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RESUMO 

 

Introdução: A manobra de recrutamento alveolar (MRA) combinada com ventilação 

mecânica protetora pode melhorar a oxigenação e reduzir complicações pulmonares no pós-

operatório de cirurgia cardíaca (POCC). No entanto, a evidência sobre sua eficácia é 

limitada. Objetivos: Investigar os efeitos da MRA profilática e ventilação protetora nas 

complicações pulmonares (CPP) e trocas gasosas no POCC. Métodos: Foi realizado um 

ensaio clínico randomizado com 240 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (CC). Os 

participantes foram alocados aleatoriamente em dois grupos: Grupo Controle (GC), que 

recebeu ventilação protetora, e Grupo Intervenção (GI), que recebeu ventilação protetora e 

MRA profilática. Os desfechos primários incluíram a incidência de CPP, melhora das trocas 

gasosas, e desfechos secundários como tempo de ventilação mecânica (VM), reintubação, e 

duração da internação. Randomização e cegamento: A alocação foi realizada, utilizando 

uma sequência aleatória gerada por software, e o cegamento foi aplicado aos médicos 

responsáveis pela avaliação dos desfechos hemodinâmicos e aos pacientes em todas as 

etapas da pesquisa. Resultados: A incidência de CPP no GI foi de 20,8% (IC 95%: 13,4% a 

28,2%) comparado a 25% (IC 95%: 17,3% a 32,7%) no GC (p = 0,51). A melhora das trocas 

gasosas não apresentou diferença significativa entre os grupos (p = 0,18). O tempo médio de 

VM foi de 6,8 dias no GI e 7,2 dias no GC (p = 0,72). A reintubação foi necessária em 10% 

dos pacientes no GI e 11% no GC (p = 0,65). Conclusões: A adição da MRA profilática à 

ventilação protetora não reduziu significativamente a incidência de CPP, não melhorou as 

trocas gasosas, nem reduziu o tempo de VM ou a necessidade de reintubação em pacientes 

de POCC. Estudos futuros devem explorar a combinação de MRA com outras intervenções 

fisioterapêuticas e estratégias de ventilação para identificar subgrupos de pacientes que 

possam se beneficiar mais dessa abordagem. Registro do Ensaio: RBR-9y6qvx. Número 

Universal de Estudo UTN: U1111-1227-8525. Financiamento: próprio.  

Palavras-chave: Ventilação com pressão positiva. Respiração artificial. Fisioterapia. 

Cuidados pós- operatórios. Cirurgia torácica. 

 

                



 

Souza SC de. Impact of prophylactic alveolar recruitment maneuver and protective 
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ABSTRACT 

Introduction: The alveolar recruitment maneuver (ARM) combined with protective 

mechanical ventilation may improve oxygenation and reduce pulmonary complications in 

the postoperative period of cardiac surgery (POCC). However, evidence regarding its 

efficacy is limited. Objectives: To investigate the effects of prophylactic ARM and 

protective ventilation on pulmonary complications (PCs) and gas exchange in POCC. 

Methods: A randomized clinical trial was conducted with 240 patients undergoing cardiac 

surgery (CS). Participants were randomly allocated into two groups: Control Group (CG), 

which received protective ventilation, and Intervention Group (IG), which received 

protective ventilation and prophylactic ARM. Primary outcomes included the incidence of 

PCs, improvement in gas exchange, and secondary outcomes such as mechanical ventilation 

(MV) time, reintubation, and length of hospital stay. Randomization and Blinding: 

Allocation was performed using a computer-generated random sequence, and blinding was 

applied to the physicians responsible for assessing hemodynamic outcomes and to patients at 

all stages of the research. Results: The incidence of PCs in the IG was 20.8% (95% CI: 

13.4% to 28.2%) compared to 25% (95% CI: 17.3% to 32.7%) in the CG (p = 0.51). 

Improvement in gas exchange did not show a significant difference between the groups (p = 

0.18). The mean duration of MV was 6.8 days in the IG and 7.2 days in the CG (p = 0.72). 

Reintubation was required in 10% of patients in the IG and 11% in the CG (p = 0.65). 

Conclusions: The addition of prophylactic ARM to protective ventilation did not 

significantly reduce the incidence of PCs, improve gas exchange, or reduce the MV time or 

the need for reintubation in POCC patients. Future studies should explore the combination 

of ARM with other physiotherapeutic interventions and ventilation strategies to identify 

subgroups of patients who may benefit more from this approach. Trial Registration: RBR-

9y6qvx. Universal Trial Number (UTN): U1111-1227-8525. Funding: Self-funded.  

 

Keywords: Positive-pressure ventilation. Artificial respiration. Physical therapy. 

Postoperative care. Thoracic surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A incidência de doenças cardiovasculares (DCV) nos países em desenvolvimento tem 

aumentado a cada ano, sendo 80% relacionada à doença arterial coronariana (DAC). Dados da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estimam que, em 2030, mais de 23 milhões de pessoas 

morrerão anualmente por DCV. As DCV representam as maiores causas de morte no Brasil e 

no mundo. No Brasil, são responsáveis por cerca de 30% dos óbitos e estão relacionadas ao 

infarto agudo do miocárdio (IAM), tendo como principais causas: o tabagismo, o uso abusivo 

de álcool, obesidade, diabetes, dietas pouco saudáveis e baixo nível socioeconômico1–3. 

Uma das formas mais eficazes e rotineiras de tratamento da DAC complexa é a cirurgia 

cardíaca (CC). Embora esta intervenção possa gerar algumas manifestações clínicas 

pulmonares, como derrame pleural (DP), insuficiência respiratória aguda (IrpA) e atelectasias, 

estas são tratáveis. A incidência de complicações pulmonares (CPP), após as cirurgias 

cardíacas, varia entre 10% a 55%, sendo que uma em cada duas pessoas podem ser afetadas 

por essas complicações. No entanto, é importante notar que a maioria dessas complicações é 

tratável e que a CC continua sendo o padrão-ouro para o tratamento de DAC graves ou trocas 

valvares4,5. 

No pós-operatório (PO) de cirurgias cardíacas, tanto a CPP como o DP são observadas 

com variação na sua incidência, de 10% a 40%, dependendo das abordagens de manejo 

adotadas, incluindo o uso ou não de drenagem pleural sistemática. A atelectasia, embora 

comum, é uma CPP esperada, devido ao tipo de cirurgia e pode ser eficazmente gerenciada. A 

anestesia geral, o decúbito dorsal prolongado e a perda temporária da respiração espontânea 

são fatores que contribuem, mas estão dentro das complicações passíveis de controle. Além 

disso, a CC induz modificações da função pulmonar que podem incluir compressão torácica 

durante a cirurgia, dissecção da artéria torácica interna, canulação da circulação extracorpórea 

(CEC), deformação torácica e hipotética paralisia do nervo diafragmático. Outros tipos de 

complicações são menores 4.  

A pneumonia, outra complicação observada, tem uma incidência de 10%.4 Além disso, a 

CC produz uma resposta inflamatória sistêmica que pode afetar a função pulmonar. Essa 

resposta está associada a alterações nas trocas gasosas e na mecânica pulmonar, resultando na 

redução da complacência pulmonar, capacidade residual funcional (CRF) e capacidade vital 

(CV) ou ambas. No entanto, com a gestão adequada, essas complicações podem ser mitigadas, 

reafirmando a CC como uma opção segura e eficaz para casos complexos 6. 



18 
 

Uma série de estratégias pode ser utilizada na reversão das CPP pós-operatórias, 

incluindo métodos de ventilação, como a estratégia protetora, e manobras que tratam a 

hipoxemia, como a manobra de recrutamento alveolar (MRA)7. Essas técnicas são 

amplamente aplicadas em unidades de terapia intensiva (UTI), uma vez que grandes estudos 

demonstraram sua eficácia na redução da morbidade e mortalidade. No entanto, a 

contribuição de cada componente de uma estratégia global de ventilação e MRA para a 

redução das CPP tem sido cada vez mais estudada em populações adultas submetidas à CC. 

Estudos recentes indicam que a implementação dessas estratégias pode levar a uma redução 

significativa nas CPP, demonstrando sua eficácia em contextos clínicos variados8. 

A estratégia protetora tem como objetivo minimizar os danos pulmonares durante a 

ventilação mecânica (VM). Ela é aplicada com MRA e pressão positiva ao final da expiração 

(PEEP) suficiente para aumentar a pressão transpulmonar, manter o maior número possível de 

alvéolos abertos e manter a pressão delta mínima (Pplatô - PEEP) para prevenir a 

hiperdistensão pulmonar6. O baixo delta de pressão utilizado na estratégia protetora é 

tipicamente alcançado com volumes correntes (VT) baixos (4-6 mL/kg). As manobras de 

recrutamento devem ser individualizadas, pois têm demonstrado melhorar a oxigenação e a 

complacência pulmonar em pacientes submetidos à CC eletiva6. 

Dado o impacto potencial das cirurgias cardíacas no indivíduo e as CPP associadas a 

esse tratamento das DCV, este estudo se propôs a investigar possíveis estratégias terapêuticas 

para minimizar os efeitos negativos multifatoriais da CC, prevenindo e reduzindo as CPP no 

PO. Nossa hipótese é que a combinação da MRA com uma estratégia de ventilação protetora é 

eficaz em melhorar os desfechos clínicos no PO de CC em pacientes adultos. 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A MRA com adição de uma estratégia de ventilação protetora no pós-operatório 

imediato (POI) de CC se baseia na necessidade urgente de reduzir as CPP associadas a esse 

procedimento. CPP, como DP, atelectasia e pneumonia, são frequentes nesse contexto, 

aumentando a morbidade e a mortalidade dos pacientes, prolongando o tempo de internação 

na UTI e elevando os custos hospitalares4. 

A MRA e a estratégia protetora têm se mostrado promissoras em estudos anteriores na 

melhora da oxigenação e da complacência pulmonar, na minimização das lesões pulmonares 

induzidas pela VM e na redução da resposta inflamatória sistêmica9. Esta pesquisa visa 

preencher uma lacuna de conhecimento identificada durante a revisão sistemática realizada 

anteriormente para embasar este ensaio clínico. A revisão revelou a existência de estudos 

sobre a MRA, porém poucos estudos robustos combinam a MRA com VM protetora em 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca (POCC).  

Embora existam investigações que abordem o impacto da MRA em pacientes 

hipoxêmicos submetidos à CC, há uma carência de pesquisas que explorem a eficácia da 

combinação de MRA profilática e VM protetora especificamente em pacientes de POCC sem 

hipoxemia inicial e sem marcadores específicos de recrutamento. Este estudo se propõe a 

investigar essa combinação, com a hipótese de que a MRA profilática aliada à ventilação 

protetora pode melhorar as complicações pulmonares e trocas gasosas em pacientes no pós-

operatório imediato (POI) de CC, não hipoxêmicos e sem marcadores para recrutamento, 

abordando uma área pouco explorada na literatura atual. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

A seguir, apresentam-se os objetivos estabelecidos para dar cumprimento a este 

estudo.  

 

1.2.1 Objetivo primário  

 

 Avaliar a eficácia da MRA profilática associada à ventilação protetora na redução das 

complicações pulmonares e na melhoria das trocas gasosas de pacientes no POCC sem 

hipoxemia. 

 

1.2.2 Objetivos secundários 

 

 Revisar sistematicamente os efeitos da manobra de recrutamento alveolar (MRA) na relação 

PaO2/FiO2, saturação de oxigênio (SatO2), tempo de ventilação mecânica (VM), tempo de 

internamento na unidade de terapia intensiva (UTI), incidência de atelectasia, pressão arterial 

média (PAM) e frequência cardíaca (FC). 

 Descrever a frequência e os fatores associados a eventos adversos durante a aplicação da 

MRA combinada com uma estratégia de ventilação protetora no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca (POCC). 

 Analisar os desfechos clínicos de longo prazo, como a mortalidade hospitalar e a taxa de 

readmissão na UTI, relacionados à aplicação da MRA profilática e ventilação protetora em 

pacientes de POCC. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Neste capítulo, abordam-se os focos principais desta pesquisa: a CC, as CPP no PO, a 

estratégia ventilatória protetora no contexto das CC e a MRA.  

 

2.1 AS CIRURGIAS CARDÍACAS 

 

As intervenções cirúrgicas no coração, incluindo a troca de válvulas (TV) e a cirurgia 

de revascularização miocárdica (RM) ou by-pass, são processos intrincados que necessitam de 

extrema precisão em cada etapa. Contudo, destaca-se a importância do acompanhamento no 

PO, um período marcado por alterações clínicas relevantes decorrentes do estresse operatório. 

