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Souza SC de. Impacto da manobra de recrutamento alveolar profilatica e ventilacdo protetora
nas complicacdes pulmonares pos-cirurgia cardiaca: um ensaio clinico randomizado [tese].
Salvador: Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia; 2024. 100 p.

RESUMO

Introdugdo: A manobra de recrutamento alveolar (MRA) combinada com ventilacdo
mecanica protetora pode melhorar a oxigenacao e reduzir complicagdes pulmonares no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca (POCC). No entanto, a evidéncia sobre sua eficacia é
limitada. Objetivos: Investigar os efeitos da MRA profilatica e ventilacdo protetora nas
complicacdes pulmonares (CPP) e trocas gasosas no POCC. Métodos: Foi realizado um
ensaio clinico randomizado com 240 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (CC). Os
participantes foram alocados aleatoriamente em dois grupos: Grupo Controle (GC), que
recebeu ventilacdo protetora, e Grupo Intervencdo (Gl), que recebeu ventilagdo protetora e
MRA profilatica. Os desfechos primarios incluiram a incidéncia de CPP, melhora das trocas
gasosas, e desfechos secundarios como tempo de ventilagdo mecénica (VM), reintubacdo, e
duracdo da internacdo. Randomizacdo e cegamento: A alocacdo foi realizada, utilizando
uma sequéncia aleatéria gerada por software, e o cegamento foi aplicado aos médicos
responsaveis pela avaliacdo dos desfechos hemodindmicos e aos pacientes em todas as
etapas da pesquisa. Resultados: A incidéncia de CPP no Gl 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 nao apresentou diferenca significativa entre os grupos (p = 0,18). O tempo médio de
VM foi de 6,8 dias no Gl e 7,2 dias no GC (p = 0,72). A reintubacéo foi necessaria em 10%
dos pacientes no Gl e 11% no GC (p = 0,65). Conclusdes: A adicdo da MRA profilatica a
ventilagdo protetora ndo reduziu significativamente a incidéncia de CPP, ndo melhorou as
trocas gasosas, nem reduziu o tempo de VM ou a necessidade de reintubagédo em pacientes
de POCC. Estudos futuros devem explorar a combinagdo de MRA com outras intervengdes
fisioterapéuticas e estrategias de ventilagdo para identificar subgrupos de pacientes que
possam se beneficiar mais dessa abordagem. Registro do Ensaio: RBR-9y6qvx. NUmero
Universal de Estudo UTN: U1111-1227-8525. Financiamento: préprio.

Palavras-chave: Ventilagdo com pressdo positiva. Respiracdo artificial. Fisioterapia.
Cuidados p6s- operatdrios. Cirurgia toracica.



Souza SC de. Impact of prophylactic alveolar recruitment maneuver and protective
ventilation on pulmonary complications post-cardiac surgery: a randomized clinical trial
[thesis]. Salvador: Health Sciences Institute, Federal University of Bahia; 2024. 100 f.

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 INTRODUCAO

A incidéncia de doencas cardiovasculares (DCV) nos paises em desenvolvimento tem
aumentado a cada ano, sendo 80% relacionada a doenca arterial coronariana (DAC). Dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimam que, em 2030, mais de 23 milhdes de pessoas
morrerdo anualmente por DCV. As DCV representam as maiores causas de morte no Brasil e
no mundo. No Brasil, sdo responsaveis por cerca de 30% dos dbitos e estdo relacionadas ao
infarto agudo do miocardio (IAM), tendo como principais causas: 0 tabagismo, o uso abusivo

de &lcool, obesidade, diabetes, dietas pouco saudaveis e baixo nivel socioecondmico®=,

Uma das formas mais eficazes e rotineiras de tratamento da DAC complexa é a cirurgia
cardiaca (CC). Embora esta intervencdo possa gerar algumas manifestagdes clinicas
pulmonares, como derrame pleural (DP), insuficiéncia respiratéria aguda (IrpA) e atelectasias,
estas sao trataveis. A incidéncia de complica¢bes pulmonares (CPP), apds as cirurgias
cardiacas, varia entre 10% a 55%, sendo que uma em cada duas pessoas podem ser afetadas
por essas complicacGes. No entanto, é importante notar que a maioria dessas complicacdes é
tratavel e que a CC continua sendo o padrdo-ouro para o tratamento de DAC graves ou trocas

valvares*®.

No pos-operatério (PO) de cirurgias cardiacas, tanto a CPP como o DP sdo observadas
com variacdo na sua incidéncia, de 10% a 40%, dependendo das abordagens de manejo
adotadas, incluindo o uso ou ndo de drenagem pleural sistematica. A atelectasia, embora
comum, é uma CPP esperada, devido ao tipo de cirurgia e pode ser eficazmente gerenciada. A
anestesia geral, o decubito dorsal prolongado e a perda temporéaria da respiracdo espontanea
sdo fatores que contribuem, mas estdo dentro das complicacGes passiveis de controle. Além
disso, a CC induz modificacBes da fun¢do pulmonar que podem incluir compressao torécica
durante a cirurgia, dissec¢do da artéria toracica interna, canulagdo da circulacdo extracorpérea
(CEC), deformacdo toracica e hipotética paralisia do nervo diafragmatico. Outros tipos de

complicacdes sdo menores .

A pneumonia, outra complicagdo observada, tem uma incidéncia de 10%.* Além disso, a
CC produz uma resposta inflamatoria sistémica que pode afetar a fungdo pulmonar. Essa
resposta esta associada a altera¢fes nas trocas gasosas e na mecéanica pulmonar, resultando na
reducdo da complacéncia pulmonar, capacidade residual funcional (CRF) e capacidade vital
(CV) ou ambas. No entanto, com a gestdo adequada, essas complicacdes podem ser mitigadas,

reafirmando a CC como uma op¢éo segura e eficaz para casos complexos °.
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Uma série de estratégias pode ser utilizada na reversdo das CPP pos-operatorias,
incluindo métodos de ventilagdo, como a estratégia protetora, e manobras que tratam a
hipoxemia, como a manobra de recrutamento alveolar (MRA)’. Essas técnicas sdo
amplamente aplicadas em unidades de terapia intensiva (UTI), uma vez que grandes estudos
demonstraram sua eficdcia na reducdo da morbidade e mortalidade. No entanto, a
contribuicdo de cada componente de uma estratégia global de ventilagdo e MRA para a
reducdo das CPP tem sido cada vez mais estudada em populacGes adultas submetidas a CC.
Estudos recentes indicam que a implementacdo dessas estratégias pode levar a uma reducéo

significativa nas CPP, demonstrando sua eficacia em contextos clinicos variados®.

A estratégia protetora tem como objetivo minimizar os danos pulmonares durante a
ventilacdo mecanica (VM). Ela é aplicada com MRA e pressao positiva ao final da expiracéo
(PEEP) suficiente para aumentar a pressao transpulmonar, manter o maior nimero possivel de
alvéolos abertos e manter a pressdo delta minima (Pplatd - PEEP) para prevenir a
hiperdistensdo pulmonar®. O baixo delta de pressdo utilizado na estratégia protetora é
tipicamente alcancado com volumes correntes (VT) baixos (4-6 mL/kg). As manobras de
recrutamento devem ser individualizadas, pois tém demonstrado melhorar a oxigenacdo e a

complacéncia pulmonar em pacientes submetidos a CC eletiva®.

Dado o impacto potencial das cirurgias cardiacas no individuo e as CPP associadas a
esse tratamento das DCV, este estudo se propds a investigar possiveis estratégias terapéuticas
para minimizar os efeitos negativos multifatoriais da CC, prevenindo e reduzindo as CPP no
PO. Nossa hipotese € que a combinacdo da MRA com uma estratégia de ventilacdo protetora é

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

A MRA com adicdo de uma estratégia de ventilacdo protetora no pds-operatorio
imediato (POI) de CC se baseia na necessidade urgente de reduzir as CPP associadas a esse
procedimento. CPP, como DP, atelectasia e pneumonia, séo frequentes nesse contexto,
aumentando a morbidade e a mortalidade dos pacientes, prolongando o tempo de internagéo

na UTI e elevando os custos hospitalares®.

A MRA e a estratégia protetora tém se mostrado promissoras em estudos anteriores na
melhora da oxigenacdo e da complacéncia pulmonar, na minimizacéo das les6es pulmonares
induzidas pela VM e na reducdo da resposta inflamatoria sistémica®. Esta pesquisa visa
preencher uma lacuna de conhecimento identificada durante a revisdo sistematica realizada
anteriormente para embasar este ensaio clinico. A revisdo revelou a existéncia de estudos
sobre a MRA, porém poucos estudos robustos combinam a MRA com VM protetora em

pacientes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca (POCC).

Embora existam investigacbes que abordem o impacto da MRA em pacientes
hipoxémicos submetidos a CC, ha uma caréncia de pesquisas que explorem a eficacia da
combinacdo de MRA profilatica e VM protetora especificamente em pacientes de POCC sem
hipoxemia inicial e sem marcadores especificos de recrutamento. Este estudo se propde a
investigar essa combinagdo, com a hipotese de que a MRA profilatica aliada a ventilagdo
protetora pode melhorar as complicacGes pulmonares e trocas gasosas em pacientes no pés-
operatorio imediato (POI) de CC, ndo hipoxémicos e sem marcadores para recrutamento,

abordando uma area pouco explorada na literatura atual.
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1.2  OBJETIVOS

A seguir, apresentam-se 0s objetivos estabelecidos para dar cumprimento a este

estudo.

1.2.1 Objetivo primario

e Avaliar a eficacia da MRA profilatica associada a ventilacdo protetora na reducdo das
complicagdes pulmonares e na melhoria das trocas gasosas de pacientes no POCC sem

hipoxemia.

1.2.2 Objetivos secundarios

¢ Revisar sistematicamente os efeitos da manobra de recrutamento alveolar (MRA) na relacdo
PaO2/Fi02, saturacdo de oxigénio (SatO2), tempo de ventilagdo mecanica (VM), tempo de
internamento na unidade de terapia intensiva (UT]I), incidéncia de atelectasia, presséo arterial
média (PAM) e frequéncia cardiaca (FC).

e Descrever a frequéncia e os fatores associados a eventos adversos durante a aplicacdo da
MRA combinada com uma estratégia de ventilacdo protetora no pds-operatério de cirurgia
cardiaca (POCC).

¢ Analisar os desfechos clinicos de longo prazo, como a mortalidade hospitalar e a taxa de
readmissdo na UTI, relacionados a aplicacdo da MRA profilatica e ventilacdo protetora em
pacientes de POCC.
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2 REVISAO DA LITERATURA

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

estratégia ventilatoria protetora no contexto das CC e a MRA.

2.1  AS CIRURGIAS CARDIACAS

As intervencdes cirdrgicas no coracdo, incluindo a troca de valvulas (TV) e a cirurgia
de revascularizagdo miocérdica (RM) ou by-pass, sdo processos intrincados que necessitam de
extrema precisdo em cada etapa. Contudo, destaca-se a importancia do acompanhamento no
PO, um periodo marcado por alterac6es clinicas relevantes decorrentes do estresse operatorio.
E neste intervalo que as complicacdes pos-cirdrgicas emergem, exigindo cuidados

intensificados e sublinhando sua importancia na pratica de CC°.

Nos ultimos vinte anos, observou-se uma evolucao significativa no perfil dos pacientes
gue se submetem a operacdes cardiacas, impulsionada pelos avancos em técnicas de
diagnostico e abordagens terapéuticas. A cirurgia de RM, em especial, tem sido reservada para
situacBes mais desafiadoras, que incluem a presenca de multiplos fatores de risco como
diabetes mellitus (DM) tipo 2, hipertenséo arterial sistémica (HAS), doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), complicacGes cerebrovasculares e idade avancada. Essa tendéncia
reflete em uma demografia de pacientes com quadros mais severos de doenca cardiaca,
evidenciada por disfuncdo ventricular, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e uma

frequéncia aumentada de cirurgias repetidas*.

2.2 COMPLICACOES PULMONARES

As CPP sdo uma das principais causas de morbimortalidade perioperatdria e aumentam
a permanéncia hospitalar. No més apds a cirurgia toracica, uma em cada vinte pacientes
morre, principalmente por CPP, que acometem um em cada cinco pacientes de cirurgia
torécica. Sabe-se menos sobre CPP do que complicagfes cardiacas apds cirurgia néo
cardiotoracica, embora possa haver mais CPP. Em um estudo de corte retrospectivo com

45.000 pacientes submetidos a cirurgia colorretal, um em cada cinco apresentou CPP no PO,
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enquanto um em cada cem apresentou complicacdes cardiacas. O custo das CPP foi superior a

trés vezes o custo das complicagOes cardiacast?.

Os resultados de grandes estudos de CPP no PO tém sido inconsistentes. Eles incluem
uma ampla variedade de condices, como: a atelectasia, a pneumonia, a exacerbacdo de
DPOC, de lesdo pulmonar aguda (LPA), e sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SDRA) e de IRPa. Aproximadamente, um em cada cinco pacientes que desenvolvem IRPa no
PO ird morrer dentro de trinta dias. Assim, € importante tentar prever quais pacientes estdao em

risco para evitar que complicacdes ocorram?®®,

As caracteristicas dos pacientes mais comumente associadas as CPP incluem a idade, o
estado geral de salde ruim e o estado funcional, as comorbidades e o abuso de drogas,
incluindo o tabagismo. Ndo estd claro se a associacdo com a idade é decorrente de
comorbidades associadas, e ndo da idade em si. O estado fisico de acordo com a escala da
ASA (American Society of Anesthesiologists) e as concentracdes de albumina sérica abaixo de
30 gl 'estdo associados. As comorbidades mais associadas incluem ICC, DPOC e
insuficiéncia renal aguda (IRA). O consumo de élcool e o tabagismo aumentam
moderadamente a taxa de CPP. Fatores adicionais para IRPa apds cirurgia toracica incluem a
diminuicdo da funcdo respiratoria pré-operatdria, a extensdo da resseccdo pulmonar e a
DAC!.

Mais recentemente, descobriu-se que trés disturbios pulmonares associados aumentam
as complicacdes pulmonares no pos-operatério, como a apneia obstrutiva do sono (AQS), a
sindrome de hipoventilacdo da obesidade e a hipertensdo arterial pulmonar (HAP). Hipdxia
PO, pneumonia por aspiracdo, reintubacdo traqueal e tempo de internacdo hospitalar estdo
aumentados em pacientes com AOS. Hipercapnia crénica (PaCO2 > 45 mmHg), disturbios
respiratorios do sono e um indice de massa corporea (IMC) maior que 30 kg.m? caracterizam
a sindrome da hipoventilacdo da obesidade, que estd associada a mais complica¢Ges 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 internagdo em UTI. A obesidade ndo complicada e a asma controlada ndo

aumentam as CPP®,

A duracdo e o tipo de operagdo, assim como a técnica anestésica, influenciam na taxa
de CPP, que sdo mais comuns apos cirurgias que duram mais de trés horas. Operaces no
torax e no abdémen aumentam sua incidéncia, devido a disfungéo diafragmatica, a atelectasia

e, consequentemente, a ventilagdo inadequada. A anestesia geral predispde a CPP, o que pode
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ser parcialmente atribuido ao blogueio neuromuscular associado, particularmente se for

revertida inadequadamente antes da extubacao traqueal®.

Em CC, o uso de CEC priva as artérias pulmonares do fluxo sanguineo, bem como o
tecido pulmonar dependente do suprimento sanguineo das artérias brénquicas. Portanto, os
pulmdes correm risco de isquemia relativa durante a CEC, seguidos por uma lesdo de
reperfusdo apds o desmame da CEC, o que pode causar prejuizo na fungdo pulmonar PO/,

A reducdo da perfusdo pulmonar durante a CEC é acompanhada por uma série de
alteracdes metabolicas e a duracdo da derivacao afeta ndo apenas a atividade metabdlica, mas
também a cascata fibrinolitica. Eventualmente, esses eventos levam a disfungdo pulmonar
com hipoxemia subsequente e, nos casos mais graves, ao desenvolvimento da SDRA. Estudos
de IRPa identificaram um sinal caracteristico de lesdo pulmonar com deplecdo total de
energia, o metabolismo lipidico ativado, o ambiente anaerdbico aumentado, a proteolise, o

estresse oxidativo, a apoptose e a ruptura endotelial'’.

2.3  COMPLICACOES PULMONARES APOS CIRURGIA CARDIACA

As CPP que surgem no periodo de até um més apds procedimentos cirtrgicos impactam
0 bem-estar do paciente e sdo comuns, especialmente nas nac6es desenvolvidas. Anualmente,
uma fragdo significativa da populacdo, aproximadamente 10%, é submetida a intervencdes

cirlirgicas no coracéo, o que eleva as chances de ocorréncia de CPP*,

CPP representam uma grande preocupagdo em cirurgias do coragdo, com taxas de
incidéncia variando drasticamente, de 6% a 76%. A generalidade da anestesia, o0 tipo de
incisdo, o uso de CEC, o periodo de isquemia e a manipulacdo durante a cirurgia séo fatores
que podem levar a disfuncdo pulmonar e, consequentemente, a complicacdes respiratorias no
periodo PO*°.

Apesar dos progressos tecnologicos, a funcdo pulmonar € frequentemente
comprometida em pacientes que passam por CC, elevando o risco de complicacdes nessa area.
Além do impacto da CEC, a disfuncdo pulmonar pode ser exacerbada pela anestesia, pelo
trauma da cirurgia e por condi¢cdes pré-operatorias como a idade e o habito de fumar,
resultando em, aproximadamente, 20% dos pacientes necessitando de assisténcia ventilatoria

prolongada ap6s o procedimento?.
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CPP sdo frequentes e impactam significativamente os resultados de salde.
Especificamente apds procedimentos toracicos, a probabilidade de mortalidade no primeiro
més é notavel, com as CPP sendo uma causa primaria. Nota-se que 0s custos relacionados as

CPP superam substancialmente aqueles vinculados a complicagdes no sistema cardiaco®?.

As CPP englobam uma variedade de condicOes, incluindo atelectasia, pneumonia,
exacerbacdo da DPOC, LPA, SDRA e IRPa. Destaca-se que, aproximadamente, 20% dos
pacientes que desenvolvem IRPa pos-cirdrgica tém um risco elevado de mortalidade dentro de
trinta dias. Portanto, a identificacdo precoce dos individuos com alto risco de desenvolver tais

complicacdes é de extrema importancial®?,

Fatores de risco para CPP incluem idade avancada, estado de saude geral
comprometido, presenca de comorbidades e historico de tabagismo. Entre as comorbidades
mais prevalentes estdo a ICC, DPOC e IRA. Outros fatores de risco, como obesidade, AOS e

HAP, também contribuem para o aumento da susceptibilidade as CPP#15,

A duracdo e a natureza da intervencdo cirdrgica, bem como o uso de anestesia geral, sao
determinantes significativos na incidéncia de CPP. Cirurgias prolongadas, especialmente
aquelas que envolvem o térax ou abdome, sdo associadas a um risco aumentado. A CEC,
utilizada em intervengdes cardiacas, pode impactar negativamente as artérias pulmonares e o

tecido pulmonar, elevando a probabilidade de disfungio pulmonar no periodo PO’

Aproximadamente, 25% dos pacientes que nao apresentam disfuncdo cardiaca severa e
passam por CC experimentam dificuldades respiratorias por, no minimo, uma semana apos a
intervencdo. Essas dificuldades podem variar desde sintomas mais leves, como febre e tosse,
até condicdes mais graves, como a SDRA, que demanda suporte de VM prolongada e esta
associada a uma elevada taxa de mortalidade. O uso da CEC durante a CC é conhecido por
potencializar os danos pulmonares, em razdo da resposta inflamatdria, do isolamento do

tecido pulmonar e da formagao de atelectasias 2.

Seguindo a CEC, observa-se frequentemente um declinio na eficacia da troca gasosa,
evidenciado por uma diminuicdo no indice de oxigenagdo (PaO?/FIO?). Embora a relevancia
exata desse indice neste contexto permaneca incerta, indices de PaO?/FI0? iguais ou inferiores

a 300 podem sinalizar disfungGes nas membranas alvéolo-capilares’.

Durante a CC, é desencadeada uma resposta inflamatoria devido a diversos fatores,
incluindo hemodiluicdo, excesso de fluidos, hipotermia, entre outros, podendo resultar em

CPP. Com o intuito de atenuar esses efeitos, estratégias como realizar a cirurgia sem o0 uso da
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CEC quando viavel e empregar filtros para limitar o excesso de fluidos tém sido adotadas.
Adicionalmente, a VM é frequentemente suspensa durante a CEC, o que pode prejudicar os
pulmdes. Evitar a apneia durante a CEC € crucial, pois pode contribuir para o agravo das

lesBes pulmonares?®.

A aplicacdo de pincamento adrtico e o uso de solucBes cardioplégicas na CC também
podem impactar negativamente a funcdo pulmonar. Essas técnicas podem provocar lesdes no
miocardio, o que leva a liberacdo de mediadores inflamatérios e radicais livres, além de
disfuncdo cardiaca pds-CEC, exacerbando os danos aos pulmdes. Portanto, a prevencao eficaz
dos danos ao miocardio e a protecdo dos 6rgdos sdo fundamentais na minimizacéo das lesdes

pulmonares associadas & CEC?3,

Embora possa parecer vantajoso administrar altas concentracdes de oxigénio apds a
circulacdo extracorpdrea (CEC), isso pode, de fato, resultar em prejuizos pulmonares.
Pesquisas indicam que uma fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) de 100% po6s-CEC pode
aumentar significativamente os niveis de endotelina-1 e deteriorar a relagdo PaO?/FIO?.
Portanto, recomenda-se evitar o0 uso de oxigénio a 100% ap6s a CEC, optando-se por niveis
de FiO2 de até 80% 242,

Técnicas de ventilagdo antes e ap6s a cirurgia também sdo cruciais a fim de evitar
complicagdes pulmonares. A ventilagdo protetora, uma pratica habitual durante a anestesia
geral em procedimentos cardiacos, envolve o uso de baixos VT, PEEP, manobras de
recrutamento e uma FiO2 limitada a 80%. Essas estratégias mostraram ser eficazes na reducao

da morbidade pulmonar p6s-operatdria e na diminui¢do do tempo de hospitalizacdo?.

A lesdo pulmonar relacionada a transfusdo (TRALI), que pode ocorrer apés a transfusao
de produtos sanguineos durante a CC, € outro risco. Manifestando-se aproximadamente seis
horas apds a transfusdo, a TRALI é caracterizada por um aumento da permeabilidade dos
capilares pulmonares. Sendo assim, adotar praticas de transfusdo mais restritivas pode ser
uma estratégia eficaz na prevencdo desse problema. O tratamento da inflamacéo pds-CEC

pode incluir o uso de esteroides e ultrafiltragdo, entre outras abordagens?”

A pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAVM) representa uma complicacéo
comum e eleva a mortalidade hospitalar apos procedimentos cardiacos. Estratégias como a
descontaminacdo oronasofaringea com clorexidina, aspiracdo de secrecBGes subgléticas e
praticas apropriadas de cuidados ventilatorios demonstraram ser efetivas na reducdo da
incidéncia de PAVM?'.
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Diversas CPP pos-operatorias, incluindo hipoxemia, atelectasia, pneumonia, DP,
pneumotorax, hemorragia pulmonar, TRALI, SDRA e lesdes pulmonares induzidas por
ventilacdo mecanica (LPVM), podem ocorrer apds CC. A literatura médica disponibiliza uma
série de evidéncias e estratégias destinadas a prevenir ou mitigar essas complicacbes no
periodo PO?%,

Fatores cirdrgicos como a anestesia, esternotomia, o uso da CEC, a disseccéo da artéria
mamaria interna e o resfriamento do miocardio sdo conhecidos por predispor pacientes a CPP.
Estes elementos podem instigar mecanismos complexos que afetam tanto as trocas gasosas
quanto a mecénica pulmonar. A CEC, por exemplo, est associada a um aumento do gradiente
alvéolo-capilar, maior permeabilidade microvascular pulmonar, resisténcia vascular pulmonar
(RVP) elevada e aglutinacdo de leucdcitos e plaquetas, comprometendo negativamente a

funcdo pulmonar?®.

A CPP surge de uma série de processos complexos, incluindo disturbios nas trocas
gasosas € na mecanica respiratéria. Durante a CEC, observam-se fenémenos como o0
incremento do gradiente alvéolo-capilar, a elevacdo da permeabilidade microvascular
pulmonar, a RVP aumentada e o acumulo de leucdcitos e plaquetas. Tais eventos
comprometem significativamente as trocas gasosas e a funcdo pulmonar, resultando em
decréscimo da CV e da CRF®.

A realizacdo de CC desencadeia uma resposta inflamatéria sistémica, que se
correlaciona com as disfuncbes nas trocas gasosas e na mecanica respiratoria. Este cenario
favorece um aumento na fracdo de shunt pulmonar, na RVP e na aglutinacdo de leucdcitos e
plaquetas. Além disso, incisdes feitas durante o procedimento afetam a dindmica respiratdria,
reduzindo a eficiéncia do esforgo respiratorio e ocasionando dor PO, 0 que prejudica ainda

mais a funcdo pulmonar.

A CEC é um fator critico na emergéncia da CPP, promovendo a ativacdo de processos
inflamatdrios e coagulatorios, alteragdes no equilibrio redox devido ao contato sanguineo com
0 circuito externo, além de isquemia e reperfusdo. Durante esse processo, 0 fluxo sanguineo
para 0s pulmdes se restringe as artérias bronquicas, gerando modificacbes na fisiologia
pulmonar, prejuizos na relacdo ventilacdo-perfusdo e redugdo da complacéncia pulmonar.
Fatores como isquemia alveolar e vasoconstricdo pulmonar hipoxica também séo

contribuintes importantes para essas mudangas L.
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A disfuncgdo endotelial pulmonar durante a CEC, associada ao acimulo de neutrofilos
no parénquima pulmonar durante a reperfuséo, intensifica a permeabilidade tecidual pulmonar
e a resisténcia vascular (RV), impactando negativamente o surfactante pulmonar. Isso resulta
no acumulo de proteinas alveolares, edema pulmonar e aumento na producéo de citocinas,
levando a distdrbios nas trocas gasosas, prejuizos na mecanica respiratoria e reducédo da CRF
e da capacidade de transferéncia de mondxido de carbono®..

A CPP, portanto, é uma complicacédo intrincada que segue a CC, envolvendo multiplos
mecanismos patogénicos. A resposta inflamatoria sistémica, juntamente com as alterac@es nas
trocas gasosas e a diminuicdo da funcdo pulmonar, é central na sua patogénese. Entender
esses processos, assim, € vital na elaboracdo de estratégias preventivas e terapéuticas

efetivas®!.

Diversos fatores estdo associados a CPP, incluindo anestesia geral, CEC, impactos
cirtrgicos e VM. A anestesia geral influencia a fun¢do pulmonar de varias maneiras, como o
deslocamento do diafragma para cima devido a posicao supina prolongada, ao relaxamento da
parede toracica e as alteracbes na complacéncia toracica, culminando em anormalidades na
ventilacdo-perfusdo e no aumento da fracdo de shunt pulmonar. Além disso, certos agentes
anestésicos afetam adversamente a funcdo pulmonar, como a inibicdo da vasoconstricdo
pulmonar por anestésicos inalatérios e a diminuicéo da resposta ventilatdria a baixos niveis de

oxigénio e dioxido de carbono por narcoticos®.

A anestesia geral afeta a funcdo pulmonar de vérias maneiras. A posicdo supina
prolongada durante a cirurgia desloca o diafragma para cima, combinado com relaxamento da
parede toracica e alteracdo na complacéncia toracica, resultando em uma relagao ventilagéo-
perfusdo anormal e fracdo de shunt pulmonar elevada. Além disso, muitos agentes anestésicos
tém efeitos negativos na fungdo pulmonar, como a inibi¢do da vasoconstri¢do pulmonar pelos
anestésicos inalatorios e a reducdo da resposta ventilatoria hipdxica e hipercapnica pelos

narcoticos®.

A CEC contribui significativamente para a CPP ao interromper a circulagdo pulmonar, o
que pode levar ao colapso alveolar, a retencdo de secrecdes e atelectasia. A lesdo pulmonar
decorrente da CEC envolve isquemia, dano a parede capilar e liberacdo de mediadores
inflamatdrios, afetando as trocas gasosas. Procedimentos que evitam a CEC tendem a

apresentar menores taxas de complicacdes pulmonares?3,
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Fatores cirurgicos especificos, como a esternotomia mediana e a hipotermia para
protecdo miocardica, também influenciam a CPP. Ainda que os efeitos exatos da esternotomia
na funcdo pulmonar nao estejam completamente elucidados, a manutencdo da normotermia é

sugerida para melhor preservagio da fungio pulmonar p6s-CEC*,

A VM é destacada como uma das principais causadoras de lesdao pulmonar na CPP. O
emprego de altas pressdes nas vias aereas durante a ventilacdo pode induzir danos, incluindo
trauma mecanico (barotrauma e volutrauma) e biolégico (biotrauma). A atelectasia,
especialmente quando vinculada a uma PEEP inadequada, € um fator critico na inflamacéo
pulmonar, associada a um aumento na permeabilidade microvascular, edema e resposta

inflamatoria®*.

Assim, a CPP apds CC representa uma complicacdo decorrente de multiplos fatores,
sendo a anestesia geral, CEC, intervencdes cirurgicas e VM significativos na sua patogénese.
A compreensdo desses aspectos é crucial no desenvolvimento de estratégias eficazes de
prevencio e tratamento da CPP 3441,

2.4 ESTRATEGIAS QUE REDUZEM AS COMPLICACOES PULMONARES APOS A
CIRURGIA CARDIACA

A fim de reduzir as complica¢fes pulmonares apds procedimentos cardiacos, a adogao
de estratégias de VM apropriadas é crucial. A ventilacdo protetora, caracterizada pelo
emprego de VT reduzidos (6 ml/kg), tem se mostrado eficaz na prevencdo de danos
pulmonares induzidos pela ventilagdo, diminuindo as pressdes exercidas sobre as vias aéreas.
Essa abordagem tem sido reconhecida por seu papel na prevencéo de atelectasias e infecgdes

pulmonares subsequentes a CC 2.

A ventilagcdo protetora abrange o uso de PEEP para assegurar a permanéncia dos
alvéolos abertos e minimizar a ocorréncia de atelectasias. A MRA, como a insuflacdo
sustentada (1S), pode ser aplicada na reabertura de alveolos colapsados, otimizando assim as
trocas gasosas. Contudo, é essencial vigiar possiveis efeitos colaterais, tais como hipotenséao e

barotrauma, ao realizar essas manobras *2.

Adicionalmente, a ventilagdo ndo invasiva (VNI) tem se revelado uma técnica eficaz na

prevencdo da insuficiéncia respiratéria PO em pacientes considerados de alto risco. A VNI
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pode contribuir para a reducdo de atelectasias, a melhoria nas trocas gasosas, e a diminui¢ao
no tempo de internacdo em UTI e nas taxas de readmissdo hospitalar 4344,

Selecionar a estratégia de recrutamento alveolar mais adequada é também de suma
importancia. Técnicas como a IS, a manobra prolongada de recrutamento (MPR) e a estratégia
méaxima de recrutamento (EMR) oferecem diferentes vantagens e potenciais riscos, devendo a
escolha ser baseada no perfil do paciente e nos objetivos clinicos especificos *°.

A MRA é uma pratica bem estabelecida, particularmente Gtil na SDRA para expandir
alvéolos instaveis e colapsados nos casos mais graves da doenca. A IS, em particular, € uma
técnica comumente empregada na otimizacdo da oxigenacdo e na reducdo atelectasias,

embora possa estar associada a um risco aumentado de hipotenséo e barotrauma®.

Alternativas como a MPR apresentam a possibilidade de alcancar um recrutamento
alveolar superior, com melhorias nas trocas gasosas e reducdo de danos pulmonares, quando
comparadas a IS. Por outro lado, a EMR, que prioriza VT baixos e PEEP titulada, pode
recrutar uma parcela significativa do tecido pulmonar, mas os niveis de PEEP empregados

podem ultrapassar os limites de segurancga, potencializando a resposta inflamatdria®.

A MPR, que ajusta a PEEP para um nivel superior ao basal e aumenta gradualmente a
pressao inspiratoria positiva (PIP), € uma inovacdo 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 a IS. Contudo, ainda sdo necessarias mais evidéncias para
validar seu uso em pacientes com a SDRA. Esta técnica envolve incrementos graduais da
PEEP em intervalos de dois minutos, aumentando de 15 cmH,0 até um méaximo de 25 cmH>0
acima de um nivel base de PEEP fixado em 15 cmH,0%.