É neste intervalo que as complicações pós-cirúrgicas emergem, exigindo cuidados 

intensificados e sublinhando sua importância na prática de CC10. 

Nos últimos vinte anos, observou-se uma evolução significativa no perfil dos pacientes 

que se submetem a operações cardíacas, impulsionada pelos avanços em técnicas de 

diagnóstico e abordagens terapêuticas. A cirurgia de RM, em especial, tem sido reservada para 

situações mais desafiadoras, que incluem a presença de múltiplos fatores de risco como 

diabetes mellitus (DM) tipo 2, hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), complicações cerebrovasculares e idade avançada. Essa tendência 

reflete em uma demografia de pacientes com quadros mais severos de doença cardíaca, 

evidenciada por disfunção ventricular, insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e uma 

frequência aumentada de cirurgias repetidas11. 

 

2.2  COMPLICAÇÕES PULMONARES 

 

As CPP são uma das principais causas de morbimortalidade perioperatória e aumentam 

a permanência hospitalar. No mês após a cirurgia torácica, uma em cada vinte pacientes 

morre, principalmente por CPP, que acometem um em cada cinco pacientes de cirurgia 

torácica. Sabe-se menos sobre CPP do que complicações cardíacas após cirurgia não 

cardiotorácica, embora possa haver mais CPP. Em um estudo de corte retrospectivo com 

45.000 pacientes submetidos à cirurgia colorretal, um em cada cinco apresentou CPP no PO, 



22 
 

enquanto um em cada cem apresentou complicações cardíacas. O custo das CPP foi superior a 

três vezes o custo das complicações cardíacas12. 

 Os resultados de grandes estudos de CPP no PO têm sido inconsistentes. Eles incluem 

uma ampla variedade de condições, como: a atelectasia, a pneumonia, a exacerbação de 

DPOC, de lesão pulmonar aguda (LPA), e síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA) e de IRPa. Aproximadamente, um em cada cinco pacientes que desenvolvem IRPa no 

PO irá morrer dentro de trinta dias. Assim, é importante tentar prever quais pacientes estão em 

risco para evitar que complicações ocorram13. 

 As características dos pacientes mais comumente associadas às CPP incluem a idade, o 

estado geral de saúde ruim e o estado funcional, as comorbidades e o abuso de drogas, 

incluindo o tabagismo. Não está claro se a associação com a idade é decorrente de 

comorbidades associadas, e não da idade em si. O estado físico de acordo com a escala da 

ASA (American Society of Anesthesiologists) e as concentrações de albumina sérica abaixo de 

30 gl −1 estão associados. As comorbidades mais associadas incluem ICC, DPOC e 

insuficiência renal aguda (IRA). O consumo de álcool e o tabagismo aumentam 

moderadamente a taxa de CPP. Fatores adicionais para IRPa após cirurgia torácica incluem a 

diminuição da função respiratória pré-operatória, a extensão da ressecção pulmonar e a 

DAC14. 

 Mais recentemente, descobriu-se que três distúrbios pulmonares associados aumentam 

as complicações pulmonares no pós-operatório, como a apneia obstrutiva do sono (AOS), a 

síndrome de hipoventilação da obesidade e a hipertensão arterial pulmonar (HAP). Hipóxia 

PO, pneumonia por aspiração, reintubação traqueal e tempo de internação hospitalar estão 

aumentados em pacientes com AOS. Hipercapnia crônica (PaCO2 > 45 mmHg), distúrbios 

respiratórios do sono e um índice de massa corpórea (IMC) maior que 30 kg.m2 caracterizam 

a síndrome da hipoventilação da obesidade, que está associada a mais complicações PO do 

que a AOS, possivelmente porque é menos frequentemente reconhecida como um problema. 

Pacientes com HAP apresentam altas taxas de IRPa no PO, tempo prolongado de VM e tempo 

prolongado de internação em UTI. A obesidade não complicada e a asma controlada não 

aumentam as CPP15. 

 A duração e o tipo de operação, assim como a técnica anestésica, influenciam na taxa 

de CPP, que são mais comuns após cirurgias que duram mais de três horas. Operações no 

tórax e no abdômen aumentam sua incidência, devido à disfunção diafragmática, à atelectasia 

e, consequentemente, à ventilação inadequada. A anestesia geral predispõe a CPP, o que pode 
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ser parcialmente atribuído ao bloqueio neuromuscular associado, particularmente se for 

revertida inadequadamente antes da extubação traqueal16. 

 Em CC, o uso de CEC priva as artérias pulmonares do fluxo sanguíneo, bem como o 

tecido pulmonar dependente do suprimento sanguíneo das artérias brônquicas. Portanto, os 

pulmões correm risco de isquemia relativa durante a CEC, seguidos por uma lesão de 

reperfusão após o desmame da CEC, o que pode causar prejuízo na função pulmonar PO17. 

 A redução da perfusão pulmonar durante a CEC é acompanhada por uma série de 

alterações metabólicas e a duração da derivação afeta não apenas a atividade metabólica, mas 

também a cascata fibrinolítica. Eventualmente, esses eventos levam à disfunção pulmonar 

com hipoxemia subsequente e, nos casos mais graves, ao desenvolvimento da SDRA. Estudos 

de IRPa identificaram um sinal característico de lesão pulmonar com depleção total de 

energia, o metabolismo lipídico ativado, o ambiente anaeróbico aumentado, a proteólise, o 

estresse oxidativo, a apoptose e a ruptura endotelial17. 

 

2.3 COMPLICAÇÕES PULMONARES APÓS CIRURGIA CARDÍACA 

 

As CPP que surgem no período de até um mês após procedimentos cirúrgicos impactam 

o bem-estar do paciente e são comuns, especialmente nas nações desenvolvidas. Anualmente, 

uma fração significativa da população, aproximadamente 10%, é submetida a intervenções 

cirúrgicas no coração, o que eleva as chances de ocorrência de CPP18. 

CPP representam uma grande preocupação em cirurgias do coração, com taxas de 

incidência variando drasticamente, de 6% a 76%. A generalidade da anestesia, o tipo de 

incisão, o uso de CEC, o período de isquemia e a manipulação durante a cirurgia são fatores 

que podem levar à disfunção pulmonar e, consequentemente, a complicações respiratórias no 

período PO19. 

Apesar dos progressos tecnológicos, a função pulmonar é frequentemente 

comprometida em pacientes que passam por CC, elevando o risco de complicações nessa área. 

Além do impacto da CEC, a disfunção pulmonar pode ser exacerbada pela anestesia, pelo 

trauma da cirurgia e por condições pré-operatórias como a idade e o hábito de fumar, 

resultando em, aproximadamente, 20% dos pacientes necessitando de assistência ventilatória 

prolongada após o procedimento20. 
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CPP são frequentes e impactam significativamente os resultados de saúde. 

Especificamente após procedimentos torácicos, a probabilidade de mortalidade no primeiro 

mês é notável, com as CPP sendo uma causa primária. Nota-se que os custos relacionados às 

CPP superam substancialmente aqueles vinculados a complicações no sistema cardíaco12. 

 As CPP englobam uma variedade de condições, incluindo atelectasia, pneumonia, 

exacerbação da DPOC, LPA, SDRA e IRPa. Destaca-se que, aproximadamente, 20% dos 

pacientes que desenvolvem IRPa pós-cirúrgica têm um risco elevado de mortalidade dentro de 

trinta dias. Portanto, a identificação precoce dos indivíduos com alto risco de desenvolver tais 

complicações é de extrema importância13,21. 

Fatores de risco para CPP incluem idade avançada, estado de saúde geral 

comprometido, presença de comorbidades e histórico de tabagismo. Entre as comorbidades 

mais prevalentes estão a ICC, DPOC e IRA. Outros fatores de risco, como obesidade, AOS e 

HAP, também contribuem para o aumento da susceptibilidade às CPP14,15. 

 A duração e a natureza da intervenção cirúrgica, bem como o uso de anestesia geral, são 

determinantes significativos na incidência de CPP. Cirurgias prolongadas, especialmente 

aquelas que envolvem o tórax ou abdome, são associadas a um risco aumentado. A CEC, 

utilizada em intervenções cardíacas, pode impactar negativamente as artérias pulmonares e o 

tecido pulmonar, elevando a probabilidade de disfunção pulmonar no período PO16,17. 

Aproximadamente, 25% dos pacientes que não apresentam disfunção cardíaca severa e 

passam por CC experimentam dificuldades respiratórias por, no mínimo, uma semana após a 

intervenção. Essas dificuldades podem variar desde sintomas mais leves, como febre e tosse, 

até condições mais graves, como a SDRA, que demanda suporte de VM prolongada e está 

associada a uma elevada taxa de mortalidade. O uso da CEC durante a CC é conhecido por 

potencializar os danos pulmonares, em razão da resposta inflamatória, do isolamento do 

tecido pulmonar e da formação de atelectasias 22. 

Seguindo a CEC, observa-se frequentemente um declínio na eficácia da troca gasosa, 

evidenciado por uma diminuição no índice de oxigenação (PaO2/FIO2). Embora a relevância 

exata desse índice neste contexto permaneça incerta, índices de PaO2/FIO2 iguais ou inferiores 

a 300 podem sinalizar disfunções nas membranas alvéolo-capilares7. 

Durante a CC, é desencadeada uma resposta inflamatória devido a diversos fatores, 

incluindo hemodiluição, excesso de fluidos, hipotermia, entre outros, podendo resultar em 

CPP. Com o intuito de atenuar esses efeitos, estratégias como realizar a cirurgia sem o uso da 
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CEC quando viável e empregar filtros para limitar o excesso de fluidos têm sido adotadas. 

Adicionalmente, a VM é frequentemente suspensa durante a CEC, o que pode prejudicar os 

pulmões. Evitar a apneia durante a CEC é crucial, pois pode contribuir para o agravo das 

lesões pulmonares23. 

A aplicação de pinçamento aórtico e o uso de soluções cardioplégicas na CC também 

podem impactar negativamente a função pulmonar. Essas técnicas podem provocar lesões no 

miocárdio, o que leva à liberação de mediadores inflamatórios e radicais livres, além de 

disfunção cardíaca pós-CEC, exacerbando os danos aos pulmões. Portanto, a prevenção eficaz 

dos danos ao miocárdio e a proteção dos órgãos são fundamentais na minimização das lesões 

pulmonares associadas à CEC23. 

Embora possa parecer vantajoso administrar altas concentrações de oxigênio após a 

circulação extracorpórea (CEC), isso pode, de fato, resultar em prejuízos pulmonares. 

Pesquisas indicam que uma fração inspirada de oxigênio (FiO2) de 100% pós-CEC pode 

aumentar significativamente os níveis de endotelina-1 e deteriorar a relação PaO2/FIO2. 

Portanto, recomenda-se evitar o uso de oxigênio a 100% após a CEC, optando-se por níveis 

de FiO2 de até 80% 24,25. 

Técnicas de ventilação antes e após a cirurgia também são cruciais a fim de evitar 

complicações pulmonares. A ventilação protetora, uma prática habitual durante a anestesia 

geral em procedimentos cardíacos, envolve o uso de baixos VT, PEEP, manobras de 

recrutamento e uma FiO2 limitada a 80%. Essas estratégias mostraram ser eficazes na redução 

da morbidade pulmonar pós-operatória e na diminuição do tempo de hospitalização26. 

A lesão pulmonar relacionada à transfusão (TRALI), que pode ocorrer após a transfusão 

de produtos sanguíneos durante a CC, é outro risco. Manifestando-se aproximadamente seis 

horas após a transfusão, a TRALI é caracterizada por um aumento da permeabilidade dos 

capilares pulmonares. Sendo assim, adotar práticas de transfusão mais restritivas pode ser 

uma estratégia eficaz na prevenção desse problema. O tratamento da inflamação pós-CEC 

pode incluir o uso de esteroides e ultrafiltração, entre outras abordagens27. 

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) representa uma complicação 

comum e eleva a mortalidade hospitalar após procedimentos cardíacos. Estratégias como a 

descontaminação oronasofaríngea com clorexidina, aspiração de secreções subglóticas e 

práticas apropriadas de cuidados ventilatórios demonstraram ser efetivas na redução da 

incidência de PAVM27. 
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Diversas CPP pós-operatórias, incluindo hipoxemia, atelectasia, pneumonia, DP, 

pneumotórax, hemorragia pulmonar, TRALI, SDRA e lesões pulmonares induzidas por 

ventilação mecânica (LPVM), podem ocorrer após CC. A literatura médica disponibiliza uma 

série de evidências e estratégias destinadas a prevenir ou mitigar essas complicações no 

período PO28. 