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 porcdo de
tecido pulmonar, os niveis finais de PEEP podem ultrapassar os limites seguros,
potencializando o risco de uma resposta inflamatoria adversa. A EMR é realizada através de
fases de dois minutos em ventilagdo controlada por pressdo, com um incremento de 15
cmH20 acima da PEEP. Durante o processo de recrutamento, a PEEP €é elevada em
incrementos de 5 cmH20, de 15 cmH20 até 45 cmH20. Posteriormente, a PEEP € ajustada
para 25 cmH20 e, em seguida, diminuida gradativamente ate alcangar o nivel final de PEEP,

com cada etapa durando cinco minutos®.
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O principal intuito dessas MRA é aperfeicoar as trocas gasosas, evidenciado pelo
aumento no PaO?%/FiQ?, especialmente crucial aos pacientes com SDRA. O conceito de “baby
lung”, referindo-se a por¢édo funcionalmente ativa do pulméo que permanece aerada durante o
ciclo respiratorio na SDRA, pode se beneficiar substancialmente dessas estratégias. A selecdo
cuidadosa e 0 ajuste da PEEP sdo essenciais para manter certas areas pulmonares recrutadas,

melhorando assim as trocas gasosas®®.

No cenario do POCC, no qual as complicacdes pulmonares representam uma
preocupacdo significativa devido a fatores como colapso pulmonar e aumento da RVP, a
atelectasia se torna uma ocorréncia comum. Isso contribui para a hipoxemia em pacientes
submetidos a cirurgia com CEC. Adicionalmente, o acréscimo no volume de agua
extravascular pulmonar e as alteracbes no sistema surfactante, devido a inflamacdo e
coagulacdo apds contato do sangue com superficies ndo endoteliais, podem exacerbar as
complicacdes pulmonares. Assim, a aplicagdo de MRA apresenta-se como uma abordagem
terapéutica valiosa na diminuicdo dessas complicacdes no PO, melhorando a oxigenacgéo e

reduzindo a demanda por ventilagdo mecanica prolongada*’ .

Complementarmente, o treinamento muscular respiratério (TMR) tem demonstrado
beneficios tanto no pré quanto no POCC, fortalecendo os musculos respiratorios, aumentando
a CV e melhorando a recuperagdo pos-cirurgica. Estudos mostram que o TMR pode reduzir
CPP pos-operatdrias e encurtar o tempo de internagdo hospitalar™.

O incremento no volume de agua extravascular pulmonar e as modificaces no sistema
surfactante, provocados pela inflamacdo e pela coagulacdo apds o sangue entrar em contato
com superficies artificiais, podem exacerbar as CPP. A MRA emerge como uma intervencao
terapéutica-chave para atenuar essas adversidades no periodo PO de cirurgias cardiacas,

promovendo melhor oxigenacéo e reduzindo a dependéncia da ventilagdo mecanica®°2,

Contudo, é crucial reconhecer que a MRA ndo € desprovida de riscos. Pode induzir
hipotensdo e barotrauma, tornando sua aplicacdo inadequada em pacientes com hipovolemia.
Adicionalmente, complicacdes hemodindmicas podem surgir em resposta ao aumento de
pressbes nas vias aéreas e alveolares. Assim, a selecdo minuciosa dos pacientes e um
monitoramento cuidadoso sdo indispensaveis ao se considerar a MRA no contexto pos-

cirtirgico cardiaco®*°,

Com o objetivo de mensurar a eficacia da MRA, indicadores de oxigenagdo como a

pressdo arterial de oxigénio (PaOz), o indice de oxigenacdo (PaO./FiO2) e a saturacao
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periférica de oxigénio (SpO.) sdo rotineiramente empregados. Métodos de imagem, incluindo
a tomografia computadorizada de térax, podem oferecer insights adicionais sobre o sucesso

do recrutamento alveolar®®.

As MRA representam uma ferramenta valiosa tanto para o aprimoramento das trocas
gasosas quanto para a minimizagdo de CPP em pacientes com SDRA e no seguimento PO de
CC. Entretanto, é vital avaliar cuidadosamente os riscos e beneficios de cada estratégia e
adapta-la as especificidades de cada paciente. Investigacdes futuras devem prosseguir no
aprofundamento dessas técnicas na maximizacdo de sua eficiéncia e seguranca, expandindo

assim as possibilidades terapéuticas para a gestdo das complica¢fes pulmonares.
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3 MATERIAL E METODOS

Esta tese sera apresentada na forma de uma série de artigos cientificos desenvolvidos ao
longo do estudo, destacando cada uma das etapas e os principais resultados obtidos. A
primeira etapa consiste em uma revisdo sistematica abrangente, focada no impacto das MRA
em pacientes imediatamente ap6s a CC. A segunda etapa investiga, através de um ensaio
clinico randomizado, os efeitos da adicdo da MRA a uma estratégia de ventilacdo protetora
nos desfechos clinicos no POCC, comparando dois grupos: o grupo intervencdo (GI), que
recebeu a MRA junto com a ventilagdo protetora, e o grupo controle (GC), que recebeu
apenas a ventilacdo protetora.
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4 RESULTADOS

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

desta pesquisa.
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Resumo
luu-odu;lo a5 clrurgias cardiacas sdo as intervengdes de escolha em niveis mals gados das deengas card lares, o
pul #s podem ocormer como consequincia das alteragbes fisoldg) das pela circulagio extracorpdres,
pela mwl e pela indsdo esterno tordcica. A fisioterapia atua com o intuito de puvmir e tratar essas mwﬁtxbﬂ atraves
da utilizacio de uma das técnicas de expansio pulmonar maks utilizades na reversiio de h ia & oted ) bra de
recrutamento slveolar, com o objetivo de abrir slyiolos col dos ¢ s lroaspsasn Objetiva: revisar sistematicaments
o5 efeitos da manobra, na relagdo Pa0 fFiD,, 5810, o umpo de ventilagio mechnica, 0 tempo de internamento, a incidéncia
atelectasda, a prassio arterial média @ a frequéncia zandlxa. Metodologla: revisao de ensalos clinicos controlados @ rand d
nashuesdcdados PubMed, Cochrane Library, LILACS e PEDro, Faram incluidos estudos que utd a bra como pr cdode
campli bicados em inglés e portugués. Resultados: foram incluidos £ estudes, pubhudu entre as onos 2005 &
2017.0 nhel de pressio da manaobra variou entre 30 omH 0 4 40 cmH 0. O3 estudos mostraram que ar # foi estatisth e
refevante na relagdo P20 /Fi0, 5810, @ na redugdo da mcld&nm de uehmsus, sem impacto no tempo de ventilagdo mecanica,
na tempo de Intermamento, na pnsslo arterial média e na frequéncia cardiaca, Concluslio: 3 manobra de recrutamento pode ser
conskderada coma uma técnica a ser utilizada na prevengio de alteragdes pulmanares, porém ndo ¢ possivel afirmar se os beneficlos
da manobra perduraram em longo prazo.
Palavras-chave: Grurgia toracica. Respiragio com PressBo Positiva, Fisioterapia.

Abstract

Introduction: Cardioc surgenies are the Mtzmrmmu of choice in more ud\nm:ed levels of cardiovascular disease, and pulmonary
camplications can occur as o result of phy J f d by cardiop y byposs, hesia and the sternum thorocic
incision. Physiotheropy octs with the oim of preventing ond treating these compfkvm;. through the use of one of the maost used ung
expansion techniques i the reversal of hypaxemie and otell , the atveolar recr , with the objective of opening
colfapsed afveoll and increasing gas exchanges. Objective: To systcmaumﬂy review the effects of the maneuver on the Po02/F02
rotio, Sat02, duration of mechanical ventilation, length of hospital). iefe of otel is, meon arterial presswre and heart
rate. Methodology: Review of Wed and rond: J chinical trials in PubMed, Cochrane Libvary, LIRACS ond PEDro databases.

Studies that used the maneuver to prevent pulmonary complications, pubilisbed in English ond Portug weve included. Results:
4 studies, published between 2005 ond 2017, were ncluded. The maneuver prassure level ranged from 36 emH20 to 40 cmH20,

The studies sh d that the waos statistically relevant in relation to PaQ2/FG2, Sat02 ond in reducing the incidence of
atelectosis, with no impact on the duration of hanical fation, length of hospitalizotion, mean arterial pressure and heart
rute. Conclusion: The rect 0 can be dered as a technique fo be used in the p ion of pul y alter ,

however, it Is not passible to stote whether the benefits of the maneuver lasted in the long term
Keywords: thorook surgery.; posithve pressure breothing:. physiotherapy.
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responsdvels por 17 mithdes de mortes, e aproximada-
mente 31% do total de ébites no Brasil. O tratamento
inicial das DCV é conservador, entretanto, em niveis mais
avancados da doenga, a cirurgia cardiaca é necessaria'’,

Por ser um procedimento de grande porte, acirurgia
cardiaca pode causar diversas alteragdes fisiolégicas,
impactando principalmente no sistema resplratarlo,
resultando no declinio funcional demonstrado com
mudanga na mecanica ventilatonia, levando 2o colapso
dos alvéolos, 3 diminuigdo da capacidade residual fun-
cional, causando edema pulmonar, paralisia do nerve
frénico, entre outros. De cardter multifatorial, essas
alteragdes presumivelmente sio causadas pela circula-
a0 extracorporea {CEC), pelo trauma da incisdo esternc
toracica, pelos efeitos colaterais do uso da anestesia
e outros fatores, como o estado funcional prévio do
paciente, que ocasionam, 2o todo, o aparecimento de
diferentes complicagdes pulmonares, dentre elas as mais
frequentes sao a atelectasia, a pneumonia, a hipoxemia
e o derrame pleural'*.

O fisioterapeuta atua nesse cenario com o intuito
de prevenir complicagBes pulmonares e trata-las quan-
do ocorrerem, numa tentativa de reduzir seu impacte
negativo na capacidade funcional do paciente, no tempo
de internamento, na readmissdo hospitalar e na taxa
de morbimortalidade. Técnicas reexpansivas, como a
manobra de recrutamento alveclar (MRA), podem ser
uniizadas para prevenir e tratar essas complicacdes, A
MRA, em especifico, pode ser realizada de diferentes
maneiras, entretanto uma das mals utilizadas consiste
em utilizar pressdo positiva sustentada, com o intuito de

abrir 0s alvéolos colapsados para aumentar a superficie
pulmonar disponivel para a realizacio das trocas gaso-
sas, assim aumentando a oxigenacdo arterial* ™.

Apesar de seus efeitos benéficos, a pressao positiva
realizada através da ventilagdo mecénica (VM) pode
alterar a hemodindmica cardiovascular, inicialmente
causando 0 aumento da pressio intratoricica, que por
sua vez, aumenta a pressdo do atrio direito, afetando
o retorno venoso e causando 3 flutuagdo da pressio
arterial média (PAM), gerando dividas em relag3o
& seguranc¢a da aplicagdo da manobra. Diante disso,
ressalta-se a importancia da monitorizagio cardiaca
durante sua realizagio”.

O uso da MRA na resolugdo de complicagbes pul-
monares tem sido amplamente estudado em diferentes
doengas, porém existem poucos estudos que avaliam
0 Seu uso em paclentes submetidos a cirurgla cardiaca
como forma de prevenir que essas complicagdes acon-
tecam, dessa forma surge a necessidade de estudar seus
efeitos™. Assim sendo, o presente estudo tem como
objetivo avaliar os efeitos da MRA nas trocas gasosas e
pela saturagdo de oxigénio (Pa0, /FIO,, 5at0 ) no tempo
de VM, no tempo de internamento, na incidéncia de
atelectasia, na PAM e na frequéncia cardiaca (FC).

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura,
observando-se s critérios estabelecidos pelo Prefer-
red Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
-Analyses [PRISMA ) "guideling, através da estratégia de
pesquisa PICOS.

Quadro 1 ~ Estrotégia de pesquisa na biblioteca de dados PubMed,

{alveolar|All - Fields|

AND recruitment[All - Fields] AND  mancuverss|All

Ficlds)) OR

(recruitment] All Fields] AND maneuvers| All Fields]) OR (("positive-pressure respiration”| MeSH
Terms| OR ("positive-pressure”| All Fields| AND “respiration”[All Fields|) OR "positive-pressure
respication”[All - Ficlds|] OR  ("positive"|All  Fields] AND  “pressurc”|All Ficlds|] AND
"respiration”[All Ficlds]) OR "positive pressure respimtion”[All Fields]) AND  ("thoracic
surgery"[MeSH Terms] OR ("thoracic"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "thoracic
surgery"[All Fields) OR ("cardiac”[All Ficlds] AND “surgery"[All Ficlds]) OR "cardiac
surgery"{All Fields] OR "cardiac surgical procedures”|MeSH Terms| OR (“cardiac”| All Fields]
AND "surgicai"| All Fields] AND “procedures”|All Fields]) OR “cardiac surgical procedures™[All

Ficlds| OR ("cardiac"{ All Ficlds] AND "surgery"[ All Ficlds|)))

Forte: Autona propria

Fontes de informagao e estrategia de busca

A busca de artigos, para obter o desfecho clinico da
MRA no pas-operatdrio imediata (POI) de cirurgia car-
dlaca, foi realizada nas bases de dados Public Medline
{PubMed), Biblioteca Cochrane, LILACS e PEDro, entre os

Rew. Cibnc. Méd. Blol,, Salvador, v 22, n. 1, p. 162-168, jan Jabr, 2023

meses de julho a outubro de 2019, Para a obtengao dos
artigos foram realizadas combinagbes na lingua inglesa,
com os operadores booleanos “AND" & “OR”, dos seguin-
tes descritores e seus correlatos; "alveolar recruitment
maneuvers”, “recruitment maneuvers®, “positive-pres-
sure respiration”, “cardiac surgery”, somente utilizando
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artigos em ingks e portugués. A estratégia de pesquisa
para as bases de dados PubMed consta no Quadro 1.

Critérios de elegibilidade

Foram selecionados ensaios clinicos, controlados e
randomizados que abordaram o recrutamento alveolar
como prevencio de complicagdes pulmonares em pa-
cientes maiores de 18 anos, que estivessem no PO! de
cirurgia cardiaca.

Desfechos

O desfecho primario avaliado foi a relagio PaO /
Fi0,. Os desfechos secunddrios foram: Sat0,, tempo de
VM, tempo de internamento, incidéncia de atelectasia,
PAM e FC,

Coleta de dados

Asalecdo dos artigos fol realizada por dois revisores
independentes. Primeiramente, os titulos e os resumos
dos artigos foram examinados, posteriormente, os arti-
gos foram analisados na integra, com o objetivo de verifi-
car o cumprimento dos critérios de elegibilidade antes da
Inclusiio dos estudos nesta revisio sistematica, Em caso
de divergéncia na selecio dos artigos, foi considerada a
participacdo de um terceiro revisor, Nao houve restricdo
do ano de publicacdio para inclusdo dos estudos,

Anilise dos dados

Os dados foram analisados de forma qualitativa e
apresentados em forma de tabelas, com a descrigdo das
seguintes caracteristicas: autor do estudo e ano, perfil da
populaglo estudada, método de intervengdo e desfecho,

Qualidade metodologica

A qualidade dos artigos incluidos foi avaliada utili-
zando a escala PEDro. Essa avalia os ensaios por meio de
11itens pré-estabelecidos. O primeiro item é um critério
adicional e representa a validade externa (ou "potencial
de generalizagio” ou “aplicabilidade” do estudo dinico),
ndo sendo incluido no escore total da escala, Os demais
itens analisam dois aspectos da qualidade do artigo: a
validac3o interna (itens 2 a 9) e se o artigo contém in-

formagbes estatisticas suficientes para que os resultados
possam ser interpretados (itens 10 e 11), Esses itens sdo
qualificados em "aplicavel” ou "ndo aplicdvel”, gerando
um escore total gque varia entre 0 e 10 pontos.

De forma a buscar um rigor na qualidade metodo-
légica dos artigos selecionados (tabela 1), os mesmos
foram analisados e classificados como de “alta quali-
dade” quando alcangaram escore 4 pontos na escala
PEDro, ou como de "baixa qualidade” quando obtiveram
escore <4 na escala referida’’. A pontuagdo da escala
PEDro ndo foi utilizada como critério de inclusdo ou de
exclusdo dos artigos.

Tubela 1 — Owalidodk
PEDW.

doldgica dos los pela Escalo

e L T
Mmmdadul 2005 |x X X KR KX 6
Mingovich et of. 2007 | X X X X x x 5
Celety et ol 2007 X X X X X XX 6
tongo et al 2017 X X X XX X X 6
Lagenda 1] especificagdo dos critérios de do {item ndo pov doj;

2] aloragd dria, 3] sigifie na alocosdio; 4) similaridade dos grupes
#0 fase Inicio) ou bosal; 5§ mascaromento dos sujeitas; 6) mascarn-
mento do terap 7} masea nto do avol 7 8) medida de
pelo mencs um desfacho primarks em 85% dos sujeitos alocodes; 9)
ondiise du infengdo de tratar; 10} compoaragda enire grupos de pefo
mencs e desfecho primévio e 11 reloro de medidas de voriabilidede
& estimeftva dos pardmetras de pelo menos Uma vavidwe! primaria.

Fonte: Dados da pusguise

RESULTADOS

Na busca realizada nas bases de dados, foram iden-
tificados 2366 artigos, reduzindo para 1862, apds uso
de filtro “ensalo clinico”. Desses, 506 foram excluidos
por se tratarem de outras doencas, 1 ndo avaliou os
desfechos descritos na metodologia, 6 estavam em du-
plicidade, 1 nio estava escrito em portugués ou ingiés,
5 ndo estavam disponiveis para leitura na integra, em 4
nao havia grupo controle e, em 2, 3 MRA era realizada
em ventilagdo ndo Invasiva (VNI), conforme Figura 1,

Rev. Clénc, Meéd. Biol, Sahvador . 22, n. 1, p. 162-168, Jan. /abe. 2023
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Figura 1 - Busco e selegdo de estudos pora inclusdo na revisdo sistematico de ocordo com o metodologla PRISMA

2| | Estudosidentificados nas bases de dados (PubMed e Biblioteca

8 Cochrane, LILACS ¢ PEDro) por meio da busca bibliogrifica e

b3 busca manual.

g 2366

i Utilizado o filtro: Ensaio clinico

L 3 n= 1862

@

— Outras patologias/procedimentios

3 (0~ 506)

E Leitura de titnlo e resumo Nao avalion os desfechos
0530 descritos na metodologia (n=1)

g Duplicidade (o~ 6)

had Em outra lingna, além do

portogués einglés (- 1)

— Nio encontrados (n=5)

a Nio havia grupo controle (n=4)

E Artigos inclnidos parasintese M i

g n-4

Fonte: Autoria propoa

Os artigos incluidos nesta revisao sistematica apre-  vencional) ou grupos de intervencdo {GI) (MRA). O nivel
sentaram ano de publicacio entre 2005 e 2017 {tabela  de pressio da MRA variou entre 30 ¢cmH O a 40 cmH, 0.
2), O tamanho amostral dos mesmos variou entre 403385  Diante disso, 0s resultados obtidos nos 4 estudos foram
individuos adultos submetidos & cirurgia cardiaca, sendo  analisados em 5 grupos diferentes, de acordo com os des-
randomizados entre grupos controle (GC) [ventilagdo con-  fechos: Relagdo Pa0 /Fi0 , 5310, tempa de VM, PAM e FC.

Tabela 2 - Carmeteristicas geraix dox estudoy incheddoy na Revisdo Sistemdtion

fateds: Particpants el

chios Aalisdot Resuadon

GC: Ventilagho convencianal

G1, VMI em PCV & MRA de 40 cmi, O por 154,
apds chegada na UT)

GL:VMI em POV mantida dursnite cirurgls « ns
uti, & MRA de 40cmH_O por 155, apds chegads
na UT

n6d
Idade:66 0
Género37H.32M

Mirands et
al 2005

GC: Ventilagho convenconal

Mirkovich "‘ :9I 5| 62011 Gi: MAA de 35cmH O por 15 s antes de sair do
et al. 2007 Género:50 H. 15 M CEC & MAA de 30cmH, 0 por 5 5, 30 mn apds

chegada na UTI

Tempo VM
Smo,

Pa0 fhi0,

Tempo de intema-
mento

Termpo de VM

© Nio houve dderenge no tempo
de ventiagio entre as grupos (GC,
13 % 28 ming3 h 01 min; GI 9 R 22
mirzlbrs 13 min; G1, 125 04 mint+d
hal min),

SO G, apresentoy melhores nivels de
$:102 do que 0 GC (p= 0,017},

© 0 Glapresentou malores valores de
Pa0 /FIO ap6s separagho da CEC, 3h
apés admissho na UTie antes da saida
da UTHp<0,05),

© O terrpo de internacio nbo variouw
entre os grupos {p=0,36).

0 0 tempo de VM nio fai sgnificante
entre os grupos {p=0,28),
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o Particpantes fntery .! o Destochos Avaliados Resultados: ]
O P20 /F0, da GI, & GI, foram signi-
ficantements maores do que do GC
0,05 (15min 1k .20 0 4h apds MRA)

GC: PEEP de <m0 Pac2/FI02 el e “‘”u
Gl MRA 80cmH O, usando CPAP por 305, com  Incidéncia de ate- €11 (065
decremento de PEEP lectania ;:' No?;:lo ot DAL
60 Y W6 e R
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Foote: Dades da pesquisa

Relagdo Pa0, /FiO,

Dois estudos avaliaram a relagao Pa0 /FiC, e ambos
encontraram que houve aumento significativo nos va-
lores entre os Gl @ GC. No estudo de Minkovich et al.”,
0 Gl também apresentou malores valores de Pa0,/FiO,
do que o GC, apos saida da CEC, 3h apos admissao na
UTI e antes da saida da UTI (p<0,05).

Celebi et al."* encontraram que a Pa0 /FiO, do Gl
que realizeu 2 MRA com CPAP de 40cmH 0, e G, que
realizoua MRA com PEEP de 20 cmH O, foram significa-
tivamente maiores do que do GC em diferentes momen-
tos, 15 min, 1h, 2h e 4 apés a MRA (p<0,05), porém, apas
as 4h, os valores se igualaram entre os grupos, voitando
as suas medidas basais.

Saturagdo de oxigénio

Somente Miranda et al.'* avaliaram o desfecho sa-
turagdo de oxigénio, relatando que no Gl houve menos
episédios hipoxémicos apos a realizacdo da MRA do que
GC (p=0,017).

Incidéncia de atelectasia

Em relagdo a Incidéncia da atelectasia, dois estudos
observaram que apds a MRA houve recuperacdo signifi-
cativa das dreas colapsadas™ ',

Tempo de internamento

Nos dols artigos que analisaram o desfecho tempo de
internamento, ndo foi observada diferenca significativa
entre os grupos'**,

Tempo de ventitagdo mecanica (VM)

Nao foi encontrada diferenga significativa entre os
grupos em trés estudos que analisaram o desfecho tempo
de VMU,

Pressao arterial média (PAM)

Dois artigos analisaram a PAM, Longo et al." refata-
ram que n&o houve variacio da PAM durante o protocolo,
porém Celebl ef ol.™ encontraram que a PAM do Gl foi
significativamente menor do que no G, (p<0,01) e do
que no GC (p<0,01)

Frequéncia cardiaca (FC)

Celebl et al.* e Longo et al™ foram os estudos que
apresentaram dados sobre a FC, entretanto observaram
que ndo houve varlagio significativa nos valores encon-
m«’Sl\ll_

DISCUSSAO

No desfecho relagio PaO,/FIO,, observou-se, em
dois estudos, que os grupos que receberam MRA como
intervengao apresentaram mefhora significativa na re-
lagda Pa0 /FiO, em comparagdo aos GC, que somente
receberam ventilagdo mecinica convencional, No estudo
de Minkovich et al. ", o Gl apresentou melhora importante
em trits momentos diferentes, apds a separagio da CEC,
3 horas apos admissao na UT), e notavelmente manteve
essa melhora até o momento imediatamente anterior a
alta da UTI, Porém, no estudo de Celebi et al.'*, apesar
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de a melhora na Pa0 /FIO, ter ocorrido 4 horas apés a
realizagio da manobra, os valores voltaram a medidas
basais, indicando que a pressdo positiva sustentada da
MRA pode ser eficaz na reversao da hipoxemia causada
pelo colapso alveoiar, embora essa melhora possa ndo se
manter a longo prazo.

Na andlise realizada na revisio de Padovani e Ca-
venaghi'’, que buscou revisar conceitos, beneficios e
indicagoes da MRA em pacientes cardiacos, os autores
relataram encontrar que a MRA melhora a relagdo venti-
lagdo-perfusdo e a relagdo P20, /Fi0,, consequentemente,
apresentando menos episddios de hipoxemia, além de
relatarem a necessidade de ajustar os valores de PEEP
na ventilagdo como manutengdo da MRA, a im de que
ndo ocorra o desrecrutamento e para que os beneficios
da manobra perdurem. A investigagdo de Hess™ traz que,
apds a realizagio da MRA, para que o recrutamento que
fol atingido ndo seja perdida, um ajuste apropriado do
PEEP @ necessario, nao somente como uma estratégia
para manutengao da melhora dos indices de oxigenagao,
mas também como uma estratégia ventilatoria protetiva,
para que ndo haja a necessidade de novos recrutamentos,

Em relacdo & incidéncia de atelectasia nos estudos,
Celebi et al.' @ Longo ef of."* encontraram que 05 grupos
que receberam o protocolo de intervengdo apresentaram
menos areas de atelectasias do gue os GC, apontando que
a MRA pode ter sucesso em reverter o colapso alveofar,
diminulndo as chances de que essa alteragio evolua para
um colapso pulmonar.Somente um dos artigos encontra-
dos analisou a saturagao de oxigénio. Nesse caso, Miranda
et ol." relataram que o Gl apresentou menos episddios
hipoxémicos (p=0,017), evidencando que @ MRA pode
melhorar a efetividade das trecas gasosas.,

Porém, apesar da evoluglo encontrada na oxigena-
¢io, Indicada pela mefhora na relagio Pa0 (FIO, ¢ na
SatO,, nenhum dos estudos que avaliaram o tempo de
VM e o tempo de internamento encontraram diferengas
significativas entre os valores dos GC e GI. Em seu estudo,
Celebi et al.** sugeriram que esse achado, entiio, possa
estar ligado ao reduzido nimero de pacientes avaliados,
entretanto esses dados foram encontrados em trés dos
quatro artigos analisados nesta revisao sistematica su-
gerindo que, apesar de a MRA melhorar os indices de
oxigenagdo, esses achados ndo afetaram o tempo de VM
e o tempo de internamento dos paclentes,

Nos dois estudos que avaliaram a FC, ndo houve va-
riagoes significativas nos valores durante as intervengoes,
ou entre os GC e GI. Em relagdo & PAM, Longo et al.” ndo
encontraram variagao nos valores encontrados, porém,
Celebi et al™ refataram que os Gl apresentaram valores
significativamente mals baixos de PAM (p<0,01) do que o
GC, apesar de a MRA em ambos estudos ter sido realizada
com 40cmH 0. Provavelmente, o aumento da pressao
intratoracica, causada pela pressdo positiva sustentada uti-
lizada durante a MRA, afetou retorno venoso, ocasionando
adiminuigiio da PAM, achado esse que pode ser apontado
como um efelto adverso da MRA. Por esse motivo, existe
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a necessidade de monlitorizagio dos marcadores hemodi-
namicos durante a realizacdo da manobra, pois variagbes
da PAM podem deixar o paciente hemodinamicamente
instdvel, vulneravel a um possivel evento cardiaco™,

A MRA tem sido estudada na literatura comao in-
tervenciio de escolha de diferentes doengas que apre-
sentam colapso alveolar e hipoxemis, como a sindrome
do desconforto respiratério (SDRA), porém & escassa a
quantidade de estudos que investigam seus efeitos em
pacientes no POI de cirurgia cardiaca. Para compreender
os efeitos da MRA nesses pacientes, os resultados dos
quatro estudos foram analisados nesta revisio sistemd-
tica, sendo esta uma vantagem deste estudo.

Nesta revisdo foi verificada escassez de estudos que
utilizaram a MRA como prevengdo de alteragtes pulmo-
nares, em pacientes no POI de cirurgia cardiaca, e o baixo
nivel de qualidade dos artigos encontrados.

CONCLUSAO

Nesta revisdo concluimos que a MRA proporcionou
aumento nas trocas gasosas em diferentes momentos
com diferentes niveis de PEES, porém, apds um periodo
de tempo, 05 valores retornaram a nivels basais para
ambos 08 grupos. Quanto ao nivel de Sat0,, fol visto
também que houve menos episodios hipoxémicos apos
realizagdo da MRA, quanto ao tempo de internamento e
o tempo de ventilagdo mecanica ndc houve alteracBes
significativas nos que foram submetidos & MRA. Por fim,
05 pacientes que foram submetidos ao protocolo de MRA
nac apresentaram alteracao da PAM e nem na FC. AMRA
pode ser empregada como uma técnica Util na prevengio
de alteragdes pulmonares nos pacientes submetidos & d-
rurgia cardiaca, apresentando Impacto positive conhecido
na oxigenagdo em curto prazo, Todavia, ainda se fazem
necessarios estudos que abordem o impacto dinico das
variagdes hemodinamicas observadas com essa técnica
em pacientes no POI de cirurgia cardiaca.

FONTES DE FINANCIAMENTO

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.
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4.2 ARTIGO 2

SOUZA, S. C. de; GOMES NETO, M.; MAGALHAES DA SILVAE SILVA, C.; FRANCA
CORREIA, H.

Impacto da manobra de recrutamento alveolar profilatica e ventilacdo protetora nas
complicacBes pulmonares pés-cirurgia cardiaca: um ensaio clinico randomizado.

4.2.1 Introducéo

A CC é um procedimento complexo realizado no tratamento de condi¢cbes cardiacas
graves e permanece como o padrdo-ouro no de DAC graves e doengas valvares. Embora
avancos na técnica cirargica e nos cuidados perioperatérios tenham melhorado
significativamente os resultados, os pacientes submetidos a essa intervencdo ainda podem
enfrentar complicacGes poOs-operatdrias. Entre essas, as CPP sdo uma preocupacdo frequente,
podendo incluir DP, atelectasia e hipoxemia. Em casos mais graves, essas complicacfes
podem desencadear a SDRA, uma condicdo de alta gravidade associada a taxas elevadas de
mortalidade. No entanto, é importante ressaltar que essas complicacGes sdo trataveis e a

cirurgia cardiaca continua sendo a abordagem mais segura e eficaz para casos complexos®’ .

Além da VM protetora, a MRA tem sido estudada como uma possivel intervencao
complementar no POCC. A MRA consiste em aplicar uma pressao positiva sustentada nos
pulmdes para expandir os alvéolos colapsados, melhorando a aeracdo pulmonar e a troca
gasosa. Essa manobra pode ser particularmente benéfica em pacientes submetidos a CC, visto
que a resposta dos pulmdes produzida pela CEC e pela manipulacdo cirurgica pode levar a

formacao de atelectasias e comprometer a fungdo pulmonar#9°1:5%-62,

Apesar do potencial beneficio da MRA em pacientes cardiacos, sua utilizagdo ainda néo
¢ amplamente difundida no POIl. H& variacbes nos protocolos de ventilagdo e nas
caracteristicas da MRA utilizada, bem como incertezas sobre sua seguranca e eficacia nesse
contexto especifico®. Uma revisdo sistematica realizada anteriormente destacou a escassez de
estudos robustos que combinem MRA com ventilacdo mecéanica (VM) protetora em pacientes
no pds-operatério de cirurgia cardiaca (POCC)%. Essa lacuna na literatura reforca a
necessidade de investigacdes adicionais na avaliagdo da eficacia dessa combinacao

terapéutica.



42

Nesse contexto, a utilizacdo de estratégias de VM protetora tem sido recomendada na
minimizacdo das complica¢fes pulmonares po6s-operatorias, buscando reduzir o estresse
mecanico nos pulmdes através do uso de volumes correntes (VT) reduzidos e pressdo positiva
ao final da expiracdo (PEEP) para manter as vias aéreas abertas. Estudos prévios tém
demonstrado que essa abordagem pode melhorar os desfechos pulmonares e reduzir a duragéo

da VM em diversas cirurgias?-27:64-66,

Portanto, este estudo tem como objetivo analisar o impacto da MRA profilatica e
ventilacdo protetora nas CPP e trocas gasosas no POl de CC, abordando a lacuna identificada
na revisao sistematica e fornecendo evidéncias sobre a eficacia dessa combinagado terapéutica

em pacientes de CC.

4.2.2 Material e métodos

O estudo € experimental do tipo ensaio clinico randomizado, paralelo, prospectivo,

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

com o numero de registro RBR-9y6qvx e o Numero Universal de Estudo UTN: U1111-1227-
8525). Este estudo foi orientado pelas recomendacgdes para ensaios clinicos randomizados da
Consolidated Standards of Reporting Trials — CONSORT (Figura 1).


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/
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Figura 1- Diagrama do fluxo dos participantes do estudo conforme CONSORT
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O projeto recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa em Humanos do Instituto
de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Federal de Bahia (UFBA), sob o parecer nimero:
2.067.971, e do Hospital Ana Nery da Secretaria do Estado da Bahia (HAN/SESAB), sob o
parecer numero: 3.029.782. Todos os participantes foram recrutados no proprio hospital, no
periodo pré-operatorio, e 0s 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 incluidos individuos entre 18 e 85 anos, de ambos os sexos, submetidos a CC
com uso de CEC: RM completa e incompleta troca de valvula aértica (TVA0) e troca da
véalvula mitral (TVMi), admitidos sob VM e que permaneciam no ventilador durante um

periodo aproximado de 4 a 8 horas do POI.