Fatores cirúrgicos como a anestesia, esternotomia, o uso da CEC, a dissecção da artéria 

mamária interna e o resfriamento do miocárdio são conhecidos por predispor pacientes a CPP. 

Estes elementos podem instigar mecanismos complexos que afetam tanto as trocas gasosas 

quanto a mecânica pulmonar. A CEC, por exemplo, está associada a um aumento do gradiente 

alvéolo-capilar, maior permeabilidade microvascular pulmonar, resistência vascular pulmonar 

(RVP) elevada e aglutinação de leucócitos e plaquetas, comprometendo negativamente a 

função pulmonar29. 

         A CPP surge de uma série de processos complexos, incluindo distúrbios nas trocas 

gasosas e na mecânica respiratória. Durante a CEC, observam-se fenômenos como o 

incremento do gradiente alvéolo-capilar, a elevação da permeabilidade microvascular 

pulmonar, a RVP aumentada e o acúmulo de leucócitos e plaquetas. Tais eventos 

comprometem significativamente as trocas gasosas e a função pulmonar, resultando em 

decréscimo da CV e da CRF6. 

A realização de CC desencadeia uma resposta inflamatória sistêmica, que se 

correlaciona com as disfunções nas trocas gasosas e na mecânica respiratória. Este cenário 

favorece um aumento na fração de shunt pulmonar, na RVP e na aglutinação de leucócitos e 

plaquetas. Além disso, incisões feitas durante o procedimento afetam a dinâmica respiratória, 

reduzindo a eficiência do esforço respiratório e ocasionando dor PO, o que prejudica ainda 

mais a função pulmonar30. 

 A CEC é um fator crítico na emergência da CPP, promovendo a ativação de processos 

inflamatórios e coagulatórios, alterações no equilíbrio redox devido ao contato sanguíneo com 

o circuito externo, além de isquemia e reperfusão. Durante esse processo, o fluxo sanguíneo 

para os pulmões se restringe às artérias brônquicas, gerando modificações na fisiologia 

pulmonar, prejuízos na relação ventilação-perfusão e redução da complacência pulmonar. 

Fatores como isquemia alveolar e vasoconstrição pulmonar hipóxica também são 

contribuintes importantes para essas mudanças 31. 
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A disfunção endotelial pulmonar durante a CEC, associada ao acúmulo de neutrófilos 

no parênquima pulmonar durante a reperfusão, intensifica a permeabilidade tecidual pulmonar 

e a resistência vascular (RV), impactando negativamente o surfactante pulmonar. Isso resulta 

no acúmulo de proteínas alveolares, edema pulmonar e aumento na produção de citocinas, 

levando a distúrbios nas trocas gasosas, prejuízos na mecânica respiratória e redução da CRF 

e da capacidade de transferência de monóxido de carbono31. 

A CPP, portanto, é uma complicação intrincada que segue a CC, envolvendo múltiplos 

mecanismos patogênicos. A resposta inflamatória sistêmica, juntamente com as alterações nas 

trocas gasosas e a diminuição da função pulmonar, é central na sua patogênese. Entender 

esses processos, assim, é vital na elaboração de estratégias preventivas e terapêuticas 

efetivas31. 

Diversos fatores estão associados à CPP, incluindo anestesia geral, CEC, impactos 

cirúrgicos e VM. A anestesia geral influencia a função pulmonar de várias maneiras, como o 

deslocamento do diafragma para cima devido à posição supina prolongada, ao relaxamento da 

parede torácica e às alterações na complacência torácica, culminando em anormalidades na 

ventilação-perfusão e no aumento da fração de shunt pulmonar. Além disso, certos agentes 

anestésicos afetam adversamente a função pulmonar, como a inibição da vasoconstrição 

pulmonar por anestésicos inalatórios e a diminuição da resposta ventilatória a baixos níveis de 

oxigênio e dióxido de carbono por narcóticos31. 

A anestesia geral afeta a função pulmonar de várias maneiras. A posição supina 

prolongada durante a cirurgia desloca o diafragma para cima, combinado com relaxamento da 

parede torácica e alteração na complacência torácica, resultando em uma relação ventilação-

perfusão anormal e fração de shunt pulmonar elevada. Além disso, muitos agentes anestésicos 

têm efeitos negativos na função pulmonar, como a inibição da vasoconstrição pulmonar pelos 

anestésicos inalatórios e a redução da resposta ventilatória hipóxica e hipercápnica pelos 

narcóticos32. 

A CEC contribui significativamente para a CPP ao interromper a circulação pulmonar, o 

que pode levar ao colapso alveolar, à retenção de secreções e atelectasia. A lesão pulmonar 

decorrente da CEC envolve isquemia, dano à parede capilar e liberação de mediadores 

inflamatórios, afetando as trocas gasosas. Procedimentos que evitam a CEC tendem a 

apresentar menores taxas de complicações pulmonares23. 
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Fatores cirúrgicos específicos, como a esternotomia mediana e a hipotermia para 

proteção miocárdica, também influenciam a CPP. Ainda que os efeitos exatos da esternotomia 

na função pulmonar não estejam completamente elucidados, a manutenção da normotermia é 

sugerida para melhor preservação da função pulmonar pós-CEC33. 

A VM é destacada como uma das principais causadoras de lesão pulmonar na CPP. O 

emprego de altas pressões nas vias aéreas durante a ventilação pode induzir danos, incluindo 

trauma mecânico (barotrauma e volutrauma) e biológico (biotrauma). A atelectasia, 

especialmente quando vinculada a uma PEEP inadequada, é um fator crítico na inflamação 

pulmonar, associada a um aumento na permeabilidade microvascular, edema e resposta 

inflamatória34. 

Assim, a CPP após CC representa uma complicação decorrente de múltiplos fatores, 

sendo a anestesia geral, CEC, intervenções cirúrgicas e VM significativos na sua patogênese. 

A compreensão desses aspectos é crucial no desenvolvimento de estratégias eficazes de 

prevenção e tratamento da CPP 34–41. 

 

2.4 ESTRATÉGIAS QUE REDUZEM AS COMPLICAÇÕES PULMONARES APÓS A 

CIRURGIA CARDÍACA 

 

A fim de reduzir as complicações pulmonares após procedimentos cardíacos, a adoção 

de estratégias de VM apropriadas é crucial. A ventilação protetora, caracterizada pelo 

emprego de VT reduzidos (6 ml/kg), tem se mostrado eficaz na prevenção de danos 

pulmonares induzidos pela ventilação, diminuindo as pressões exercidas sobre as vias aéreas. 

Essa abordagem tem sido reconhecida por seu papel na prevenção de atelectasias e infecções 

pulmonares subsequentes à CC 42. 

A ventilação protetora abrange o uso de PEEP para assegurar a permanência dos 

alvéolos abertos e minimizar a ocorrência de atelectasias. A MRA, como a insuflação 

sustentada (IS), pode ser aplicada na reabertura de alvéolos colapsados, otimizando assim as 

trocas gasosas. Contudo, é essencial vigiar possíveis efeitos colaterais, tais como hipotensão e 

barotrauma, ao realizar essas manobras 42. 

Adicionalmente, a ventilação não invasiva (VNI) tem se revelado uma técnica eficaz na 

prevenção da insuficiência respiratória PO em pacientes considerados de alto risco. A VNI 
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pode contribuir para a redução de atelectasias, a melhoria nas trocas gasosas, e a diminuição 

no tempo de internação em UTI e nas taxas de readmissão hospitalar 43,44. 

Selecionar a estratégia de recrutamento alveolar mais adequada é também de suma 

importância. Técnicas como a IS, a manobra prolongada de recrutamento (MPR) e a estratégia 

máxima de recrutamento (EMR) oferecem diferentes vantagens e potenciais riscos, devendo a 

escolha ser baseada no perfil do paciente e nos objetivos clínicos específicos 45. 

A MRA é uma prática bem estabelecida, particularmente útil na SDRA para expandir 

alvéolos instáveis e colapsados nos casos mais graves da doença. A IS, em particular, é uma 

técnica comumente empregada na otimização da oxigenação e na redução atelectasias, 

embora possa estar associada a um risco aumentado de hipotensão e barotrauma45. 

 Alternativas como a MPR apresentam a possibilidade de alcançar um recrutamento 

alveolar superior, com melhorias nas trocas gasosas e redução de danos pulmonares, quando 

comparadas à IS. Por outro lado, a EMR, que prioriza VT baixos e PEEP titulada, pode 

recrutar uma parcela significativa do tecido pulmonar, mas os níveis de PEEP empregados 

podem ultrapassar os limites de segurança, potencializando a resposta inflamatória45. 

A MPR, que ajusta a PEEP para um nível superior ao basal e aumenta gradualmente a 

pressão inspiratória positiva (PIP), é uma inovação recente no aprimoramento do 

recrutamento alveolar. Pesquisas experimentais indicam que a MPR pode ser mais eficaz em 

melhorar o recrutamento alveolar, otimizar as trocas gasosas e causar menos danos 

pulmonares quando comparada à IS. Contudo, ainda são necessárias mais evidências para 

validar seu uso em pacientes com a SDRA. Esta técnica envolve incrementos graduais da 

PEEP em intervalos de dois minutos, aumentando de 15 cmH2O até um máximo de 25 cmH2O 

acima de um nível base de PEEP fixado em 15 cmH2O
45. 

Outra abordagem inovadora é a EMR, que adota VT reduzidos e PEEP titulada durante 

a VM. Embora a EMR tenha se mostrado eficiente em recrutar uma significativa porção de 

tecido pulmonar, os níveis finais de PEEP podem ultrapassar os limites seguros, 

potencializando o risco de uma resposta inflamatória adversa. A EMR é realizada através de 

fases de dois minutos em ventilação controlada por pressão, com um incremento de 15 

cmH2O acima da PEEP. Durante o processo de recrutamento, a PEEP é elevada em 

incrementos de 5 cmH2O, de 15 cmH2O até 45 cmH2O. Posteriormente, a PEEP é ajustada 

para 25 cmH2O e, em seguida, diminuída gradativamente até alcançar o nível final de PEEP, 

com cada etapa durando cinco minutos45. 
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O principal intuito dessas MRA é aperfeiçoar as trocas gasosas, evidenciado pelo 

aumento no PaO2/FiO2, especialmente crucial aos pacientes com SDRA. O conceito de “baby 

lung”, referindo-se à porção funcionalmente ativa do pulmão que permanece aerada durante o 

ciclo respiratório na SDRA, pode se beneficiar substancialmente dessas estratégias. A seleção 

cuidadosa e o ajuste da PEEP são essenciais para manter certas áreas pulmonares recrutadas, 

melhorando assim as trocas gasosas46. 

No cenário do POCC, no qual as complicações pulmonares representam uma 

preocupação significativa devido a fatores como colapso pulmonar e aumento da RVP, a 

atelectasia se torna uma ocorrência comum. Isso contribui para a hipoxemia em pacientes 

submetidos à cirurgia com CEC. Adicionalmente, o acréscimo no volume de água 

extravascular pulmonar e as alterações no sistema surfactante, devido à inflamação e 

coagulação após contato do sangue com superfícies não endoteliais, podem exacerbar as 

complicações pulmonares. Assim, a aplicação de MRA apresenta-se como uma abordagem 

terapêutica valiosa na diminuição dessas complicações no PO, melhorando a oxigenação e 

reduzindo a demanda por ventilação mecânica prolongada47–49. 

Complementarmente, o treinamento muscular respiratório (TMR) tem demonstrado 

benefícios tanto no pré quanto no POCC, fortalecendo os músculos respiratórios, aumentando 

a CV e melhorando a recuperação pós-cirúrgica. Estudos mostram que o TMR pode reduzir 

CPP pós-operatórias e encurtar o tempo de internação hospitalar50. 

O incremento no volume de água extravascular pulmonar e as modificações no sistema 

surfactante, provocados pela inflamação e pela coagulação após o sangue entrar em contato 

com superfícies artificiais, podem exacerbar as CPP. A MRA emerge como uma intervenção 

terapêutica-chave para atenuar essas adversidades no período PO de cirurgias cardíacas, 

promovendo melhor oxigenação e reduzindo a dependência da ventilação mecânica51,52. 

Contudo, é crucial reconhecer que a MRA não é desprovida de riscos. Pode induzir 

hipotensão e barotrauma, tornando sua aplicação inadequada em pacientes com hipovolemia. 