Os critérios de exclusdo incluiam: 678
Critérios anatdbmicos e estruturais:

o Deformidade toracica;

e Pneumectomia prévia;

« Risco de fistula pleural: pos-operatério de ressec¢do pulmonar;

o Lesdes bolhosas ou cavitarias;

o DPOC com evidéncia radioldgica de presenca de bolhas pulmonares enfisematosas;

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

o Trauma de parede toracica.
Critérios de recrutamento alveolar:

« Dificuldade ou incapacidade de deglutir e de liberar vias aéreas, sem reflexo de tosse;
e Pneumotdrax ndo drenado;

e Hemorragia alveolar;

« Sinais de hipoxemia refrataria na admissao;

e HAP;

e Tromboembolismo pulmonar.
Critérios neuromusculares e neurologicos:

« Portadores de doencas neuromusculares;
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o Complicages neuroldgicas durante o PO;
« Agitacdo psicomotora.

Critérios hemodinamicos e de estabilidade:

o Instabilidade hemodinamica, como hipotensao;

« Arritmia associada a instabilidade hemodinamica;

o Presséo pulmonar arterial média (PAP) > 35 mmHg no pré-operatorio;
« Fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) < 35% no pré-operatorio.

Critérios de dependéncia e assisténcia ventilatoria:

e Dependéncia da VM;

« Uso de dispositivo de assisténcia ventricular.
Outros critérios clinicos:

e CC prévia;

e Asma,;

e IMC > 35 Kg/mz;

e CC de emergéncia;

o Hemoptise;

 Sinais de hipoxemia refrataria na admisséo;
e Transferéncia da UCV do HAN.

Utilizando o software R versdo 2.15.1 (Duxbury Press, Boston, Massachusetts), um
pesquisador independente gerou uma lista de alocagio aleatoria simples para cada grupo®. Os
pacientes foram alocados em dois grupos: controle (GC) e intervencdo (GI). Nenhum dos
pacientes sabia a que grupo pertencia em nenhuma das etapas do estudo. As intervencoes
foram realizadas pelo fisioterapeuta de plantéo, enquanto a lista de randomizacéo, gerenciada
por um unico pesquisador, era armazenada eletronicamente e mantida confidencial. O
fisioterapeuta sO era informado sobre a alocacdo do paciente no momento da admissdo na

UTI, quando realizava a MRA profilatica nos pacientes do Gl.

Os pacientes de ambos os grupos eram conectados a um dos ventiladores mecanicos
disponiveis na unidade e eram ventilados sob estratégia protetora, com um VT de 6 mL/kg de

peso previsto’°.
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Nos pacientes do Gl, a MRA era realizada imediatamente apds o ajuste dos parametros
do ventilador, assim como a monitorizagdo hemodindmica e respiratoria, apenas uma vez,
apos garantir a adequada adaptacdo a VM. Antes da realizacdo da MRA, eram garantidas
condicdes preliminares, como corre¢do da limitacdo pelo componente resistivo, se necessario;
sedacdo adequada para suprimir o esforco respiratorio; e monitoramento continuo da

hemodinidmica e oxigenacéo antes, durante e apos a intervencao.

A VM era ajustada sob 0 modo de ventilacdo controlada a pressédo (PCV), a pressédo de
insuflacdo (Pi) e o PEEP ajustados para 15 e 25 cmH20, respectivamente, e mantidos por 1
minuto, se as condi¢cdes hemodindmicas permitissem. Essa manobra era repetida trés vezes
em intervalos de 2 minutos, sendo esta considerada uma MRA moderada. Ap6s a MRA, o0s
parametros ventilatérios de ambos 0s grupos retornavam aos valores basais, incluindo a PEEP,

que voltava ao valor basal, preconizado por protocolo da UCV em 8 cmH,0Q%%6:71-74,

A MRA era interrompida quando houvesse sinal de instabilidade hemodindmica ou
assincronia paciente/ventilador causada pelo despertar da anestesia durante a manobra. O
médico responsavel pelo paciente era cego quanto a alocacdo do paciente nos grupos de
estudo, sendo informado apenas sobre eventos hemodindmicos significativos. Em caso de
queda abrupta da PAM, o fisioterapeuta chamava o médico plantonista, que entdo avaliava a
necessidade de infusdo de liquido ou droga vasoativa, como noradrenalina, com o intuito de

corrigir a hipotensdo, sem saber se a MRA estava sendo aplicada ou n&o">7®,

Foram coletadas amostras de sangue arterial de todos os pacientes para avaliar a relacao
Pa0?/FiO?, imediatamente apds a admissdo na UCV, sendo a medida do indice de oxigenacio
0 padrdo-ouro de sucesso ou insucesso da MRA. As medicOes eram realizadas na admissédo, 1

hora ap6s a admisséo e 6 horas apds a admissao.

As caracteristicas e 0s procedimentos adotados para cada grupo de teste foram os

seguintes:

Grupo 1 - Controle: 120 participantes recebiam a estratégia protetora de ventilagédo
mecanica no momento da admissdo na UCV. Apos a extubacdo, eram utilizados diversos
recursos fisioterapéuticos, baseados em protocolo de mobilizagdo do HAN: sedestracdo no
leito, uso de cicloergbmetro para membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII),

deambulacdo com apoio bilateral ou unilateral e sedestracdo em poltrona.
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Grupo 2 - Intervencgdo: 120 participantes recebiam a estratégia protetora de ventilagao
mecanica e uma Unica manobra de recrutamento alveolar profilatica no momento da admisséo
na UCV. Apds a extubacdo, também eram utilizados os mesmos recursos fisioterapéuticos
utilizados no GC: sedestracdo no leito, uso de cicloergbmetro para MMSS e MMII,

deambulagdo com apoio bilateral ou unilateral e sedestragcdo em poltrona.

Todos os pacientes dos grupos controle (GC) e grupos de intervencdo (GI) foram
acompanhados diariamente para a obtencdo de dados, como o tempo total de VM, o tempo
total de internamento na UTI e no hospital, a presenca de desconforto respiratorio, as
ocorréncias de apneia, 0s episodios de dessaturacdo, a ocorréncia de CPP e a ocorréncia dos
Obitos. Além disso, foram registradas as ocorréncias de reintubacdo e sua causa, a necessidade

de VNI terapéutica apds extubacdo e o tempo total de internamento na UTI e no hospital.

As intervencdes realizadas nos GC e Gl foram detalhadas no Quadro 2, que compara as
estratégias de VM protetora e a aplicacdo da MRA, além dos recursos fisioterapéuticos

empregados em cada grupo.

Quadro 1- Intervengdes realizadas no Grupo Controle (GC) e Grupo Intervencéo (Gl)

Aspecto Grupo Controle (GC) Grupo Intervencéo (GI)
Intervencéo Ventilagdo mecénica protetora Ventilagdo mecénica protetora + MRA
principal
Estratégia de Utilizagdo de baixos volumes correntes (VT: Utilizagcdo de baixos volumes correntes
ventilacéo 6ml/kg) e PEEP: 8cmH20 (VT: 6ml/kg) e PEEP: 8cmH20 + MRA
Aplicacéo da N&o aplicavel Realizada uma Unica vez no momento da
MRA admissdo na UTI
Recursos Sedestacdo no leito, uso de cicloergdmetro Sedestacdo no  leito, uso  de

fisioterapéuticos para MMSS e MMII, deambulagdo com apoio  cicloergbmetro para MMSS e MMII,
bilateral ou unilateral, sedestacdo em poltrona deambulagdo com apoio bilateral ou

unilateral, sedestacdo em poltrona

Cegamento Pacientes e médicos cegos quanto & alocagcdo Pacientes e médicos cegos quanto a
nos grupos alocacgéo nos grupos

Interrupc¢éo da N&o aplicavel Interrompida em caso de instabilidade

MRA hemodinamica ou assincronia

paciente/ventilador causada pelo

despertar da anestesia durante a manobra

Legenda: GC: Grupo Controle; GlI: Grupo Intervencdo; VT: Volume Corrente; PEEP: Pressao Positiva ao Final
da Expiracdo; 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 clinico priméario foi o impacto da MRA e da ventilacdo protetora na
ocorréncia de complicaces pulmonares (CPP) dentro de 5 dias apds a cirurgia cardiaca. As

CPP consideradas neste estudo foram:

e Pneumonia: Identificada por radiografia de toérax, mostrando infiltrado alveolar
persistente, progressivo ou consolidacdo, associado a febre (temperatura axilar acima
de 37,8°C), leucopenia (<4000 leucocitoss/mm?3) ou leucocitose (>15000
leucdcitos/mm3), mudanca no aspecto da secrecdo traqueal (secrecdo purulenta),
sibilancia, roncos na ausculta pulmonar e piora da troca gasosa.

« Atelectasia: Detectada por radiografia de térax e presenca de estertores crepitantes ou
sibilos.

o DP e pneumotorax: Detectados por radiografia de térax.

o Hemorragia pulmonar: Definida por infiltrado alveolar na radiografia de torax,
queda nos niveis de hemoglobina e lavado broncoalveolar hemorragico.

o SDRA: Caracterizada por infiltrado pulmonar bilateral na radiografia de térax,

compativel com edema pulmonar e hipoxemia grave (relacdo PaO2/FIO, < 200).

Essas complicacdes foram acompanhadas através de exames laboratoriais, exame

fisico, radiografia de torax e ultrassonografia pulmonar.

Os desfechos secundarios considerados no estudo foram:

o Infeccdo na ferida pds-operatdria: Evidenciada como mediastinite, com dor ou
instabilidade esternal e temperatura corporal > 38°C.

o Choque séptico: Definido como sepse associada a hipotensdo ndo responsiva a
reposicdo volémica, necessitando de uso de droga vasoativa.

o Reoperacdo: Indicada quando o paciente apresentava sangramento apesar das
medidas clinicas, ou evidéncia de tamponamento cardiaco. Considerava-se
sangramento significativo quando as perdas sanguineas via dreno de mediastino
excediam 100 a 300 ml/h apds admisséo na UCV.

o Instabilidade hemodinamica associada a intervencédo: Queda da PAM em 10%
antes ou ap0s a manobra.

e Uso de VNI no PO: Avaliada pelo uso ou ndo uso de VNI, de resgate ou ndo, apos a
extubacdo, relatado em ficha de coleta de dados. O uso da VNI estava associado a

episddios de hipoxemia, dessaturacao, troca gasosa ruim ou desconforto respiratorio.
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o Taxa de reintubacao: Necessidade de reinstituir a via aérea artificial em menos de 48
horas ap0s a extubacao.

o [Eventos adversos nas 48 horas apds extubacdo: Avaliados por episodios de
dessaturacéo, apneias e desconforto respiratorio, especificados na ficha de coleta de
dados.

« Mortalidade na UCV e no hospital: Registradas as datas de 6bito na UCV ou nas

unidades de internamento durante o periodo de hospitalizacao.

A populacdo por protocolo incluiu todos os pacientes que receberam intervengdo sem
grandes desvios de protocolo. Desvios ou complicagdes significativas do protocolo
(instabilidade hemodinamica, intubacdo prolongada, reintubagédo, sangramento, reoperacao) e
subsequente falha na obtencdo de dados de desfechos primarios e secundarios foram

documentados antes do bloqueio do banco de dados.

A populacdo com intencdo de tratar foi composta por todos os pacientes que foram
incluidos no estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, porém
apresentaram instabilidade hemodinamica ou outras alteracdes que impediram continuidade

da MRA profilatica. Essa populacéo foi analisada separadamente.
A Figura 2 apresenta toda a etapa de coleta e de intervencao no periodo PO.

Figura 2 - Linha do tempo para o periodo pos-operatério (randomizagdo, intervencéo e coleta de
dados)
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Fonte: autoria propria
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4.2.3 Analise dos dados

O tamanho da amostra necessario a cada grupo foi de 120 pacientes. Este calculo foi
realizado usando a calculadora online estatistica WinPep’’. Assumimos uma diferenca de 15%
de complicagdes pulmonares entre 0s grupos, com o objetivo de obter um poder de 80% e um
alfa de 5%.8. Os dados foram tabulados e analisados via SPSS v.25. Foi utilizado o teste de y?
(Qui Quadrado) para avaliar as associacGes entre os grupos (GC e GI) com variaveis
qualitativas contextuais. O teste exato de Fisher foi realizado quando 20% ou mais células
apresentaram frequéncia menor que 5’°8. Para as variaveis quantitativas, testes comparativos
foram realizados, utilizando-se o teste t de Student para amostras independentes’®8. Por fim,
foram observadas as diferencas entre momentos de mensuracdo e grupos estudados, a partir
de um modelo misto de Anéalise de Variancia de Medidas Repetidas (ANOVA), com o intuito
de investigar a estabilidade das trocas gasosas entre 0s momentos (admisséo, 60 minutos e 6
horas) para o GC e GI®°,

Para os testes post hoc de comparacbes pareadas, a correcdo utilizada foi a de
Bonferroni. Por outro lado, em caso de resultados contraditorios entre os resultados da
ANOVA mista com as comparacdes pareadas pelo teste de Bonferroni®® utilizamos as
comparagOes pareadas a fim de investigar comparativamente as diferencas entre os grupos. A

significancia estatistica foi estabelecida com um alfa de 5% (o = 0,05).

4.2.4 Resultados

Seguindo o desenho de estudo randomizado controlado, foram incluidos 240
participantes no estudo, divididos igualmente entre grupo controle e grupo intervencdo (GC e
Gl; n=120). A média de idade dos participantes do grupo controle foi de 57 + 11,7 anos,

enquanto no grupo intervencéo foi de 56 + 11,7 anos.

A tabela 1 mostra o perfil sociodemografico da amostra, aléem das caracteristicas pré-

operatorias e dos antecedentes clinicos.



Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos pacientes
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recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital da rede pablica de Salvador —
BA, Brasil 2022.

VARIAVEIS GRUPO CONTROLE
n=120

Caracteristicas demogréficas

Idade em anos, Média (DP) 56,7 £ 11,7

Sexo masculino n (%) 73 (60,8%)

Caracteristicas antropométricas, Média (DP)

IMC 271247
Comorbidades

Tabagismo® 16 (13,3%)
Ex-tabagismo® 17 (14,1%)
IccP 30 (25,0%)
FEVE (%)? 59,2 + 1,61
HASP 81 (68%)
Diabetes mellitus® 31 (32,7%)
TVP® 1 (0,83%)
Etilismo® 14 (11,6%)
Doengas pulmonares® 2 (1,6%)
DLP® 25 (20,8%)
Risco pré-operatorio®

Euroscore I 1,49 + 4,68

GRUPO INTERVENGCAO

n =120

56,3+11,6

61 (50,8%)

25,6 £4,2

14 (11,7%)

17 (14,1%)

28 (23,5%)

59,8 £1,25

89 (74,8%)

34 (28,3%)

1(0,83%)

10 (8,3%)

4 (3,3%)

23 (19,1%)

1,91+1,87

0,75

0,12

0,008

0,69

1,00

0,79

0,72

0,25

0,66

1,00

0,39

0,40

0,74

0,38

IMC = indice de Massa Corporal. ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. FEVE = Fracdo de Ejecdo do
ventriculo esquerdo. HAS = hipertensdo arterial sistémica. TVP = trombose venosa profunda. DLP =
Dislipidemia. Euroscore 1l = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation Il. ®Valores expressos
em média + DP. "Valores expressos em n%. °Valores expressos em mediana (intervalo interquartil).

Fonte:

grupos.

Dados da pesquisa

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das caracteristicas pos-operatéorias para ambos 0s
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Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas do periodo pds-operatorio de ambos 0s grupos
(controle e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de
2022, em hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede pablica de Salvador — BA, Brasil
2022.

VARIAVEIS GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENGCAO p
n=120 n=120

TIPO DE CIRURGIAP

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%)

CEC?

Tempo de CEC (min) 68,4 + 28,9 72,8+315 0,26

Complicagdes sistémicas®

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

RM = revascularizacdo do miocardio. TV = troca de véalvula. CEC = circulacdo extracorpérea. MIN =
minutos. IRA = insuficiéncia renal aguda. ®Valores expressos em média + DP. Valores expressos em
n%. Fonte: Dados da pesquisa

Na analise das caracteristicas ventilatorias dos pacientes do estudo no PO, quanto ao
modo ventilatorio utilizado em ambos 0s grupos, os pacientes, em sua maioria, foram
admitidos e ventilados em modo assisto-controlado a pressédo ou PCV, ou em modo assisto-
controlado a volume ou VCV. Alguns pacientes, em ambos os grupos, foram ventilados
inicialmente no modo pressdo de suporte (PSV), mesmo em uso de sedativo, utilizado de
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forma geral para todos os pacientes de ambos 0s grupos na admissédo. Estes pacientes ndo se
acomodaram suficientemente a VM, sendo necessario o uso do modo PSV. Na Tabela 3,
observam-se modos ventilatorios da admisséo e valores da complacéncia estatica semelhantes

entre 0s grupos de controle e intervencao.

Tabela 3 - Caracteristicas ventilatorias e da mecénica respiratoria do periodo pds-operatério de ambos

0s grupos (controle e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de

2022, em hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2022
VARIAVEIS GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO p

n=120 n=120

MODO
VENTILATORIOP

VeV 19 (15,8%) 15 (12,5%) 0,36
PCV 96 (80%) 103 (85,8%)
PSV 5 (4,1%) 2 (1,6%)

MEC. RESPIRATORIA®?

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

VCV = ventilagdo controlada a volume. PCV = ventilagdo controlada a pressdo. PSV = ventilagdo com
pressdo de suporte. Cest, Sr = complacéncia estatica do sistema respiratério. #Valores expressos em
média + DP. ®Valores expressos em n%. Fonte:

Dados da pesquisa

A sedacdo empregada em todos os participantes do estudo foi baseada na administracéo
de Ketamina, enquanto a via de acesso cirurgico adotada foi a esternotomia. Em situacdes de
alteracdes hemodindmicas que requeriam ajuste da pressdo arterial, os pacientes receberam
noradrenalina quando apresentavam hipotensdo ndo responsiva ao volume, e nitroprussiato
(nipride) quando enfrentavam hipertensdo arterial de dificil controle. A extubacdo foi
programada para todos 0s pacientes, exceto aqueles que vieram a Obito nas primeiras horas do

periodo pos-operatdrio ou dentro de um periodo de até 5 dias apos a cirurgia.

Na presente analise, realizada com base na intencdo de tratar dos 240 pacientes
incluidos em nosso estudo, o objetivo era investigar a possivel associacdo entre complicacdes

pulmonares e a aplicacdo da MRA no POCC. No entanto, ao considerar a totalidade dos
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participantes que compuseram o0 banco de dados, ndo foram identificadas associagOes

significativas entre complicagdes pulmonares e a alocagdo nos grupos controle e intervencao.

Os resultados apresentados na Tabela 4 mostram que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas na incidéncia das principais complicagfes pulmonares entre 0s
grupos controle e intervencdo. Especificamente, as complicagdes pulmonares ocorreram em
25 pacientes do GC (20,8%; IC 95%: 13,6% - 28,0%) e em 21 pacientes do Gl (17,5%; IC
95%: 10,8% - 24,2%).

Tabela 4 - Andlise por intengdo de tratar: incidéncia de complicagcdes pulmonares pos-operatorias de
ambos os grupos (controle e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a

junho de 2022, em hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA,
Brasil 2022.

Complicagdes pulmonares Grupo controle Grupo intervengdo p
n=120 n=120

Complicagdo 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
Pneumotdrax 2 (1,67%) 1 (0,83%) 1,00
EAP 3 (2,5%) 1 (0,83%) 0,62

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

Fonte: Dados da pesquisa

Mediante uma andlise por protocolo, excluindo pacientes com interrup¢do da MRA, foi
investigada a associacdo entre complicacfes pulmonares e a alocacdo nos GC e GI. Os
resultados, apresentados na Tabela 5, também ndo demonstraram diferencas significativas

com CPP quando consideramos apenas pacientes que completaram o protocolo.

Em relacdo a CPP em geral, ndo houve diferencas significativas entre os grupos (p =
0,18), com uma incidéncia 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 relacdo a complicacdes especificas, como pneumonia,

atelectasia e DPOC, ndo foram identificadas associagOes significativas entre 0s grupos.
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A anélise ndo pbde ser realizada para EAP devido a sua auséncia em ambos 0s grupos
apos a exclusdo dos pacientes que interromperam a manobra. A analise por protocolo nédo
revelou associacdes significativas entre a alocacdo nos grupos e as complicagdes pulmonares
especificas.

Tabela 5 - Anélise por protocolo: incidéncia de complica¢fes pulmonares pds-operatérias de ambos 0s
grupos (controle e intervencgdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de
2022, em hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2022.

Complicag¢des pulmonares Grupo controle Grupo intervengdo p
n =120 n=94

Complicacdo 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
Pneumotdrax 2 (1,6%) 1 (1,0%) 1,00
EAP 0 (0,0%) 0 (0,0%) N/A

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

Fonte: Dados da pesquisa

Também foi realizada uma andlise por intencdo de tratar para avaliar desfechos
secundarios relacionados a VNI e outros pardmetros, como aparece na Tabela 6. Ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os GC e Gl em relagdo a reintubacdo (p = 1,00) e
uso de VNI (p = 0,18). Aléem disso, ndo houve diferencas significativas nos tempos de VM,
internamento na UTI e internamento hospitalar entre os grupos. Especificamente, o tempo
total de ventilagdo mecéanica foi de 8,05 horas no GC (IC 95%: 6,79 - 9,31) e 8,07 horas no Gl
(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 Gl (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
diagnosticos foram realizados por médicos especialistas, com base em uma combinacdo de

exames clinicos, laboratoriais e de imagem.
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Tabela 6 - Andlise por intencdo de tratar: desfechos secundarios de ambos os grupos (controle e
intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital

especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2022.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencdo
n =120 n =120

Tempo total de VM, horas? 8,05+ 7,06 8,07 £ 9,04
Tempo total de internamento UT], dias? 4,00 £5,20 3,28+£1,95
Tempo total de inter. hospitalar,dias? 10,9+ 9,87 11,1+17,8

Uso de VNIP 11 (7,5%) 5 (4,2%)
Reintubac&o® 2 (1,6%) 4 (3,3%)
Obito® 3 (2,5%) 4 (3,3%)

p

0,56
0,15
0,91
0,18
1,00

0,56

VM = ventilagcdo mecénica. UTI = unidade de terapia intensiva. VNI = ventilagdo ndo invasiva.

aV/alores expressos em média (DP); °Valores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa

Na andlise por protocolo (Tabela 7), ndo encontramos diferencas significativas entre 0s

grupos para reintubacdo (p = 0,65), falha na ventilacdo ndo invasiva (p = 0,05) e uso de VNI

(p = 0,30). Além disso, ndo houve diferencas 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 Gl (IC 95%: 6,95 - 10,12). O tempo total de
internamento na UT] foi de 4,00 dias no GC (IC 95%: 3,07 - 4,93) e 3,21 dias no Gl (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 Gl (IC 95%: 7,62 - 10,46).
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Tabela 7 - Andlise por protocolo: desfechos secundarios de ambos 0s grupos (controle e intervencao)
dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital especializado
em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2022.

Tempo total de VM, horas?

Tempo total de internamento UTI?
Tempo total de internamento hospitalar?
Uso de VNIP

Reintubacao®

Obito®

Grupo controle

n =120
8,05+7,06
4,00 £5,20
10,97 + 9,87
11 (7,5%)
2 (1,6%)

3 (2,5%)

Grupo intervencao

n=94
8,53+10,02
3,21 +£2,03

9,04 + 5,98

5 (5,3%)

3 (3,2%)

4 (4,3%)

p

0,69
0,16
0,10
0,30
0,65

0,40

VM = ventilagdo mecénica. UTI = unidade de terapia intensiva. VNI = ventilacdo ndo invasiva.
a\/alores expressos em média (DP); ®Valores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa

Na figura 3, sdo apresentadas as evolugdes das trocas gasosas (Rel PaO2/FiO-) ao longo

do tempo, desde a admissao até 6 horas.
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Figura 3 - Comportamento das trocas gasosas no pds-operatorio intragrupo dos pacientes dos grupos
controle e intervencdo, recrutados no periodo de fevereiro de 2019 a junho de 2022, em hospital
especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em ambos os grupos, houve um aumento das trocas gasosas com 60 minutos em relacao
a admissao (GC: 55,6 + 13,17, p < 0,001 vs GI: 50,7 + 13,03, p < 0,001), porém ndo houve
aumento de 60 minutos a 6 horas, e mantendo uma diferenca significante apos 6 horas em
relacdo a admissdo (GC: 80,7 + 13,17, p < 0,001 vs GI: 77,2 £ 13,03, p < 0,001). No entanto,
na analise intergrupos, para os trés momentos, ndo foi observada diferenca significativa no
comportamento das trocas gasosas (p = 0,215). A complacéncia estatica 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 diferenca n&o significativa entre os grupos (p = 0,261). Para a varidvel de trocas gasosas,
foram analisados 87 pacientes do GC e 89 pacientes do Gl. Esta perda na analise se deu por

limitagdes técnicas.

Por fim, dos 26 (21,7%) pacientes que interromperam a MRA no GI, foram analisados
0s motivos que levaram & interrupcédo, sendo eles: 24 (92,3%) por piora na hemodinamica e 2
(7,7%) por outros motivos. Quanto as caracteristicas desses pacientes, houve um predominio
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 revascularizacéo
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miocéardica (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
apéndice atrial esquerdo (AAE) (7,7%).

4.2.5 Discussao

Os resultados do presente estudo ndo demonstraram beneficios significativos da MRA
profilatica em pacientes submetidos & CC. Estudos anteriores indicam que a MRA pode
melhorar a aeracdo e ventilagdo, sugerindo uma plausibilidade bioldgica para melhores
desfechos ou prevencdo de CPP®2, No entanto, nossa investigagdo esta alinhada com estudos
recentes que questionam a eficacia generalizada da MRA em prevenir CPP no PO%-%, por
exemplo, Leme et al.® (2017) encontraram que a MRA pode n&o oferecer beneficios adicionais
sem a presenca de marcadores especificos. Dessa forma, existe a possibilidade de revisdo das
préticas clinicas do uso rotineiro da MRA profilética neste contexto especifico®®

Embora existam dados que sugiram que a MRA seja eficaz em varios cenarios clinicos,
nossa analise reforca que, sem marcadores especificos, a MRA profilatica, administrada na
admissdo na UTI de POI de CC, ndo se mostrou eficaz. Este resultado é corroborado por
Santos et al., que destacam a importancia de contextos e indicacbes especificas para a
aplicacdo da MRA¥’.

De acordo com os desfechos clinicos avaliados, essa investigacdo ndo observou uma
reducdo significativa nas complicacBes pulmonares, sugerindo que a MRA profilatica ndo
confere um beneficio claro. Estudos anteriores, mostraram beneficios da MRA em contextos
especificos, como a aplicagdo de pressdes mais altas e por periodos mais longos em pacientes
mais graves. A auséncia de melhora na oxigenacdo em nosso estudo foi um achado
inesperado, uma vez que, em geral, a MRA tende a otimizar a oxigenagao. Este resultado pode
estar relacionado ao perfil dos pacientes incluidos e a natureza profilatica da MRA®,

A anélise dos desfechos secundarios, como tempo de VM e duracdo da internagéo,
também ndo revelou progresso com a aplicacédo profilatica da MRA. Este achado apoia a ideia
de que a MRA ndo deve ser utilizada indiscriminadamente em todos os pacientes de POCC,
mas sim reservada para situacfes clinicas especificas nas quais os beneficios superem 0s

potenciais riscos®°.

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

indicando que essa abordagem pode ser suficiente para resguardar a aera¢do pulmonar em
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pacientes no POCC. Este achado reforca a ideia de que a VM protetora por si s6 é capaz de
proporcionar os cuidados necessarios sem os riscos adicionais associados 8 MRA. Além disto,
como reforca Kirov, Kuzkov® (2020) o suporte respiratério com baixos volumes correntes e
as pressdes sdo 0 padrdo-ouro na prevencdo das lesbes induzidas por volume e as CPP, tanto

no perioperatdrio quanto em pacientes internados em UTI,

A necessidade de interrupcdo da MRA devido a instabilidade hemodindmica destaca a
importancia de uma avaliacdo clinica minuciosa antes de sua implementacdo. Em nosso
estudo, a instabilidade hemodinamica foi uma causa frequente de interrupcdes, em cerca de
21% dos pacientes do GC, sublinhando a necessidade de identificar pacientes recrutaveis que
s&0 mais propensos a responder positivamente 8 MRA, minimizando riscos®®. E importante
mencionar que, apesar de o IMC ter sido diferente na linha de base entre 0s grupos, isso ndo

impactou os resultados do estudo.

O diferencial deste estudo em relacdo aos anteriores reside nos critérios de inclusdo dos
pacientes, que ndo envolviam a presenca de marcadores especificos. Este enfoque permitiu
uma analise mais detalhada e contextualizada das condicGes clinicas que influenciam a
eficacia da MRA, o que pode contribuir para uma compreensdo mais aprofundada de quando

esta técnica pode ou ndo ser benéfica.

Com base nos resultados observados e na revisdo da literatura, ndo recomendamos 0 uso
da MRA profilatica em pacientes no contexto de CC. Além disso, é importante considerar 0s
efeitos adversos da PEEP em pacientes com cardiopatias, visto que este estudo também
identificou alteracbes hemodinamicas associadas ao uso da MRA. Essas observacdes apontam
para a necessidade de uma selecéo criteriosa dos pacientes e de uma avaliacéo clinica rigorosa
antes de optar por intervengdes como a MRA em pacientes de CC. Ao menos para 0 objetivo
de melhorar as trocas gasosas no periodo imediato POCC, a MRA profilatica pode ndo ser

necessaria ou benéfica.

Este estudo apresenta limitacbes que devem ser consideradas ao interpretar 0s
resultados. A pesquisa foi realizada em um Unico centro, o que pode limitar a generalizacéo
dos resultados para outras populagdes e contextos clinicos. No entanto, é importante notar que
o centro onde a pesquisa foi conduzida é um hospital de referéncia em cirurgia cardiaca no
estado da Babhia, e as caracteristicas dos pacientes sdo semelhantes as de pacientes de outros
centros em POCC, o que pode mitigar essa limitacdo. Além disso, ndo foram utilizados
marcadores especificos na identificacdo dos pacientes que poderiam se beneficiar mais da
MRA, o que pode ter influenciado a eficacia percebida da intervencdo. Entretanto, a
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abordagem adotada permite uma aplicagdo mais ampla dos resultados, proporcionando
insights relevantes a um publico mais amplo de pacientes.

4.2.6 Conclusao

A MRA profilatica no POI de CC ndo reduziu a incidéncia de CPP e ndo se mostrou
eficaz na melhora das trocas gasosas, na reducdo do tempo de VM, na ocorréncia de

reintubacéo, na reducédo do tempo de internacdo na UTI e no tempo de internacdo hospitalar.

Além disso, niveis elevados de PEEP devem ser utilizados com cautela em pacientes
com perfil de risco no PO, conforme delimitado neste estudo, pois podem desencadear

instabilidade hemodinamica.

Estudos futuros devem abordar a associacdo da mobilizacdo precoce, estratégias de
ventilacdo protetora e outras manobras de reexpansdo pulmonar aos pacientes no POCC.
Além disso, é importante explorar subgrupos de pacientes que possam se beneficiar mais
especificamente da MRA. A inclusdo de marcadores especificos e uma estratificacdo de risco
adequada serdo essenciais para aprimorar a avaliacdo da eficacia da MRA profilatica em
diferentes contextos clinicos. Também é recomendavel que estudos futuros analisem o uso do

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

Os achados dos artigos analisados nesta tese oferecem uma visdo contrastante sobre a
eficacia das MRA no POCC. O primeiro artigo, uma revisdo sistematica, identifica um
beneficio temporario na oxigenacdo com a aplicacdo da MRA, mas sem efeitos duradouros ou
significativos na duracdo da VM e no tempo de internacdo. Por outro lado, o segundo artigo
sugere que a MRA profilatica ndo oferece vantagens na prevencao de CPP no POCC, quando

comparada as estratégias de ventilacdo protetora e outros recursos fisioterapéuticos.

Esses resultados salientam a complexidade do manejo PO em pacientes cardiacos,
destacando a necessidade de uma abordagem mais personalizada baseada em caracteristicas
individuais e riscos especificos. Especificamente, a presenca ou o risco de atelectasias
recrutaveis € crucial para a eficacia da MRA, pois a manobra visa precisamente recrutar

alvéolos colapsados.

Estudos anteriores, como o realizado por Leme et al.® (2017) mostraram beneficios da
MRA em pacientes com atelectasias recrutaveis. No entanto, nosso estudo ndo demonstrou
vantagens significativas em um cenério profilatico amplo. A analise dos desfechos clinicos e
secundarios, como tempo de VM e duracdo da internacdo, também néo revelou melhorias com
a aplicacdo profilatica da MRA. Este achado apoia a ideia de que a MRA ndo deve ser
utilizada indiscriminadamente em todos os pacientes de POCC, mas sim reservada as

situagBes clinicas especificas nas quais os beneficios superem os potenciais riscos®.