Adicionalmente, complicações hemodinâmicas podem surgir em resposta ao aumento de 

pressões nas vias aéreas e alveolares. Assim, a seleção minuciosa dos pacientes e um 

monitoramento cuidadoso são indispensáveis ao se considerar a MRA no contexto pós-

cirúrgico cardíaco53–55. 

Com o objetivo de mensurar a eficácia da MRA, indicadores de oxigenação como a 

pressão arterial de oxigênio (PaO2), o índice de oxigenação (PaO2/FiO2) e a saturação 
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periférica de oxigênio (SpO2) são rotineiramente empregados. Métodos de imagem, incluindo 

a tomografia computadorizada de tórax, podem oferecer insights adicionais sobre o sucesso 

do recrutamento alveolar56. 

As MRA representam uma ferramenta valiosa tanto para o aprimoramento das trocas 

gasosas quanto para a minimização de CPP em pacientes com SDRA e no seguimento PO de 

CC. Entretanto, é vital avaliar cuidadosamente os riscos e benefícios de cada estratégia e 

adaptá-la às especificidades de cada paciente. Investigações futuras devem prosseguir no 

aprofundamento dessas técnicas na maximização de sua eficiência e segurança, expandindo 

assim as possibilidades terapêuticas para a gestão das complicações pulmonares. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Esta tese será apresentada na forma de uma série de artigos científicos desenvolvidos ao 

longo do estudo, destacando cada uma das etapas e os principais resultados obtidos. A 

primeira etapa consiste em uma revisão sistemática abrangente, focada no impacto das MRA 

em pacientes imediatamente após a CC. A segunda etapa investiga, através de um ensaio 

clínico randomizado, os efeitos da adição da MRA a uma estratégia de ventilação protetora 

nos desfechos clínicos no POCC, comparando dois grupos: o grupo intervenção (GI), que 

recebeu a MRA junto com a ventilação protetora, e o grupo controle (GC), que recebeu 

apenas a ventilação protetora. 
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4 RESULTADOS 

 

Apresentam-se, aos resultados deste trabalho, dois artigos, ambos tratando do objeto 

desta pesquisa.  

 

4.1 ARTIGO 1 

SOUZA, S. C. de; FERREIRA, G. L.; NETO, M. G.; SILVA, C. M. da S. e; CORREIA, H. F. 

Efeito da manobra de recrutamento alveolar no pós-operatório imediato de cirurgia 

cardíaca: uma revisão sistemática. Revista de Ciências Médicas e Biológicas, [S. l.], v. 22, 

n. 1, p. 162–168, 2023. DOI: 10.9771/cmbio. v22i1.44110. 
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4.2 ARTIGO 2 

SOUZA, S. C. de; GOMES NETO, M.; MAGALHAES DA SILVA E SILVA, C.; FRANÇA 

CORREIA, H. 

Impacto da manobra de recrutamento alveolar profilática e ventilação protetora nas 

complicações pulmonares pós-cirurgia cardíaca: um ensaio clínico randomizado. 

 

4.2.1 Introdução 

 

A CC é um procedimento complexo realizado no tratamento de condições cardíacas 

graves e permanece como o padrão-ouro no de DAC graves e doenças valvares. Embora 

avanços na técnica cirúrgica e nos cuidados perioperatórios tenham melhorado 

significativamente os resultados, os pacientes submetidos a essa intervenção ainda podem 

enfrentar complicações pós-operatórias. Entre essas, as CPP são uma preocupação frequente, 

podendo incluir DP, atelectasia e hipoxemia. Em casos mais graves, essas complicações 

podem desencadear a SDRA, uma condição de alta gravidade associada a taxas elevadas de 

mortalidade. No entanto, é importante ressaltar que essas complicações são tratáveis e a 

cirurgia cardíaca continua sendo a abordagem mais segura e eficaz para casos complexos57–59. 

Além da VM protetora, a MRA tem sido estudada como uma possível intervenção 

complementar no POCC. A MRA consiste em aplicar uma pressão positiva sustentada nos 

pulmões para expandir os alvéolos colapsados, melhorando a aeração pulmonar e a troca 

gasosa. Essa manobra pode ser particularmente benéfica em pacientes submetidos à CC, visto 

que a resposta dos pulmões produzida pela CEC e pela manipulação cirúrgica pode levar à 

formação de atelectasias e comprometer a função pulmonar49,51,59–62. 

Apesar do potencial benefício da MRA em pacientes cardíacos, sua utilização ainda não 

é amplamente difundida no POI. Há variações nos protocolos de ventilação e nas 

características da MRA utilizada, bem como incertezas sobre sua segurança e eficácia nesse 

contexto específico49. Uma revisão sistemática realizada anteriormente destacou a escassez de 

estudos robustos que combinem MRA com ventilação mecânica (VM) protetora em pacientes 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca (POCC)63. Essa lacuna na literatura reforça a 

necessidade de investigações adicionais na avaliação da eficácia dessa combinação 

terapêutica. 
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Nesse contexto, a utilização de estratégias de VM protetora tem sido recomendada na 

minimização das complicações pulmonares pós-operatórias, buscando reduzir o estresse 

mecânico nos pulmões através do uso de volumes correntes (VT) reduzidos e pressão positiva 

ao final da expiração (PEEP) para manter as vias aéreas abertas. Estudos prévios têm 

demonstrado que essa abordagem pode melhorar os desfechos pulmonares e reduzir a duração 

da VM em diversas cirurgias26,27,64–66. 

Portanto, este estudo tem como objetivo analisar o impacto da MRA profilática e 

ventilação protetora nas CPP e trocas gasosas no POI de CC, abordando a lacuna identificada 

na revisão sistemática e fornecendo evidências sobre a eficácia dessa combinação terapêutica 

em pacientes de CC. 

 

4.2.2 Material e métodos 

O estudo é experimental do tipo ensaio clínico randomizado, paralelo, prospectivo, 

monocêntrico com cegamento duplo. Foi registrado (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/ 

com o número de registro RBR-9y6qvx e o Número Universal de Estudo UTN: U1111-1227-

8525). Este estudo foi orientado pelas recomendações para ensaios clínicos randomizados da 

Consolidated Standards of Reporting Trials – CONSORT (Figura 1).  
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Figura 1- Diagrama do fluxo dos participantes do estudo conforme CONSORT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: autoria própria  
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O projeto recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos do Instituto 

de Ciências da Saúde (ICS) da Universidade Federal de Bahia (UFBA), sob o parecer número: 

2.067.971, e do Hospital Ana Nery da Secretaria do Estado da Bahia (HAN/SESAB), sob o 

parecer número: 3.029.782. Todos os participantes foram recrutados no próprio hospital, no 

período pré-operatório, e os que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O presente estudo foi conduzido na Unidade 

Cardiovascular (UCV) do HAN, localizada na cidade de Salvador – BA, Brasil. 

Foram incluídos indivíduos entre 18 e 85 anos, de ambos os sexos, submetidos à CC 

com uso de CEC: RM completa e incompleta troca de válvula aórtica (TVAo) e troca da 

válvula mitral (TVMi), admitidos sob VM e que permaneciam no ventilador durante um 

período aproximado de 4 a 8 horas do POI. 

Os critérios de exclusão incluíam: 67,68 

Critérios anatômicos e estruturais: 

 Deformidade torácica; 

 Pneumectomia prévia; 

 Risco de fístula pleural: pós-operatório de ressecção pulmonar; 

 Lesões bolhosas ou cavitárias; 

 DPOC com evidência radiológica de presença de bolhas pulmonares enfisematosas; 

 Atelectasia total unilateral (pacientes que apresentaram necessidade de broncoscopia); 

 Trauma de parede torácica. 

Critérios de recrutamento alveolar: 

 Dificuldade ou incapacidade de deglutir e de liberar vias aéreas, sem reflexo de tosse; 

 Pneumotórax não drenado; 

 Hemorragia alveolar; 

 Sinais de hipoxemia refratária na admissão; 

 HAP;  

 Tromboembolismo pulmonar. 

Critérios neuromusculares e neurológicos: 

 Portadores de doenças neuromusculares; 
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 Complicações neurológicas durante o PO; 

 Agitação psicomotora. 

Critérios hemodinâmicos e de estabilidade: 

 Instabilidade hemodinâmica, como hipotensão; 

 Arritmia associada à instabilidade hemodinâmica; 

 Pressão pulmonar arterial média (PAP) > 35 mmHg no pré-operatório; 

 Fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE) < 35% no pré-operatório. 

Critérios de dependência e assistência ventilatória: 

 Dependência da VM; 

 Uso de dispositivo de assistência ventricular. 

Outros critérios clínicos: 

 CC prévia; 

 Asma; 

 IMC > 35 Kg/m²; 

 CC de emergência; 

 Hemoptise; 

 Sinais de hipoxemia refratária na admissão; 

 Transferência da UCV do HAN. 

Utilizando o software R versão 2.15.1 (Duxbury Press, Boston, Massachusetts), um 

pesquisador independente gerou uma lista de alocação aleatória simples para cada grupo69. Os 

pacientes foram alocados em dois grupos: controle (GC) e intervenção (GI). Nenhum dos 

pacientes sabia a que grupo pertencia em nenhuma das etapas do estudo. As intervenções 

foram realizadas pelo fisioterapeuta de plantão, enquanto a lista de randomização, gerenciada 

por um único pesquisador, era armazenada eletronicamente e mantida confidencial. O 

fisioterapeuta só era informado sobre a alocação do paciente no momento da admissão na 

UTI, quando realizava a MRA profilática nos pacientes do GI.  

Os pacientes de ambos os grupos eram conectados a um dos ventiladores mecânicos 

disponíveis na unidade e eram ventilados sob estratégia protetora, com um VT de 6 mL/kg de 

peso previsto70. 
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Nos pacientes do GI, a MRA era realizada imediatamente após o ajuste dos parâmetros 

do ventilador, assim como a monitorização hemodinâmica e respiratória, apenas uma vez, 

após garantir a adequada adaptação à VM. Antes da realização da MRA, eram garantidas 

condições preliminares, como correção da limitação pelo componente resistivo, se necessário; 

sedação adequada para suprimir o esforço respiratório; e monitoramento contínuo da 

hemodinâmica e oxigenação antes, durante e após a intervenção.  

A VM era ajustada sob o modo de ventilação controlada a pressão (PCV), a pressão de 

insuflação (Pi) e o PEEP ajustados para 15 e 25 cmH2O, respectivamente, e mantidos por 1 

minuto, se as condições hemodinâmicas permitissem. Essa manobra era repetida três vezes 

em intervalos de 2 minutos, sendo esta considerada uma MRA moderada. Após a MRA, os 

parâmetros ventilatórios de ambos os grupos retornavam aos valores basais, incluindo a PEEP, 

que voltava ao valor basal, preconizado por protocolo da UCV em 8 cmH2O
9,66,71–74. 

A MRA era interrompida quando houvesse sinal de instabilidade hemodinâmica ou 

assincronia paciente/ventilador causada pelo despertar da anestesia durante a manobra. O 

médico responsável pelo paciente era cego quanto à alocação do paciente nos grupos de 

estudo, sendo informado apenas sobre eventos hemodinâmicos significativos. Em caso de 

queda abrupta da PAM, o fisioterapeuta chamava o médico plantonista, que então avaliava a 

necessidade de infusão de líquido ou droga vasoativa, como noradrenalina, com o intuito de 

corrigir a hipotensão, sem saber se a MRA estava sendo aplicada ou não75,76. 

Foram coletadas amostras de sangue arterial de todos os pacientes para avaliar a relação 

PaO2/FiO2, imediatamente após a admissão na UCV, sendo a medida do índice de oxigenação 

o padrão-ouro de sucesso ou insucesso da MRA. As medições eram realizadas na admissão, 1 

hora após a admissão e 6 horas após a admissão. 

As características e os procedimentos adotados para cada grupo de teste foram os 

seguintes: 

Grupo 1 - Controle: 120 participantes recebiam a estratégia protetora de ventilação 

mecânica no momento da admissão na UCV. Após a extubação, eram utilizados diversos 

recursos fisioterapêuticos, baseados em protocolo de mobilização do HAN: sedestração no 

leito, uso de cicloergômetro para membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), 

deambulação com apoio bilateral ou unilateral e sedestração em poltrona. 
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Grupo 2 - Intervenção: 120 participantes recebiam a estratégia protetora de ventilação 

mecânica e uma única manobra de recrutamento alveolar profilática no momento da admissão 

na UCV. Após a extubação, também eram utilizados os mesmos recursos fisioterapêuticos 

utilizados no GC: sedestração no leito, uso de cicloergômetro para MMSS e MMII, 

deambulação com apoio bilateral ou unilateral e sedestração em poltrona. 