Além disso, o estudo recente de Aquino et al. sobre 0 TMR no POI de CC revela uma
nova perspectiva. Essa meta-andlise demonstrou que tanto o treinamento muscular
inspiratorio (TMI) quanto o treinamento muscular expiratorio (TME) séo eficazes em
potencializar a forca muscular respiratéria durante o periodo POI de CC. Especificamente, o
TMI mostrou melhorias significativas na pressdo inspiratéria maxima (Pimax) e no VT,
embora ndo tenha mostrado efeitos significativos no pico de fluxo expiratério, na capacidade
funcional e no tempo de internacdo hospitalar. Estes resultados sugerem que o TMR pode ser
uma alternativa promissora no aprimoramento dos desfechos respiratdrios em pacientes no
POCC®.

Interessante notar que o grupo controle, que recebeu VM protetora, manteve boas trocas
gasosas, indicando que essa abordagem pode ser suficiente para resguardar a aeragdo

pulmonar em pacientes de POCC. Este achado reforcga a ideia de que a VM protetora, por si
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sO, é capaz de proporcionar os cuidados necessarios sem os riscos adicionais associados a
MRA. Além disso, como reforga Kirov, Kuzkov® (2020) o suporte respiratério com baixos
VT e pressdes € o padrdo-ouro na prevencdo das lesdes induzidas por volume e CPP, tanto no

perioperatorio quanto em pacientes internados em UTI®.

A necessidade de interrupcdo da MRA devido a instabilidade hemodindmica destaca a
importancia de uma avaliagdo clinica minuciosa antes de sua implementacéo. Este resultado
sublinha a necessidade de critérios clinicos rigorosos na determinacdo de quais pacientes
podem se beneficiar da MRA, evitando riscos desnhecessarios e otimizando 0s recursos
terapéuticos. Um estudo conduzido por Keleher et al.®® (2023) ilustra a relevancia de tais
avaliacdes, demonstrando que, enquanto alguns pacientes no POCC apresentaram melhora na
oxigenacdo e no fluxo sanguineo pulmonar com a aplicacdo de MRA, outros ndo obtiveram
beneficios significativos, ressaltando a variabilidade na resposta hemodinamica. Portanto,
enfatiza a necessidade de identificar os pacientes que sdo mais propensos a responder

positivamente ao procedimento, minimizando assim o risco de complicagdes®.

Com base nos resultados observados e na revisdo da literatura, ndo recomendamos 0 uso
da MRA profilatica em pacientes no contexto de CC. Além disso, é importante considerar 0s
efeitos adversos da PEEP em pacientes com cardiopatias, visto que este estudo também
identificou alteracbes hemodindmicas associadas ao uso da MRA. Essas observacdes apontam
para a necessidade de uma selecéo criteriosa dos pacientes e de uma avaliacdo clinica rigorosa
antes de optar por intervencdes como a MRA em pacientes de CC. Ao menos para o objetivo
de melhorar as trocas gasosas no POl de CC, a MRA profilatica pode ndo ser necessaria ou

benéfica.

Investigar a combina¢do de MRA com outras técnicas de fisioterapia e estratégias de
ventilacdo tem o potencial de otimizar a recuperagdo pulmonar e reduzir complicagoes.
Explorar intervencGes menos agressivas, como o treinamento muscular respiratério (TMR) no
pré e pos-operatério de cirurgia cardiaca, oferece alternativas viaveis para melhorar os
desfechos sem os riscos associados 8 MRA.

Os resultados aparentemente negativos sdo essenciais na validacdo da eficacia das
intervencdes clinicas. Eles ajudam a evitar o uso indiscriminado de técnicas que ndo oferecem
beneficios claros, otimizando assim os recursos de saude e focando em intervencdes que
trazem resultados positivos comprovados. Eles reforcam a importancia de préaticas baseadas
em evidéncias na éarea da salude. Ao demonstrar que a MRA profilatica ndo altera
significativamente os desfechos clinicos importantes, como tempo de VM, reintubacdo ou
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duracdo da internacdo, estes resultados orientam os clinicos a reconsiderarem ou modificarem
protocolos baseados em suposi¢des ndo comprovadas.

Estes resultados podem servir como um estimulo ao desenvolvimento de novas
pesquisas. Eles destacam a necessidade de explorar outras estratégias que possam ser mais
eficazes, levando a inovacdo e melhoria continua dos cuidados ao paciente. Ao identificar
praticas que ndo produzem beneficios significativos, os sistemas de salide podem melhor
alocar seus recursos para tratamentos e técnicas com eficacia comprovada, aprimorando a
eficiéncia geral do cuidado ao paciente. InformacGes sobre o que ndo funciona sdo tdo
valiosas quanto as que mostram o que funciona. Assim, esses resultados sdo fundamentais a
educacdo e formacdo de profissionais de satde, ajudando a moldar um curriculo que enfatize

a importancia de questionar e testar cientificamente as préticas clinicas.
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6 CONCLUSAO GERAL

Esta tese explorou a eficacia da MRA no contexto do POCC, integrando os resultados
de dois artigos com perspectivas distintas. A revisao sistematica inicial sugeriu uma melhoria
temporaria na oxigenacdo com a aplicagdo da MRA, mas sem impactos significativos na
duragcdo da VM ou no tempo de internacdo. Em contraste, o segundo estudo indicou que a
MRA profilatica ndo oferece beneficios claros em comparacdo com estratégias de ventilacdo

protetora e recursos de fisioterapia.

Os resultados desta investigagdo 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 oxigenacdo em curto prazo, nosso estudo mostrou que esse efeito ndo foi
significativamente maior do que a observada no grupo controle, que recebeu ventilacdo
protetora. Isso indica que a MRA profilética, sem a presenca de marcadores especificos de
recrutabilidade, pode n&o conferir vantagens adicionais em relacdo aos recursos
fisioterapéuticos. Logo, a inclusdo desses recursos nos protocolos de manejo deve ser feita

com cautela, acompanhada de monitoramento rigoroso e avalia¢do continua da eficécia.

Em conclusdo, esta tese contribui para a literatura existente ao reforcar a necessidade de
uma abordagem cautelosa na aplicacdo de MRA no POCC, garantindo que as praticas de
salde sejam baseadas em evidéncias solidas e centradas no paciente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Instituto de Ciéncias da Saude
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

"Manobra de Recrutamento Alveolar no pos-operatério de Cirurgia Cardiaca:
Ensaio Clinico Randomizado™.

Vocé estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
""Manobra de Recrutamento Alveolar no pos-operatério de Cirurgia Cardiaca: Ensaio
Clinico Randomizado™. Nesta pesquisa procuramos conhecer a importancia de um
tratamento da fisioterapia, a Manobra de Recrutamento Alveolar (MRA) no p6s-operatorio de
cirurgias do coragdo, o que ajudara a melhorar o atendimento de pessoas como vocé, que
possuem doencas do coracdo que necessitam de cirurgia cardiaca.

O motivo que nos leva a estudar este tema € que as complicacdes pulmonares como
pneumonias, por exemplo, atrasam a saida do paciente do hospital ap6s a realizacdo de
cirurgias do coragcdo. Na MRA o fisioterapeuta manda ar para o pulméo através do ventilador,
até que ele fique cheio como uma bola de soprar, isto impede que o pulméo feche e o
individuo tenha dificuldade para respirar. Queremos entender se esse tratamento ou conduta
reduzem ou melhoram o aparecimento das complicacbes nos pulmdes, bem como, se
melhoram a quantidade de oxigénio presente no sangue e se 0 tempo que VOCE ou outros
pacientes ficam internados na UT]I € reduzido.

Nesta pesquisa, vdo ter dois grupos, os dois serdo atendidos pela equipe de
fisioterapia, mas um vai receber adicionalmente a MRA e o0 outro ndo. VVocé podera receber a
MRA, caso seja sorteado no grupo deste teste. O tratamento vai ser feito logo apos sua saida
da cirurgia, para diminuir possiveis complicacdes do pds-operatorio e reduzir o tempo que
vocé vai ficar no ventilador.

Os riscos deste procedimento é queda ou aumento da presséo arterial, diminui¢do dos
batimentos do coracdo e a dessaturacéo, que € a queda do nivel de oxigénio no sangue. Estes
riscos sdo revertidos com a suspensdo da técnica, portanto vocé serd monitorizado

atentamente e a qualquer sinal de risco a técnica sera suspensa imediatamente e a equipe
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médica serd acionada para realizar ajustes medicamentosos, caso necessario. O barotrauma,
que é uma lesdo pulmonar provocada por aumento de pressdo, apesar de ser um importante
risco, aparece pouco, apenas em 1% dos casos. Para evitar a ocorréncia de barotrauma
iremos respeitar o limite de pressao estabelecido para a manobra (35 cmH20) e garantir o
ajuste adequado dos alarmes. Caso ocorra, a equipe médica avaliard a necessidade de
drenagem dando todo o suporte ao paciente. Toda a equipe é devidamente treinada a realizar
esses procedimentos, e, em nenhum momento vocé ficara desassistido. Essa técnica ja faz
parte da rotina de tratamento da unidade. Qualquer risco, dificuldade ou problema sera
devidamente resolvido em tempo real. O principal beneficio da MRA é que ela ajuda a
impedir que o pulmao “feche” (atelectasia) e que vocé respire melhor, reduzindo o tempo em
ventilacdo mecanica. Além desta manobra, vocé fara exercicios, vai caminhar, recebera todo o
tratamento necessario, e ndo ficara sem assisténcia em momento algum.

E muito importante que vocé saiba que o tratamento médico ndo sera alterado por
conta do estudo. Caso aceite participar deste estudo, sera adicionado ao tratamento proposto a
MRA. Caso ndo aceite participar, nada vai mudar no seu tratamento.

Para participar deste estudo vocé ndo vai pagar nada, nem vai receber dinheiro. Caso
vocé venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na pesquisa voceé tera
direito a indenizacdo. VVocé pode tirar sua permissao a qualquer momento. A sua participacdo
é voluntéria e se vocé ndo quiser participar, 0 seu atendimento pela equipe ou o pesquisador
ndo vai mudar e seu nome serd mantido em segredo.

Caso o Senhor (a) tenha alguma davida ou deseje tirar sua permissdo de participacéo,
por favor, entre em contato com os pesquisadores abaixo a qualquer momento.

Pesquisador responsavel: Helena Franca 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 duvida, o (a) senhor (a) podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Bahia
(CEP/ICS/UFBA). O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses dos
participantes de pesquisa. O CEP é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. O Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Bahia
(CEP/ICS/UFBA) esta localizado na Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n, - Instituto de
Ciéncias da Saude — 4° andar, Vale do Canela. Horario de funcionamento: Segunda das
13:30h as 19:30h e de terca a sexta das 7:00h as 13:00h. Telefone: (71) 3283-8951. E-mail:
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cepics@ufba.br.

Todos os resultados desta pesquisa serdo entregues a vocé no momento da alta
hospitalar. O material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao.
Seu nome néo serd divulgado em nenhuma publicacdo que possa resultar em prejuizo a 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 informacoes.

Este termo de consentimento tem duas vias originais, sendo que uma vai ficar com os
pesquisadores, e a outra sera dada ao(a) senhor (a). Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos,
e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo sua identidade com padrBes
profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude), utilizando as informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador(a) do documento de

Identidade , fui informado (a) dos objetivos da pesquisa

""Manobra de Recrutamento Alveolar no poés-operatério de Cirurgia Cardiaca: Ensaio
Clinico Randomizado™, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de
consentimento, se assim o desejar. Recebi uma coOpia deste termo de consentimento livre e

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Salvador, de de20 .
Nome completo (participante) Data
Nome completo (pesquisador responsavel) Data
Nome completo (testemunha) Data

Em caso de desisténcia em permanecer na pesquisa, autorizo que meus dados ja
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coletados referentes a resultados de exames, questionarios respondidos e similares ainda
sejam utilizados na pesquisa, com 0s mesmos propdsitos ja apresentados neste TCLE.

Nome completo (participante) Data
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APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

FICHA DE COLETA DE DADOS

[1 GRUPO CONTROLE (GC) ] GRUPO INTERVENCAO (GI)
Manobra de Recrutamento Alveolar no Pds Operatoério de Cirurgia Cardiaca Ficha n°:
Nome do responséavel pela coleta: Data da coleta: I
IDENTIFICACAO |
Nome:
Registro: UTI: Leito: Data de nascimento: /A Idade: anos
Sexo: UM UF Altu ra:— cmi Peso (predito): Kg Profisséo:
Est. Civil: Ucasado(equivalente) [solteiro [Jdivorciado [lvitvo [loutro:
Endereco:
Cidade: Estado: CEP: - Tel.: ()
Responsavel: Tel. Resp.: ()
INFORMACOES SOBRE A CIRURGIA |
Data da admiss&o na UTI: [ Hora da admissao na UTI:
Diagnostico: Tempo de CEC: Tempo de Andxia:

Tipo de cirurgia:

INFORMACOES DA CARDIOPATIA |

Tipo de
Cardiopatia:
FEVE:

Historico breve:

Doencas Associadas:

[JSangramento [JHAP

Cirurgia com Esternotomia? [1S [IN Complicac¢des? [1Sepse ~ Arritmias IRA

QOutros: [

Antecedentes: HAS: [IS [IN [J1 DM: STIN [l [1Doengas Pulmonares:

[Joutro(s):

PARA USO NA UPC

VENTILAGAO MECANICA
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Data da intubacio: /] Via aérea: Modo ventilatorio da admisséo na UTI:
6a0: UTOT LTQT UVCV L[PCV [PSV [Uoutro

VC: FR: FiOa: PEEP: VE: SpO2: PaO,/ FiOx:

Pinsp (se PCV: PSV (se PSV): PA inicial:

Sedagdo: [Jsim [Jndo  Informar sedacéo e drogas vasoativas

COMPLICACOES PULMONARES DURANTE A PERMANENCIA NA UT]I |

0 Pneumonia [ Atelectasia  [J Derrame Pleural Pneumotorax [OHemorragia pulmonar [ISDRA
[JEdema Agudo de Pulméo (EAP) [ Paralisia diafragmatica  [JHipertensdo Pulmonar (HAP)

DADOS DA EXTUBACAO |

Extubacdo: [1S [IN Data da extubagéo: / / Hora da extubacéo: :

Tipo de extubacdo: [Iprogramada
[Jacidental [Jautoextubagdo

PROCEDIMENTOS POS-EXTUBACAO |

Oxigenoterapia: [Jmascara venturi % Ccatéter L/min Ocanula L/min

VNI: OS TN Tipo de VNI: OBIPAP TICPAP [JPSV + PEEP Freqiiéncia da VNI: h/dia
Nebulizagéo: S TN Faléncia: [Isim ( Reintubagdo < 48h) [1ndo (> 48h sem VM)
DADOS DA REINTUBACAO |

Data da reintubacéo: [ Hora da reintubacéo:

Causa da reintubacao: [lexcesso de secre¢do pulmonar + incapacidade de manipular secre¢do
[obstrucdo das vias aéreas superiores [Ifaléncia respiratéria (FR > 35 ipm, uso da musculatura acessoria, respiragdo
[1broncoaspiracdo paradoxal, sudorese, cianose, hipoxemia, hipercapnia

[Jbroncoespasmo Odepressdo do SNC (evento neuroldgico ou metabdlico)

[Jdado ausente ou ignorado Ularingoespasmo [Joutra:

Traqueostomia: [Jsim [Indo Data da traqueostomia [

E\{entos adverso§ Apneias 1S [IN Data: / / Data: / / Data: / /
até 48 Hhoras poés
/ / / /

extubacéo Desconforto respiratorio S UN  Data: Data:

GASOMETRIA ARTERIAL E VENOSA (admisséo/ 60 min/ 6 horas)

ARTERIA

L Admissao 60 min 6 horas

Data I I I

Hora

pH

pCO:2

pO:2

SO2

HCOs3

BE

PaO2/FiO:
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| | Lactato | | SEDAGAO |
DADOS DA MECANICA RESPIRATORIA (admissdo/ 60 min/ 6 horas) |
Admissdo 60 min 6 horas Hemodinamica Admissdo 60 min 6 horas
Data / / / / / / Data / / / / / /
Hora : : : Hora : : :
VT FC
Fluxo PA
PEEP PAM
Ppico DVA
Poplats
Pres
Cest

CAMPO DE ANOTAGOES PARA A MRA-

Data Exgmph
Hora 15:30h
VM WM
Pinap 15
PEEP 25
FlDy 305
Tampo IR
PalyFIO, 23
{antss MRA)
PaluFlO, 350
[poe MEA)
[ — 33
MEN
Cast S st MY 42
Data 0s11M7
BB PENE S [PIORA)
MRA por Hemodnamica
melhora o N30 tolera
plora do FEER)
quadne clinlco
DADDSE D& ALTA DA UTIE ALTA HDSPITALAR |
Data da saida da UTI ! ! alta | Gbito
Data da Alta Hospitalar : ) !