Todos os pacientes dos grupos controle (GC) e grupos de intervenção (GI) foram 

acompanhados diariamente para a obtenção de dados, como o tempo total de VM, o tempo 

total de internamento na UTI e no hospital, a presença de desconforto respiratório, as 

ocorrências de apneia, os episódios de dessaturação, a ocorrência de CPP e a ocorrência dos 

óbitos. Além disso, foram registradas as ocorrências de reintubação e sua causa, a necessidade 

de VNI terapêutica após extubação e o tempo total de internamento na UTI e no hospital. 

As intervenções realizadas nos GC e GI foram detalhadas no Quadro 2, que compara as 

estratégias de VM protetora e a aplicação da MRA, além dos recursos fisioterapêuticos 

empregados em cada grupo. 

Quadro 1- Intervenções realizadas no Grupo Controle (GC) e Grupo Intervenção (GI) 

Aspecto Grupo Controle (GC) Grupo Intervenção (GI) 

Intervenção 

principal 

Ventilação mecânica protetora Ventilação mecânica protetora + MRA 

Estratégia de 

ventilação 

Utilização de baixos volumes correntes (VT: 

6ml/kg) e PEEP: 8cmH2O 

Utilização de baixos volumes correntes 

(VT: 6ml/kg) e PEEP: 8cmH2O + MRA 

Aplicação da 

MRA 

Não aplicável Realizada uma única vez no momento da 

admissão na UTI 

Recursos 

fisioterapêuticos 

Sedestação no leito, uso de cicloergômetro 

para MMSS e MMII, deambulação com apoio 

bilateral ou unilateral, sedestação em poltrona 

Sedestação no leito, uso de 

cicloergômetro para MMSS e MMII, 

deambulação com apoio bilateral ou 

unilateral, sedestação em poltrona 

Cegamento Pacientes e médicos cegos quanto à alocação 

nos grupos 

Pacientes e médicos cegos quanto à 

alocação nos grupos 

Interrupção da 

MRA 

Não aplicável Interrompida em caso de instabilidade 

hemodinâmica ou assincronia 

paciente/ventilador causada pelo 

despertar da anestesia durante a manobra 

Legenda: GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção; VT: Volume Corrente; PEEP: Pressão Positiva ao Final 

da Expiração; MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; MMSS: Membros Superiores; MMII: Membros 

Inferiores; UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

Fonte: dados da pesquisa 
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O desfecho clínico primário foi o impacto da MRA e da ventilação protetora na 

ocorrência de complicações pulmonares (CPP) dentro de 5 dias após a cirurgia cardíaca. As 

CPP consideradas neste estudo foram: 

 Pneumonia: Identificada por radiografia de tórax, mostrando infiltrado alveolar 

persistente, progressivo ou consolidação, associado à febre (temperatura axilar acima 

de 37,8°C), leucopenia (<4000 leucócitos/mm³) ou leucocitose (>15000 

leucócitos/mm³), mudança no aspecto da secreção traqueal (secreção purulenta), 

sibilância, roncos na ausculta pulmonar e piora da troca gasosa. 

 Atelectasia: Detectada por radiografia de tórax e presença de estertores crepitantes ou 

sibilos. 

 DP e pneumotórax: Detectados por radiografia de tórax. 

 Hemorragia pulmonar: Definida por infiltrado alveolar na radiografia de tórax, 

queda nos níveis de hemoglobina e lavado broncoalveolar hemorrágico. 

 SDRA: Caracterizada por infiltrado pulmonar bilateral na radiografia de tórax, 

compatível com edema pulmonar e hipoxemia grave (relação PaO2/FIO2 < 200). 

  Essas complicações foram acompanhadas através de exames laboratoriais, exame 

físico, radiografia de tórax e ultrassonografia pulmonar. 

  Os desfechos secundários considerados no estudo foram: 

 Infecção na ferida pós-operatória: Evidenciada como mediastinite, com dor ou 

instabilidade esternal e temperatura corporal > 38ºC. 

 Choque séptico: Definido como sepse associada à hipotensão não responsiva à 

reposição volêmica, necessitando de uso de droga vasoativa. 

 Reoperação: Indicada quando o paciente apresentava sangramento apesar das 

medidas clínicas, ou evidência de tamponamento cardíaco. Considerava-se 

sangramento significativo quando as perdas sanguíneas via dreno de mediastino 

excediam 100 a 300 ml/h após admissão na UCV. 

 Instabilidade hemodinâmica associada à intervenção: Queda da PAM em 10% 

antes ou após a manobra. 

 Uso de VNI no PO: Avaliada pelo uso ou não uso de VNI, de resgate ou não, após a 

extubação, relatado em ficha de coleta de dados. O uso da VNI estava associado a 

episódios de hipoxemia, dessaturação, troca gasosa ruim ou desconforto respiratório. 



49 
 

 Taxa de reintubação: Necessidade de reinstituir a via aérea artificial em menos de 48 

horas após a extubação. 

 Eventos adversos nas 48 horas após extubação: Avaliados por episódios de 

dessaturação, apneias e desconforto respiratório, especificados na ficha de coleta de 

dados. 

 Mortalidade na UCV e no hospital: Registradas as datas de óbito na UCV ou nas 

unidades de internamento durante o período de hospitalização. 

 A população por protocolo incluiu todos os pacientes que receberam intervenção sem 

grandes desvios de protocolo. Desvios ou complicações significativas do protocolo 

(instabilidade hemodinâmica, intubação prolongada, reintubação, sangramento, reoperação) e 

subsequente falha na obtenção de dados de desfechos primários e secundários foram 

documentados antes do bloqueio do banco de dados. 

 A população com intenção de tratar foi composta por todos os pacientes que foram 

incluídos no estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, porém 

apresentaram instabilidade hemodinâmica ou outras alterações que impediram continuidade 

da MRA profilática. Essa população foi analisada separadamente. 

A Figura 2 apresenta toda a etapa de coleta e de intervenção no período PO. 

Figura 2 - Linha do tempo para o período pós-operatório (randomização, intervenção e coleta de 

dados) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: autoria própria  
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4.2.3 Análise dos dados 

 

 

O tamanho da amostra necessário a cada grupo foi de 120 pacientes. Este cálculo foi 

realizado usando a calculadora online estatística WinPep77. Assumimos uma diferença de 15% 

de complicações pulmonares entre os grupos, com o objetivo de obter um poder de 80% e um 

alfa de 5%.78. Os dados foram tabulados e analisados via SPSS v.25. Foi utilizado o teste de χ² 

(Qui Quadrado) para avaliar as associações entre os grupos (GC e GI) com variáveis 

qualitativas contextuais. O teste exato de Fisher foi realizado quando 20% ou mais células 

apresentaram frequência menor que 579,80. Para as variáveis quantitativas, testes comparativos 

foram realizados, utilizando-se o teste t de Student para amostras independentes79,80. Por fim, 

foram observadas as diferenças entre momentos de mensuração e grupos estudados, a partir 

de um modelo misto de Análise de Variância de Medidas Repetidas (ANOVA), com o intuito 

de investigar a estabilidade das trocas gasosas entre os momentos (admissão, 60 minutos e 6 

horas) para o GC e GI80. 

Para os testes post hoc de comparações pareadas, a correção utilizada foi a de 

Bonferroni. Por outro lado, em caso de resultados contraditórios entre os resultados da 

ANOVA mista com as comparações pareadas pelo teste de Bonferroni81. utilizamos as 

comparações pareadas a fim de investigar comparativamente as diferenças entre os grupos. A 

significância estatística foi estabelecida com um alfa de 5% (α = 0,05). 

 

4.2.4 Resultados 

 

Seguindo o desenho de estudo randomizado controlado, foram incluídos 240 

participantes no estudo, divididos igualmente entre grupo controle e grupo intervenção (GC e 

GI; n=120). A média de idade dos participantes do grupo controle foi de 57 ± 11,7 anos, 

enquanto no grupo intervenção foi de 56 ± 11,7 anos. 

A tabela 1 mostra o perfil sociodemográfico da amostra, além das características pré-

operatórias e dos antecedentes clínicos. 
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Tabela 1- Distribuição das características demográficas, antropométricas e clínicas dos pacientes 

recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital da rede pública de Salvador – 

BA, Brasil 2022. 

 

 

 

A Tabela 2 apresenta a distribuição das características pós-operatórias para ambos os 

grupos. 

 

 

VARIÁVEIS GRUPO CONTROLE 

n = 120 

GRUPO INTERVENÇÃO 

n = 120 

p 

Características demográficas    

Idade em anos, Média (DP) 56,7 ± 11,7 56,3 ± 11,6     0,75 

Sexo masculino n (% )            73 (60,8%)              61 (50,8%)     0,12 

Características antropométricas, Média (DP)    

IMC              27,2 ± 4,7               25,6 ± 4,2 0,008 

Comorbidades    

Tabagismob 16 (13,3%) 14 (11,7%) 0,69 

Ex-tabagismob 17 (14,1%) 17 (14,1%) 1,00 

ICCb 30 (25,0%) 28 (23,5%) 0,79 

FEVE (%)a 59,2 ± 1,61 59,8 ± 1,25 0,72 

HASb 81 (68%) 89 (74,8%) 0,25 

Diabetes mellitusb 31 (32,7%) 34 (28,3%) 0,66 

TVPb 1 (0,83%) 1 (0,83%) 1,00 

Etilismob 14 (11,6%) 10 (8,3%) 0,39 

Doenças pulmonaresb 2 (1,6%) 4 (3,3%) 0,40 

DLPb 25 (20,8%) 23 (19,1%) 0,74 

Risco pré-operatórioc    

Euroscore II 1,49 ± 4,68 1,91 ± 1,87 0,38 

IMC = Índice de Massa Corporal. ICC = Insuficiência Cardíaca Congestiva. FEVE = Fração de Ejeção do 

ventrículo esquerdo. HAS = hipertensão arterial sistêmica. TVP = trombose venosa profunda. DLP = 

Dislipidemia. Euroscore II = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II. aValores expressos 

em média ± DP.  bValores expressos em n%.  cValores expressos em mediana (intervalo interquartil).  

Fonte: Dados da pesquisa 
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Tabela 2 - Distribuição das características do período pós-operatório de ambos os grupos 

(controle e intervenção) dos pacientes recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 

2022, em hospital especializado em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, Brasil 

2022. 

VARIÁVEIS GRUPO CONTROLE 

n = 120 

GRUPO INTERVENÇÃO 

n = 120 

p 

TIPO DE CIRURGIAb    

RM    68 (56,6%)    62 (51,6%) 0,70     

TV 33 (27,5%) 44 (36,6%)  

RM + TV 6 (5,0%) 5 (4,1%)  

Plastia valvar 3 (2,5%) 2 (1,6%)  

TVMi + fech. AAE 5 (4,1%) 5(4,1%)   

Dupla TV 4 (3,3%) 2 (1,6%)   

TVAo 1 (0,8%) 0 (0,0%)   

CECa    

Tempo de CEC (min)     68,4 ± 28,9    72,8 ± 31,5 0,26     

Complicações sistêmicasb    

Sepse 9 (7,5%) 8 (6,7%) 0,80 

Sangramento 8 (6,7%) 5 (4,2%) 0,39 

Arritmias 14 (11,7%) 7 (5,8%) 0,11 

HAP 1 (0,8%) 1 (0,8%) 1,00 

IRA 3 (2,5%) 4 (3,3%) 0,70 

  

 

 

Na análise das características ventilatórias dos pacientes do estudo no PO, quanto ao 

modo ventilatório utilizado em ambos os grupos, os pacientes, em sua maioria, foram 

admitidos e ventilados em modo assisto-controlado a pressão ou PCV, ou em modo assisto-

controlado a volume ou VCV. Alguns pacientes, em ambos os grupos, foram ventilados 

inicialmente no modo pressão de suporte (PSV), mesmo em uso de sedativo, utilizado de 

RM = revascularização do miocárdio. TV = troca de válvula. CEC = circulação extracorpórea. MIN = 

minutos. IRA = insuficiência renal aguda. aValores expressos em média ± DP. bValores expressos em 

n%. Fonte: Dados da pesquisa 
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forma geral para todos os pacientes de ambos os grupos na admissão. Estes pacientes não se 

acomodaram suficientemente à VM, sendo necessário o uso do modo PSV. Na Tabela 3, 

observam-se modos ventilatórios da admissão e valores da complacência estática semelhantes 

entre os grupos de controle e intervenção.  

Tabela 3 - Características ventilatórias e da mecânica respiratória do período pós-operatório de ambos 

os grupos (controle e intervenção) dos pacientes recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 

2022, em hospital especializado em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, Brasil 2022 

VARIÁVEIS GRUPO CONTROLE 

n = 120 

GRUPO INTERVENÇÃO 

n = 120 

p 

MODO 

VENTILATÓRIOb 

   

VCV    19 (15,8%)    15 (12,5%) 0,36      

PCV 96 (80%) 103 (85,8%)  

PSV 5 (4,1%) 2 (1,6%)  

MEC. RESPIRATÓRIAa    

Cest, sr (ml/cmH2O)     41,66 ± 33,80    37,80 ± 13,24 0,26 

 

 

 

 

A sedação empregada em todos os participantes do estudo foi baseada na administração 

de Ketamina, enquanto a via de acesso cirúrgico adotada foi a esternotomia. Em situações de 

alterações hemodinâmicas que requeriam ajuste da pressão arterial, os pacientes receberam 

noradrenalina quando apresentavam hipotensão não responsiva ao volume, e nitroprussiato 

(nipride) quando enfrentavam hipertensão arterial de difícil controle. A extubação foi 

programada para todos os pacientes, exceto àqueles que vieram a óbito nas primeiras horas do 

período pós-operatório ou dentro de um período de até 5 dias após a cirurgia. 

Na presente análise, realizada com base na intenção de tratar dos 240 pacientes 

incluídos em nosso estudo, o objetivo era investigar a possível associação entre complicações 

pulmonares e a aplicação da MRA no POCC. No entanto, ao considerar a totalidade dos 

VCV = ventilação controlada a volume. PCV = ventilação controlada a pressão. PSV = ventilação com 

pressão de suporte. Cest, Sr = complacência estática do sistema respiratório. aValores expressos em 

média ± DP. bValores expressos em n%. Fonte:  

Dados da pesquisa 
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participantes que compuseram o banco de dados, não foram identificadas associações 

significativas entre complicações pulmonares e a alocação nos grupos controle e intervenção.  

Os resultados apresentados na Tabela 4 mostram que não houve diferenças 

estatisticamente significativas na incidência das principais complicações pulmonares entre os 

grupos controle e intervenção. Especificamente, as complicações pulmonares ocorreram em 

25 pacientes do GC (20,8%; IC 95%: 13,6% - 28,0%) e em 21 pacientes do GI (17,5%; IC 

95%: 10,8% - 24,2%). 

Tabela 4 - Análise por intenção de tratar: incidência de complicações pulmonares pós-operatórias de 

ambos os grupos (controle e intervenção) dos pacientes recrutados no período de fevereiro de 2019 a 

junho de 2022, em hospital especializado em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, 

Brasil 2022. 

Complicações pulmonares Grupo controle 

n = 120 

Grupo intervenção 

n = 120 

p  

Complicação pulmonar     25 (20,8%)    21 (17,5%)      0,51  

Pneumonia        4 (3,3%) 10 (8,3%)      0,16  

Atelectasia      7 (5,8%)      6 (5,0%) 0,77  

DP 13 (10,83%)  9 (7,5%) 0,37  

Pneumotórax 2 (1,67%)       1 (0,83%)     1,00  

EAP 3 (2,5%)       1 (0,83%) 0,62  

  

 

Mediante uma análise por protocolo, excluindo pacientes com interrupção da MRA, foi 

investigada a associação entre complicações pulmonares e a alocação nos GC e GI. Os 

resultados, apresentados na Tabela 5, também não demonstraram diferenças significativas 

com CPP quando consideramos apenas pacientes que completaram o protocolo.  

Em relação à CPP em geral, não houve diferenças significativas entre os grupos (p = 

0,18), com uma incidência de 25 (20,8%; IC 95%: 13,6% - 28,0%) no GC e 13 (13,8%; IC 

95%: 7,1% - 20,5%) no GI. Com relação a complicações específicas, como pneumonia, 

atelectasia e DPOC, não foram identificadas associações significativas entre os grupos.  

EAP = edema agudo de pulmão. Valores expressos em n%.   

Fonte: Dados da pesquisa 
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A análise não pôde ser realizada para EAP devido à sua ausência em ambos os grupos 

após a exclusão dos pacientes que interromperam a manobra. A análise por protocolo não 

revelou associações significativas entre a alocação nos grupos e as complicações pulmonares 

específicas. 

Tabela 5 - Análise por protocolo: incidência de complicações pulmonares pós-operatórias de ambos os 

grupos (controle e intervenção) dos pacientes recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 

2022, em hospital especializado em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, Brasil 2022. 

Complicações pulmonares Grupo controle 

n = 120 

Grupo intervenção 

n = 94 

p 

Complicação pulmonar     25 (20,8%)   13 (13,8%)      0,18 

Pneumonia        4 (3,3%)  6 (6,3%)      0,34 

Atelectasia      7 (5,8%)      4 (4,2%) 0,75 

Derrame pleural 13 (10,8%)  4 (4,2%) 0,12 

Pneumotórax 2 (1,6%)       1 (1,0%)     1,00 

EAP 0 (0,0%)       0 (0,0%)       N/A 

  

 

Também foi realizada uma análise por intenção de tratar para avaliar desfechos 

secundários relacionados à VNI e outros parâmetros, como aparece na Tabela 6. Não foram 

encontradas diferenças significativas entre os GC e GI em relação à reintubação (p = 1,00) e 

uso de VNI (p = 0,18). Além disso, não houve diferenças significativas nos tempos de VM, 

internamento na UTI e internamento hospitalar entre os grupos. Especificamente, o tempo 

total de ventilação mecânica foi de 8,05 horas no GC (IC 95%: 6,79 - 9,31) e 8,07 horas no GI 

(IC 95%: 6,45 - 9,69). O tempo total de internamento na UTI foi de 4,00 dias no GC (IC 95%: 

3,07 - 4,93) e 3,28 dias no GI (IC 95%: 2,93 - 3,63). O tempo total de internamento hospitalar 

foi de 10,9 dias no GC (IC 95%: 9,13 - 12,67) e 11,1 dias no GI (IC 95%: 7,91 - 14,29). Os 

diagnósticos foram realizados por médicos especialistas, com base em uma combinação de 

exames clínicos, laboratoriais e de imagem. 

 

EAP = edema agudo de pulmão. Valores expressos em n%.  

Fonte: Dados da pesquisa 
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Tabela 6 - Análise por intenção de tratar: desfechos secundários de ambos os grupos (controle e 

intervenção) dos pacientes recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital 

especializado em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, Brasil 2022. 

Variáveis Grupo controle 

n = 120 

Grupo intervenção 

n = 120 

p 

Tempo total de VM, horasa 8,05 ± 7,06 8,07 ± 9,04      0,56 

Tempo total de internamento UTI, diasa 4,00 ± 5,20 3,28 ± 1,95       0,15 

Tempo total de inter. hospitalar,diasa              10,9 ± 9,87        11,1 ± 17,8 0,91 

Uso de VNIb 11 (7,5%) 5 (4,2%) 0,18 

Reintubaçãob 2 (1,6%)               4 (3,3%) 1,00 

Óbitob 3 (2,5%) 4 (3,3%) 0,56 

 

 

 

Na análise por protocolo (Tabela 7), não encontramos diferenças significativas entre os 

grupos para reintubação (p = 0,65), falha na ventilação não invasiva (p = 0,05) e uso de VNI 

(p = 0,30). Além disso, não houve diferenças significativas nos tempos de internamento na 

UTI, internamento hospitalar e VM. Especificamente, o tempo total de VM foi de 8,05 horas 

no GC (IC 95%: 6,79 - 9,31) e 8,53 horas no GI (IC 95%: 6,95 - 10,12). O tempo total de 

internamento na UTI foi de 4,00 dias no GC (IC 95%: 3,07 - 4,93) e 3,21 dias no GI (IC 95%: 

2,70 - 3,72). O tempo total de internamento hospitalar foi de 10,97 dias no GC (IC 95%: 9,13 

- 12,81) e 9,04 dias no GI (IC 95%: 7,62 - 10,46). 

 

 

 

 

 

 

 

VM = ventilação mecânica. UTI = unidade de terapia intensiva. VNI = ventilação não invasiva. 
aValores expressos em média (DP); bValores expressos em n%.   

Fonte: Dados da pesquisa 
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Tabela 7 - Análise por protocolo: desfechos secundários de ambos os grupos (controle e intervenção) 

dos pacientes recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital especializado 

em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, Brasil 2022. 

 Grupo controle 

n =120 

Grupo intervenção 

n = 94 

p 

Tempo total de VM, horasa 8,05±7,06  8,53±10,02       0,69 

Tempo total de internamento UTIa 4,00 ± 5,20  3,21 ± 2,03       0,16 

Tempo total de internamento hospitalara          10,97 ± 9,87             9,04 ± 5,98 0,10 

Uso de VNIb 11 (7,5%) 5 (5,3%) 0,30 

Reintubaçãob 2 (1,6%) 3 (3,2%) 0,65 

Óbitob 3 (2,5%) 4 (4,3%) 0,40 

    

 

 

 

Na figura 3, são apresentadas as evoluções das trocas gasosas (Rel PaO2/FiO2) ao longo 

do tempo, desde a admissão até 6 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

VM = ventilação mecânica. UTI = unidade de terapia intensiva. VNI = ventilação não invasiva. 
aValores expressos em média (DP); bValores expressos em n%.   

Fonte: Dados da pesquisa 
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Figura 3 - Comportamento das trocas gasosas no pós-operatório intragrupo dos pacientes dos grupos 

controle e intervenção, recrutados no período de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital 

especializado em cirurgia cardíaca da rede pública de Salvador – BA, Brasil 2022.  

 

ADM = admissão. 60Min = 60 minutos. 6h = 6 horas. 
Legenda: PaO2/FiO2 = índice de oxigenação.  

Fonte: Dados da pesquisa.  

 

Em ambos os grupos, houve um aumento das trocas gasosas com 60 minutos em relação 

à admissão (GC: 55,6 ± 13,17, p < 0,001 vs GI: 50,7 ± 13,03, p < 0,001), porém não houve 

aumento de 60 minutos a 6 horas, e mantendo uma diferença significante após 6 horas em 

relação à admissão (GC: 80,7 ± 13,17, p < 0,001 vs GI: 77,2 ± 13,03, p < 0,001). No entanto, 

na análise intergrupos, para os três momentos, não foi observada diferença significativa no 

comportamento das trocas gasosas (p = 0,215). A complacência estática foi de 41,661 ± 

33,801 (IC 95%: 36,3 a 47,0) no GC e 37,809 ± 13,247 (IC 95%: 34,9 a 40,7) no GI, com 

uma diferença não significativa entre os grupos (p = 0,261). Para a variável de trocas gasosas, 

foram analisados 87 pacientes do GC e 89 pacientes do GI. Esta perda na análise se deu por 

limitações técnicas. 

Por fim, dos 26 (21,7%) pacientes que interromperam a MRA no GI, foram analisados 

os motivos que levaram à interrupção, sendo eles:  24 (92,3%) por piora na hemodinâmica e 2 

(7,7%) por outros motivos. Quanto às características desses pacientes, houve um predomínio 

do sexo feminino: 14 (53,8%), a idade dos participantes variou de 31 a 72 anos, com uma 

média de 54,23 ± 12,08. O tipo de cirurgia mais comum foi a cirurgia de revascularização 

P
a
O

2
/F

iO
2
 



59 
 

miocárdica (RM) (50%), seguida por troca valvar (TV) (30,8%), RM combinada com TV 

(7,7%), plastia valvar (3,8%), e troca de valva mitral (TVMI) associada ao fechamento do 

apêndice atrial esquerdo (AAE) (7,7%).  

4.2.5 Discussão 

Os resultados do presente estudo não demonstraram benefícios significativos da MRA 

profilática em pacientes submetidos à CC. Estudos anteriores indicam que a MRA pode 

melhorar a aeração e ventilação, sugerindo uma plausibilidade biológica para melhores 

desfechos ou prevenção de CPP82. No entanto, nossa investigação está alinhada com estudos 

recentes que questionam a eficácia generalizada da MRA em prevenir CPP no PO83–85. Por 

exemplo, Leme et al.9 (2017) encontraram que a MRA pode não oferecer benefícios adicionais 

sem a presença de marcadores específicos. Dessa forma, existe a possibilidade de revisão das 

práticas clínicas do uso rotineiro da MRA profilática neste contexto específico86. 

Embora existam dados que sugiram que a MRA seja eficaz em vários cenários clínicos, 

nossa análise reforça que, sem marcadores específicos, a MRA profilática, administrada na 

admissão na UTI de POI de CC, não se mostrou eficaz. Este resultado é corroborado por 

Santos et al., que destacam a importância de contextos e indicações específicas para a 

aplicação da MRA87. 

De acordo com os desfechos clínicos avaliados, essa investigação não observou uma 

redução significativa nas complicações pulmonares, sugerindo que a MRA profilática não 

confere um benefício claro. Estudos anteriores, mostraram benefícios da MRA em contextos 

específicos, como a aplicação de pressões mais altas e por períodos mais longos em pacientes 

mais graves. A ausência de melhora na oxigenação em nosso estudo foi um achado 

inesperado, uma vez que, em geral, a MRA tende a otimizar a oxigenação. Este resultado pode 

estar relacionado ao perfil dos pacientes incluídos e à natureza profilática da MRA88. 

A análise dos desfechos secundários, como tempo de VM e duração da internação, 

também não revelou progresso com a aplicação profilática da MRA. Este achado apoia a ideia 

de que a MRA não deve ser utilizada indiscriminadamente em todos os pacientes de POCC, 

mas sim reservada para situações clínicas específicas nas quais os benefícios superem os 

potenciais riscos89. 

Interessante notar que o GC, que recebeu VM protetora, manteve boas trocas gasosas, 

indicando que essa abordagem pode ser suficiente para resguardar a aeração pulmonar em 
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pacientes no POCC. Este achado reforça a ideia de que a VM protetora por si só é capaz de 

proporcionar os cuidados necessários sem os riscos adicionais associados à MRA. Além disto, 

como reforça Kirov, Kuzkov89 (2020) o suporte respiratório com baixos volumes correntes e 

as pressões são o padrão-ouro na prevenção das lesões induzidas por volume e as CPP, tanto 

no perioperatório quanto em pacientes internados em UTI89. 

A necessidade de interrupção da MRA devido à instabilidade hemodinâmica destaca a 

importância de uma avaliação clínica minuciosa antes de sua implementação. Em nosso 

estudo, a instabilidade hemodinâmica foi uma causa frequente de interrupções, em cerca de 

21% dos pacientes do GC, sublinhando a necessidade de identificar pacientes recrutáveis que 

são mais propensos a responder positivamente à MRA, minimizando riscos90. É importante 

mencionar que, apesar de o IMC ter sido diferente na linha de base entre os grupos, isso não 

impactou os resultados do estudo. 

O diferencial deste estudo em relação aos anteriores reside nos critérios de inclusão dos 

pacientes, que não envolviam a presença de marcadores específicos. Este enfoque permitiu 

uma análise mais detalhada e contextualizada das condições clínicas que influenciam a 

eficácia da MRA, o que pode contribuir para uma compreensão mais aprofundada de quando 

esta técnica pode ou não ser benéfica. 

Com base nos resultados observados e na revisão da literatura, não recomendamos o uso 

da MRA profilática em pacientes no contexto de CC. Além disso, é importante considerar os 

efeitos adversos da PEEP em pacientes com cardiopatias, visto que este estudo também 

identificou alterações hemodinâmicas associadas ao uso da MRA. Essas observações apontam 

para a necessidade de uma seleção criteriosa dos pacientes e de uma avaliação clínica rigorosa 

antes de optar por intervenções como a MRA em pacientes de CC. Ao menos para o objetivo 

de melhorar as trocas gasosas no período imediato POCC, a MRA profilática pode não ser 

necessária ou benéfica. 

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas ao interpretar os 

resultados. A pesquisa foi realizada em um único centro, o que pode limitar a generalização 

dos resultados para outras populações e contextos clínicos. No entanto, é importante notar que 

o centro onde a pesquisa foi conduzida é um hospital de referência em cirurgia cardíaca no 

estado da Bahia, e as características dos pacientes são semelhantes às de pacientes de outros 

centros em POCC, o que pode mitigar essa limitação. Além disso, não foram utilizados 

marcadores específicos na identificação dos pacientes que poderiam se beneficiar mais da 

MRA, o que pode ter influenciado a eficácia percebida da intervenção. Entretanto, a 
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abordagem adotada permite uma aplicação mais ampla dos resultados, proporcionando 

insights relevantes a um público mais amplo de pacientes. 

 

4.2.6 Conclusão 

 

A MRA profilática no POI de CC não reduziu a incidência de CPP e não se mostrou 

eficaz na melhora das trocas gasosas, na redução do tempo de VM, na ocorrência de 

reintubação, na redução do tempo de internação na UTI e no tempo de internação hospitalar. 

Além disso, níveis elevados de PEEP devem ser utilizados com cautela em pacientes 

com perfil de risco no PO, conforme delimitado neste estudo, pois podem desencadear 

instabilidade hemodinâmica. 

Estudos futuros devem abordar a associação da mobilização precoce, estratégias de 

ventilação protetora e outras manobras de reexpansão pulmonar aos pacientes no POCC. 

Além disso, é importante explorar subgrupos de pacientes que possam se beneficiar mais 

especificamente da MRA. A inclusão de marcadores específicos e uma estratificação de risco 

adequada serão essenciais para aprimorar a avaliação da eficácia da MRA profilática em 

diferentes contextos clínicos. Também é recomendável que estudos futuros analisem o uso do 

TMR em pacientes de CC, visando impactos mais positivos no PO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 
 

5 DISCUSSÃO GERAL 

 

Os achados dos artigos analisados nesta tese oferecem uma visão contrastante sobre a 

eficácia das MRA no POCC. O primeiro artigo, uma revisão sistemática, identifica um 

benefício temporário na oxigenação com a aplicação da MRA, mas sem efeitos duradouros ou 

significativos na duração da VM e no tempo de internação. Por outro lado, o segundo artigo 

sugere que a MRA profilática não oferece vantagens na prevenção de CPP no POCC, quando 

comparada às estratégias de ventilação protetora e outros recursos fisioterapêuticos. 

Esses resultados salientam a complexidade do manejo PO em pacientes cardíacos, 

destacando a necessidade de uma abordagem mais personalizada baseada em características 

individuais e riscos específicos. Especificamente, a presença ou o risco de atelectasias 

recrutáveis é crucial para a eficácia da MRA, pois a manobra visa precisamente recrutar 

alvéolos colapsados. 

Estudos anteriores, como o realizado por Leme et al.9 (2017) mostraram benefícios da 

MRA em pacientes com atelectasias recrutáveis. No entanto, nosso estudo não demonstrou 

vantagens significativas em um cenário profilático amplo. A análise dos desfechos clínicos e 

secundários, como tempo de VM e duração da internação, também não revelou melhorias com 

a aplicação profilática da MRA. Este achado apoia a ideia de que a MRA não deve ser 

utilizada indiscriminadamente em todos os pacientes de POCC, mas sim reservada às 

situações clínicas específicas nas quais os benefícios superem os potenciais riscos9. 

Além disso, o estudo recente de Aquino et al. sobre o TMR no POI de CC revela uma 

nova perspectiva. Essa meta-análise demonstrou que tanto o treinamento muscular 

inspiratório (TMI) quanto o treinamento muscular expiratório (TME) são eficazes em 

potencializar a força muscular respiratória durante o período POI de CC. Especificamente, o 

TMI mostrou melhorias significativas na pressão inspiratória máxima (Pimáx) e no VT, 

embora não tenha mostrado efeitos significativos no pico de fluxo expiratório, na capacidade 

funcional e no tempo de internação hospitalar. Estes resultados sugerem que o TMR pode ser 

uma alternativa promissora no aprimoramento dos desfechos respiratórios em pacientes no 

POCC91. 

Interessante notar que o grupo controle, que recebeu VM protetora, manteve boas trocas 

gasosas, indicando que essa abordagem pode ser suficiente para resguardar a aeração 

pulmonar em pacientes de POCC. Este achado reforça a ideia de que a VM protetora, por si 
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só, é capaz de proporcionar os cuidados necessários sem os riscos adicionais associados à 

MRA. Além disso, como reforça Kirov, Kuzkov89 (2020) o suporte respiratório com baixos 

VT e pressões é o padrão-ouro na prevenção das lesões induzidas por volume e CPP, tanto no 

perioperatório quanto em pacientes internados em UTI89. 

A necessidade de interrupção da MRA devido à instabilidade hemodinâmica destaca a 

importância de uma avaliação clínica minuciosa antes de sua implementação. Este resultado 

sublinha a necessidade de critérios clínicos rigorosos na determinação de quais pacientes 

podem se beneficiar da MRA, evitando riscos desnecessários e otimizando os recursos 

terapêuticos. Um estudo conduzido por Keleher et al.90 (2023) ilustra a relevância de tais 

avaliações, demonstrando que, enquanto alguns pacientes no POCC apresentaram melhora na 

oxigenação e no fluxo sanguíneo pulmonar com a aplicação de MRA, outros não obtiveram 

benefícios significativos, ressaltando a variabilidade na resposta hemodinâmica. Portanto, 

enfatiza a necessidade de identificar os pacientes que são mais propensos a responder 

positivamente ao procedimento, minimizando assim o risco de complicações90. 

Com base nos resultados observados e na revisão da literatura, não recomendamos o uso 

da MRA profilática em pacientes no contexto de CC. Além disso, é importante considerar os 

efeitos adversos da PEEP em pacientes com cardiopatias, visto que este estudo também 

identificou alterações hemodinâmicas associadas ao uso da MRA. Essas observações apontam 

para a necessidade de uma seleção criteriosa dos pacientes e de uma avaliação clínica rigorosa 

antes de optar por intervenções como a MRA em pacientes de CC. Ao menos para o objetivo 

de melhorar as trocas gasosas no POI de CC, a MRA profilática pode não ser necessária ou 

benéfica. 

Investigar a combinação de MRA com outras técnicas de fisioterapia e estratégias de 

ventilação tem o potencial de otimizar a recuperação pulmonar e reduzir complicações. 

Explorar intervenções menos agressivas, como o treinamento muscular respiratório (TMR) no 

pré e pós-operatório de cirurgia cardíaca, oferece alternativas viáveis para melhorar os 

desfechos sem os riscos associados à MRA. 

Os resultados aparentemente negativos são essenciais na validação da eficácia das 

intervenções clínicas. Eles ajudam a evitar o uso indiscriminado de técnicas que não oferecem 

benefícios claros, otimizando assim os recursos de saúde e focando em intervenções que 

trazem resultados positivos comprovados. Eles reforçam a importância de práticas baseadas 

em evidências na área da saúde. Ao demonstrar que a MRA profilática não altera 

significativamente os desfechos clínicos importantes, como tempo de VM, reintubação ou 
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duração da internação, estes resultados orientam os clínicos a reconsiderarem ou modificarem 

protocolos baseados em suposições não comprovadas. 

Estes resultados podem servir como um estímulo ao desenvolvimento de novas 

pesquisas. Eles destacam a necessidade de explorar outras estratégias que possam ser mais 

eficazes, levando à inovação e melhoria contínua dos cuidados ao paciente. Ao identificar 

práticas que não produzem benefícios significativos, os sistemas de saúde podem melhor 

alocar seus recursos para tratamentos e técnicas com eficácia comprovada, aprimorando a 

eficiência geral do cuidado ao paciente. Informações sobre o que não funciona são tão 

valiosas quanto as que mostram o que funciona. Assim, esses resultados são fundamentais à 

educação e formação de profissionais de saúde, ajudando a moldar um currículo que enfatize 

a importância de questionar e testar cientificamente as práticas clínicas. 
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6 CONCLUSÃO GERAL 

 

Esta tese explorou a eficácia da MRA no contexto do POCC, integrando os resultados 

de dois artigos com perspectivas distintas. A revisão sistemática inicial sugeriu uma melhoria 

temporária na oxigenação com a aplicação da MRA, mas sem impactos significativos na 

duração da VM ou no tempo de internação. Em contraste, o segundo estudo indicou que a 

MRA profilática não oferece benefícios claros em comparação com estratégias de ventilação 

protetora e recursos de fisioterapia. 

Os resultados desta investigação destacam a complexidade do manejo de pacientes no 

POCC e a necessidade de uma abordagem mais personalizada. Embora a MRA possa ter um 

papel na melhoria da oxigenação em curto prazo, nosso estudo mostrou que esse efeito não foi 

significativamente maior do que a observada no grupo controle, que recebeu ventilação 

protetora. Isso indica que a MRA profilática, sem a presença de marcadores específicos de 

recrutabilidade, pode não conferir vantagens adicionais em relação aos recursos 

fisioterapêuticos. Logo, a inclusão desses recursos nos protocolos de manejo deve ser feita 

com cautela, acompanhada de monitoramento rigoroso e avaliação contínua da eficácia. 

Em conclusão, esta tese contribui para a literatura existente ao reforçar a necessidade de 

uma abordagem cautelosa na aplicação de MRA no POCC, garantindo que as práticas de 

saúde sejam baseadas em evidências sólidas e centradas no paciente.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 

                    Instituto de Ciências da Saúde 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

   

 "Manobra de Recrutamento Alveolar no pós-operatório de Cirurgia Cardíaca: 

Ensaio Clínico Randomizado".  

 Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

"Manobra de Recrutamento Alveolar no pós-operatório de Cirurgia Cardíaca: Ensaio 

Clínico Randomizado". Nesta pesquisa procuramos conhecer a importância de um 

tratamento da fisioterapia, a Manobra de Recrutamento Alveolar (MRA) no pós-operatório de 

cirurgias do coração, o que ajudará a melhorar o atendimento de pessoas como você, que 

possuem doenças do coração que necessitam de cirurgia cardíaca.  

 O motivo que nos leva a estudar este tema é que as complicações pulmonares como 

pneumonias, por exemplo, atrasam a saída do paciente do hospital após a realização de 

cirurgias do coração. Na MRA o fisioterapeuta manda ar para o pulmão através do ventilador, 

até que ele fique cheio como uma bola de soprar, isto impede que o pulmão feche e o 

indivíduo tenha dificuldade para respirar. Queremos entender se esse tratamento ou conduta 

reduzem ou melhoram o aparecimento das complicações nos pulmões, bem como, se 

melhoram a quantidade de oxigênio presente no sangue e se o tempo que você ou outros 

pacientes ficam internados na UTI é reduzido. 

 Nesta pesquisa, vão ter dois grupos, os dois serão atendidos pela equipe de 

fisioterapia, mas um vai receber adicionalmente a MRA e o outro não. Você poderá receber a 

MRA, caso seja sorteado no grupo deste teste. O tratamento vai ser feito logo após sua saída 

da cirurgia, para diminuir possíveis complicações do pós-operatório e reduzir o tempo que 

você vai ficar no ventilador.  

 Os riscos deste procedimento é queda ou aumento da pressão arterial, diminuição dos 

batimentos do coração e a dessaturação, que é a queda do nível de oxigênio no sangue. Estes 

riscos são revertidos com a suspensão da técnica, portanto você será monitorizado 

atentamente e a qualquer sinal de risco a técnica será suspensa imediatamente e a equipe 
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médica será acionada para realizar ajustes medicamentosos, caso necessário. O barotrauma, 

que é uma lesão pulmonar provocada por aumento de pressão, apesar de ser um importante 

risco, aparece pouco, apenas em 1% dos casos.  Para evitar a ocorrência de barotrauma 

iremos respeitar o limite de pressão estabelecido para a manobra (35 cmH2O) e garantir o 

ajuste adequado dos alarmes. Caso ocorra, a equipe médica avaliará a necessidade de 

drenagem dando todo o suporte ao paciente. Toda a equipe é devidamente treinada a realizar 

esses procedimentos, e, em nenhum momento você ficará desassistido. Essa técnica já faz 

parte da rotina de tratamento da unidade. Qualquer risco, dificuldade ou problema será 

devidamente resolvido em tempo real. O principal benefício da MRA é que ela ajuda a 

impedir que o pulmão “feche” (atelectasia) e que você respire melhor, reduzindo o tempo em 

ventilação mecânica. Além desta manobra, você fará exercícios, vai caminhar, receberá todo o 

tratamento necessário, e não ficará sem assistência em momento algum.   

 É muito importante que você saiba que o tratamento médico não será alterado por 

conta do estudo. Caso aceite participar deste estudo, será adicionado ao tratamento proposto a 

MRA. Caso não aceite participar, nada vai mudar no seu tratamento. 

 Para participar deste estudo você não vai pagar nada, nem vai receber dinheiro. Caso 

você venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participação na pesquisa você terá 

direito à indenização. Você pode tirar sua permissão a qualquer momento. A sua participação 

é voluntária e se você não quiser participar, o seu atendimento pela equipe ou o pesquisador 

não vai mudar e seu nome será mantido em segredo.  

 Caso o Senhor (a) tenha alguma dúvida ou deseje tirar sua permissão de participação, 

por favor, entre em contato com os pesquisadores abaixo a qualquer momento. 

Pesquisador responsável: Helena França Correia dos Reis – (71) 3283-8910  

Pesquisador Colaborador: Séres Costa de Souza – (71) 3117-1875 

Pesquisador Colaborador: Mansueto Gomes Neto – (71) 3283-8910 

 Também em caso de dúvida, o (a) senhor (a) poderá entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia 

(CEP/ICS/UFBA). O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses dos 

participantes de pesquisa. O CEP é responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. O Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia 

(CEP/ICS/UFBA) está localizado na Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n, - Instituto de 

Ciências da Saúde – 4° andar, Vale do Canela. Horário de funcionamento: Segunda das 

13:30h às 19:30h e de terça à sexta das 7:00h às 13:00h. Telefone: (71) 3283-8951. E-mail: 
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cepics@ufba.br.  

 Todos os resultados desta pesquisa serão entregues a você no momento da alta 

hospitalar. O material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

Seu nome não será divulgado em nenhuma publicação que possa resultar em prejuízo à sua 

imagem, intimidade e confidencialidade, isto é garantido pelo fato de apenas os pesquisadores 

terem acesso ao banco de dados, e com senha, onde se encontram as suas informações. 

 Este termo de consentimento tem duas vias originais, sendo que uma vai ficar com os 

pesquisadores, e a outra será dada ao(à) senhor (a). Os dados e instrumentos utilizados na 

pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos, 

e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos.  

 Eu, ____________________________________, portador(a) do documento de 

Identidade ________________________, fui informado (a) dos objetivos da pesquisa 

"Manobra de Recrutamento Alveolar no pós-operatório de Cirurgia Cardíaca: Ensaio 

Clínico Randomizado", de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 

consentimento, se assim o desejar. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

 

Salvador, _________ de __________________________ de 20___ . 

 

___________________________________________________________________ 

     Nome completo (participante)                                                            Data 

 

___________________________________________________________________ 

    Nome completo (pesquisador responsável)                                     Data  

 

________________________________________________________________ 

        Nome completo (testemunha)                                                          Data 

 

  

 

Em caso de desistência em permanecer na pesquisa, autorizo que meus dados já 
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coletados referentes a resultados de exames, questionários respondidos e similares ainda 

sejam utilizados na pesquisa, com os mesmos propósitos já apresentados neste TCLE.  

 

________________________________________________________________ 

       Nome completo (participante)                                                            Data 
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APÊNDICE B – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 GRUPO CONTROLE (GC)                      GRUPO INTERVENÇÃO (GI) 

 
Manobra de Recrutamento Alveolar no Pós Operatório de Cirurgia Cardíaca Ficha nº:  

  

Nome do responsável pela coleta:  Data da coleta:       /       /        
   

IDENTIFICAÇÂO  

Nome:  

Registro:  UTI:  Leito:  Data de nascimento:       /       /        Idade:  anos 

Sexo: M  F  Altura:  cm Peso (predito):  Kg Profissão:  

Est. Civil: casado(equivalente) solteiro divorciado viúvo  outro:  

Endereço:  

Cidade:  Estado:  CEP:                    - Tel.: (     ) 

Responsável:  Tel. Resp.: (     ) 
 

INFORMAÇÕES SOBRE A CIRURGIA  

Data da admissão na UTI:      /       /        Hora da admissão na UTI: : 

Diagnóstico:     Tempo de CEC:         Tempo de Anóxia:  

 

Tipo de cirurgia: ________________ 
 

 
INFORMAÇÕES DA CARDIOPATIA  

Tipo de 

Cardiopatia:                                         

FEVE: 

        Doenças Associadas:  

                                        
_________________________________ 

Histórico breve:  

 

 

 

Cirurgia com Esternotomia? S N    Complicações? Sepse            
Sangramento  

Arritmias 

HAP  

IRA 

          
Outros:__________________________________________ 

  

 

Antecedentes: HAS: S N I   DM: S N I     Doenças Pulmonares:  
 

  

outro(s):  
 

 

 

 

VENTILAÇÃO MECÂNICA  
PARA USO NA UPC 
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Data da intubação:       /       /                  Via aérea:                             Modo ventilatório da admissão na UTI: 

      TOT  TQT                           VCV   PCV   PSV   outro _______  

VC: _______  FR: _______  FiO2:_______ PEEP: _______  VE: _______  SpO2: _______   PaO2/ FiO2: _______ 

 

Pinsp (se PCV: ___________  PSV (se PSV):_________ PA inicial: _____________  

 

Sedação: sim  não      Informar sedação e drogas vasoativas _______________________  

  
 

 

COMPLICAÇÕES PULMONARES DURANTE A PERMANÊNCIA NA UTI  

 Pneumonia      Atelectasia       Derrame Pleural        Pneumotórax        Hemorragia pulmonar              SDRA 

Edema Agudo de Pulmão (EAP)    Paralisia diafragmática     Hipertensão Pulmonar (HAP) 
 

DADOS DA EXTUBAÇÃO  

Extubação: S N  Data da extubação: ____/_____/______      Hora da extubação: ____:_____ 

 

Tipo de extubação: programada  

acidental  autoextubação 
 

   

  

   
  

 
 

PROCEDIMENTOS PÓS-EXTUBAÇÃO  

Oxigenoterapia:   máscara venturi _______%               catéter _______L/min             cânula _________L/min 

VNI: S N   Tipo de VNI: BIPAP  CPAP PSV + PEEP             Freqüência da VNI:  h/dia 

Nebulização: S N   Falência: sim ( Reintubação ≤ 48h)  não (> 48h sem VM) 
 

DADOS DA REINTUBAÇÃO  

Data da reintubação:       /       /        Hora da reintubação: : 

Causa da reintubação: 

obstrução das vias aéreas superiores 

broncoaspiração 

broncoespasmo 

dado ausente ou ignorado 

excesso de secreção pulmonar + incapacidade de manipular secreção 

falência respiratória (FR ≥ 35 ipm, uso da musculatura acessória, respiração 

paradoxal, sudorese, cianose, hipoxemia, hipercapnia  

depressão do SNC (evento neurológico ou metabólico) 

laringoespasmo        outra:___________________________________ 
 

Traqueostomia: sim  não   Data da traqueostomia       /       /        
 

Eventos adversos 

até 48 Hhoras pós 

extubação                                

 

GASOMETRIA ARTERIAL E VENOSA (admissão/ 60 min/ 6 horas)  

 

ARTERIA

L 
Admissão 60 min 6 horas      

Data /       / /       / /       /      

 Hora : : :      

 pH         

 pCO2         

 pO2         

 SO2         

 HCO3         

 BE         

 PaO2/FiO2         

Apneias  S N        Data: ____/_____/_____   Data: ____/_____/_____  Data: ____/_____/_____ 

Desconforto respiratório S N      Data: ____/_____/_____     Data: ____/_____/_____      

Episódios dessaturação S N      Data: ____/_____/_____     Data: ____/_____/_____      
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 Lactato     SEDAÇÃO    
 

 

 

 

 

 

EUROSCORE II 

Obs.: Usar a calculadora interativa na internet caso não tenha preenchido 

no prontuário. 
 

PONTUAÇÃO TOTAL:____________ 

 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

STS SCORE 

 

Mortalidade:____________ 

 

Morbimortalidade:____________ 

 

DADOS DA MECÂNICA RESPIRATÓRIA (admissão/ 60 min/ 6 horas)  

 
 Admissão 60 min 6 horas  Hemodinâmica  Admissão 60 min 6 horas 

Data /       / /       / /       /  Data /       / /       / /       / 

 Hora : : :  Hora : : : 

 VT     FC    

 Fluxo     PA    

 PEEP     PAM    

 Ppico     DVA    

 Pplatô         

 Pres     BE    

 Cest     L    
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA ICS/UFBA 



84 
 

 

 



85 
 

 



86 
 

 



87 
 

ANEXO B –APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL ANA NERY 

HAN/SESAB 
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ANEXO C – MAPA VENTILATÓRIO DO SERVIÇO DE FISIOTERAPIA 



92 
 

ANEXO D – ARTIGO DOS RESULTADOS PRELIMINARES DO ENSAIO 

CLÍNICO 
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