EUROSCORE 11
Obs.: Usar a calculadora interativa na internet caso ndo tenha preenchido
no prontuario.

PONTUACAO TOTAL:

STS SCORE

Mortalidade:

Morbimortalidade:
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA ICS/UFBA

|5 UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

e A e 2T S

= a, z Ie AL L S o RS ZA B S 5y, g p B L Bl ¥
» .l I El > - . & e
'.E‘-' Le Pt ninld Lol e kRt SISy ) »

A

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tiulo da Pesquisa: MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR NO POS-OPERATORIC DE
CIRURGIA CARDIACA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Peaquisador: Helens Franga Cormela dos Rels

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: £3850816.£.0000.5662

Instituigao Proponents: instituto de Ciénclas da Sa0oe da Universicade Federal 03 Bahla
Patrocinagor Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2367.571

Apresentagio do Projeto:

"AS J0ENG3s Cardovasculares est30 entre 3s principals causas de morte Nos Palses 02senvoIvioos & sua
OCOmENcia t2m 3umMentado 02 forma epldEmIca Nos palses em desenvolvimento. Cirurglas carolacas sio
procedimentos 3inda amplamente ubilzados em todo MUNGO Para ratamento de 13l grupo de pacientas @ as
taxas de complicaches pos-0peratonas 3 213s ralacionadas permanecam expressivas, despontando entre
elas, as complicaghes puimonares. As complicagles puimonares nessa populagdo apresentam
fslopatoiogla muitifatorial. Seu desenvoivimento € resultado da comdinagio 0os efeltos 03 anestesla, 0o
trauma cirorgico & da circuiagdo extracorporea. Atelectasla e hipoxemia s30 as compiicaghes mais
Importantes. A incidéncia de atelectasia em pacikentes submetidos 3 clrurgla cardlaca com CEC e ata,
varianco de 60% 3 20%. O atendimento fisioterapéutico 30 paciente cardiopata cirdrgico e essanclal e
ENgIODa dversas esirabégias, enfre &3s 3 Manodra de racrutamanio alvedlar , ¥enica que utliza o aumento
da pressio transpulmonar com o objetivo de recrutar unidades alveolares colapsadas, aumentando 3 area
pulmonar disponivel para a {roca gasosa &, consequentemante 3 oxigenagio anedal. Desse modo, esta
aborgagem maximiza as rocas gasosas, memora oxigenagao aneral @ minimiza as lesdes puimonares
Induzidas pelas ventiagdo mecanica, conheckdas como volutrauma, atelsctrauma & biotrauma. A manabra
02 recrutamento @veolar tambem tem Sido ullizaca para aumentar 3 oxigenagdo apos Intervencdo cirirgica
cardlaca Os quadros hipoxamicos desses pacientes ocomem em razdo d3s faches de shunt Intrapulmonar

CaUS3Cas Por alvA0ios Colapsados.”

Esdurecs: Mgunl Cabnen

Barre. Vale ¢ Camsla CEP: 40 110-002
UF: BA Municipie: BALVADCR
Telefone: (7132835051 Esmall: cep ea@eutiook com

Pagra e 8
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Corrumgiic 2o Mewowr 21

Objetivo da Pesqu
"Cbjetivo Primario:
identificar o impact
NO POS-OPEratono i
Objetivo Secundark
= Vermcar se um pn
pacientes no pos o
« Avallar 52 3 mano
OCOMENcia de raimt
- Venficar & a mi
hospitalar.

« Avallar o Impactc
(reinternamenta,
Avallag3o dos Ris
"Os Mscos que esl
seia, 115005 diratos
&m ampients hospt
como tecnicas e m
aveolar, 3 mesma !
&m relagdo 3 press
€e1a intemompias; |
registrada antes a3
bpm em relagdo 3 |
regisiraca antes da
S0%. Porfim, a MR
da anestesia ourar
3cNaca. A mesmi
o teste de caminh
c3imbeas, angina o
um medico. OUTR
SAC AS QUEDAS.

Eaderegec Migum! Cy
Berro: Vele & Cam
UF. 8a M
Telefone. (710884

84

UFBA - INSTITUTO DE

L= o bere _ N\ Platalarman

N L

iv" UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA i E

TONTURA, OBSTACULCS OU TROPECOS."

Comentarics e Conslderagdes sobrs a Pesquisa:
Pendencias solucionadas.

Consigeragies sobre 08 Termos de apresentagdo obrigatoria:
o, &

Recomendagdes:
Adequar 3 hipttese na PE, pois 283 no formato de pergunta de Invastigacdo.

Concluz0as ou Pendéncias e Lista ds Inadaquagles:

Sam pencencias.

Consigeragbes Finals a critério do CEP:

Diante 00 exposto, 0 Comite de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias 03 Salde (CEP ICS), ge acordo
com 35 arbuicdes defnidas na Resolucdo CNS n°. 466 o2 2012 & na Nomna Cperacional n®. 001 de 2013
do CNS, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de pesquisa proposto. Eventuals modincacies ou
emendas 30 protocoio gevem sar 3presaniadas 3o CEP ICS ge forna clara e suchta, identificando 3 parte
0o protocolo 3 ser modIicacs & su3s justfcativas. Relatonos parcials & final devem ser apresentados 3o
CEP, 3 c303 6 meses & 30 términe do e5tudo. O suelto 03 pesquisa 1em 3 liberdade de recusar-se a
participar ou o2 refirar seu consentimento em qualquer fase d3 pesquisa, sem penalizagdo Fquma & sem
PrejuZo 30 seU culdado (Res. CNS 465/12 em substituicdo & Res. CNS 196/95 - jtem [V.1.1) & deve recaber
uma copia go Temmo a2 Consentimento Livre e Esciarecido, na Integra, por e assinado (item IV.2.d). O
pesquisador deve dessnvoiver 3 pesquisa conforme oelineada no protocoio 3provado & descontinuar o
estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade paio CEP que 0 3orovou (Res. CNS item
111.3.2), 3Quardando seu parecer, excato quando perceder rsco ou dano n3o pravisto 30 sujelto partichante

OU QUaNdo constatar 3 superioridade de regma oferecido 3 um dos QrUpOs 03 PesqUIsa (Item V.3) que
requeiram ag3o Imediata. O CEP deve ser Informaco de 10d0s 06 ef2itos 3OVSrsos ou fatos relevantes que

alterem 0 curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). £ papel 0o pesquisator assegurar medidas
Imediatas 3cequadas Tente 3 evenio 3AVErso Qrave OCOMIdo (Mesma Que t2nha sido em outro centro) @
enviar noticagdo ao CEP e 3 Agéncia Naclona de Viglancla Sanitaria ANVISA Junto com seu
posicionamenio.

Contrimciio 2o Pawosr 2 057 971

Este paracer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Eaderegex  Mguml Calmen
Barro: Vele 02 Canele
UF. 84 Munkeiplo. SALVADCR

Teefone: (7152835061

CEP: 40 110-002
Emall:  cop xBoutios com

Plgea @i 8



UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

ConBramciin o Pasosr: 2L0ET O

ot ™

Tipo Documentns Arguivo Pastagem Ao Shuagdo
Informaghes Basicas| PE_INFORMACLES BASICAS DO P | DA/N2D1E AcefD
do Projeto ROJETO 1112710.pdl 232201
Cuiiros nowd_ide_apos_ausies parecer cepp | DEADZDNE [Seres Cosade Acefn

df 2318220 | SoUza
Cuiros OrOjei_apos_dusies_parecer_ceppd | DA/N2D16 | Seres Cos@ de AceRD
231744 | Souza
Cuifros caria_resposE pdl RMI201E |Seres Coslade Acefn
1905559 | SDuUzEa
Cuiros OrOjel)_apos_a|usies_parecer_cep.dock| OZ/12D1E | Seres Cosm de ACERD
15055223 [Spuza
Cuiros arta_insttulcan copanticipants pdf M W20ME | Seres Cos@de ACelD
180217 [ SDUza
Cuifros cara_amuensla_coordenadortsio_hanp | 02MI201E | Seres Costade Acefin
df 180120 [SpuUza
Cuiros carla_anucencla_direlormedico_han pdi | [2/1N2016 | Seres Cosa de AceRD
150056 | SouUZa
Cuifros cara_aruensla_coordenadonunidage h | RAL201E | Seres Costade Acefn
an.pdf 1800035 [Spuza
Cuiiros nowd_ide_apos_ausies parecer cepd | D1ADZINE [Seres Cosade Acefn
ale 140524 [Spuza
Prjeio DetEhadn ! | projedomirahancep. pdt 17052018 | Seres Cosade ACERD
Srochua 160236  (Souza
Investigador
TCLE { Temnios o | icienwahan podf 17052018 | Seres Cos@de ACelD
Assemiimento 160204 (Souza
Justificativa oe
Alsencla
Cuifros iemmobasedados. pdf 12052018 | Seres Cosla de Acefin
123510 | Souza
Cuifros IEMmocompromissopd’ 12052018 | Seres Cosla de Acefn
123724 [Spuza
Curos dedaacanconfidencialidade. ol 14052018 | Seres Cos@de ACelD
12:26:56 [ Spuza
Cuifros equipedealhata.pdf 12052018 | Seres Cosla de Acefn
1236015 [ S0Uza
Cuifros carizencaminhamento. pdf 12052018 | Seres Cosla de Acefin
1234047 | Spuza
Folha de Rosto folRarosiopesquisasaes. po 0202018 | Seres Cosla de Acefn
10:s406  [SouUza
Cuiros cara_anuencla_coordenador_Tislo_HAN| D90S201E | Seres Cosa de ACERD
pdf 105103 [Spuza
Cuiros carta_anuencia_coordenator_mesco_U| D90S201E | Seres Cosa de ACERD
BC HAM.pdtf 10ES0E3S [ SoUza
Cutros carta_anuencla_diretor_ medico HAN off D9/05/2018 |Seres Costade ACERD
cial 104542 [Spuza
Ocamento arcameniosenes. pdf HOs2018 |Seres Coslade Acefin

Emstmrecs.  Mygua| Calmen

Barso: Wale do Caieka
Munkipks: SalvaloR

Tabfone: |71 3283505

UF: BaA

CEP: 40110-002

Eonall: oo s oo @zm

Pl ' e 18
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UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

Corfrumcio oo Mesow 208790

[Orgamento orcameniocerss. par 10:47.35 |Souza Ac2no

Cronograma Cronogramaseres. pdr 031052018 | Seres Costa de ACEN0
10:47:21 | Souza

Suagdo do Parecer:

Aprovaco

NN;OOOOM Apreciag3o da CONEP:

SALVADOR, 17 ¢2 Cutubro de 2013

As3inado por:
NILDO MANOEL DA SILVA RIBERRO
(Coordsnador{a))
Eaderege.  Mgue! Cebnen
Balrro. Veie do Camnele CE¥P; 40110-002
UF: 84 Munkiplo. SALVADCR
Tubafone: (7152858061 Emall: cep eaBoutook com

Pogos = o 2




ANEXO B ~APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL ANA NERY
HAN/SESAB

HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB w
Elaboraco pala Instituigao Coparticipants

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

TRulo da Peaquisa: MANOSRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA CARDIACA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Psaquisador: Heena Franga Comela dos Rels

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: £3830815.4.3001.0045

Institulg3o Proponents: Hospita! Ana Nery - HAN/SESAB
Patrocinador Principal: Financiameanio Proprio

DADOS DO PARECER
NGmero do Parecer: 3.023.732

Aprssentagao do Projeto:

As doengas cardiovasculares 2st30 entre 35 princlpals causas de modte nos paises desenvoividos 2 sua
ocomEncia tem aumeantado de forma

epidemica nos palses em dessnvolvimento. Clrurglas cardlacas s30 procedmentos ainda amplaments
utllizagos em todo MUNG0 para iratamento de

tal grupo o paclentss & as taxas de complicagdes pos-operatorias 3 elas relacionadas pemanecam
expressivas, despontando entre 213s, 3s

complicacdes pulmonares. As complicacles pulmonares nessa populacdo aoresentam fslopaiologla
multifatoral. Seu desenvolvimento & resulitado

da comblinagdo dos efeitos 03 anastesla, do trauma cirdrglco e da circulagdo extracorpdrea. Atalectasla e
hipoxem|ia 530 3s complcachas mals

Importantes. A incldéncia oe atelectasia em pacientes submetidos 3 clrurgla cardiaca com CEC & ata,
variando de 60% 3 90%. O atendimento

rsioterapéutico 30 paciente cardlopata cinirgico € essencial € engloba dversas Sstratégias, entre 2i3s a
manobra de recrutamento alveolar , tecnica

qQue UAZ3 0 3umento 03 prassao T3NspUimonar com 0 ob)2ivo 08 recrutar unidades alveolarss colapsadas,
Fumentanco 3 area pulmonar disponivel

para 3 troca gasosa 2, consequeniements 3 oxigenagdo artedal. Desse modo, e5i3 abordagem maximiza as
roc3s gasosas, melnora oxigenacio

Ende Rus Seid Varnta, s

v

Bairre: Caba O Agus CEP; 405323070
UF: BA Munkipio. SALVADOR
Tebefone: |71}5342.2505 Fas: (71)8117-972 Eamall: srmmenolers tom b

Pighadt e 8



HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB W

arterial € minimiza as lesdes puimonares Inguzigas pelas ventllagio mecanica, conhecidas como
volutrauma, at2lectrauma e diotrauma. A manobra
02 recrutamento @veclar tambem tem sido utllizada para aumentar 3 oxigenagio apos Intervencdo cirirgica

cardiaca. Os quadros hipaxdmicos
d2sses pacientss ocomem em razdo das racles de shunt Ntrapulmonar causadas por 3lveoks colapsados.

Corfirumciio oo Pewosr 1004 N0

Objstivo da Pesquisa:

Cojtivo Prmario:

Identificar o Impacto da manotra de recrutamento alveoiar s0Dre 3 Incikdéncia de compiicagdes pumonares
No pas-operatono Imediato de crurga

cardlaca de pacientes aoulics.

Cojetivo Secundano:

= Verificar se um protocoio de manolea de racrutamenio aveciar & eficaz na melhora das irocas gasosas e
pacientes no pos operatorio de cirurgla

candiaca.

« Avallar 52 3 manobra oe recrutamento alveolar & &ficaz na redugdo 0o tempo de ventilacdo mecanica & na
OCOMENcia de reintubacdo.

« Venficar 2 3 manobra de recrutamanto 3lveolar 2513 355001303 30 tempo de Internagdo n3 UTl &
hospitalar.

« Avallar o impacto da manobra g2 recrutamento alveoiar na capacidage funcional & destechos cinicos
(reinternamento, mortalidade, moblidace) 3

Ccurto, medio € 1ongo Prazo.

Avallagao dos Rlscos ¢ Beneficlos:

RisCcOE:

Os riscos que este estudo apresenta s3o basicamente relacionados 35 manobras € testes aplicados, ou
£2)a, r1scos OIretos 30 paciente, sendo estes

05 MINIMos Possivels, pols, © paclente em 10do O 18Mpo 2stara em ambiente hospitalar, monitorizado
SSMpre por equipe espacializaca, 2 que em

SU3 Pratca clinica uthzam como tECnicas & Manobras Justaments 3 manodra € testas propostos. Para a
Manobra de Recrutamento alveolar, 3

MESMa 213 INerrompiaa 30 sind de- 3. Hipotensdo, ou seja, cas0 haja uma queda de 20 mmiHg em refagso
3 press3o anerial regisraca antes da

Endurege:  Rus Seddants Merntc av®

Barre: Cava O Agua CEP: 40 323-0%0
UF: 84 Municiple: SALVADCR
Telefone. (7113342.2508 Fax: (FEnrwn Eamall: anmeroiers com e

Pigra i 8
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HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB W

MRA ou 30alx0 0o lImite Inferor Igeal para 10ade 3 t4cnica serd Inemomplda; b. Hipenens3o, Taouzida por
uma el2vagdo de 20 mmHg em refagdo 3

pressdo artera ragistrada antes da MRA ou 00 limite superior ideal para Kade; ¢ Taquicardla, 30 sinal oe
elzvagdo de 20 bpm em ralagio a FC

registrada antes da manobea; 4. Sradicardia, ocomencia de quada de 20 bpm da FC registrada antes da
MRA; 2. Dessaturagdo ou quada sustentada

03 53turagdo anerial de oxignlo abalxo g2 90%. Por im, 3 MRA s2ra3 suspensa caso Naja uma assincronia
paciente/ventiiador causado peio

desperiar da anestesia durante 3 1écnica. Na ocorréncla de eveniualidades 3 equipe medica sera
Imediatamente aclonada. A mesma esia apia 3

utfilzar drogas € procedimentos para reversdo 0o quadro complicador. Para o tesie de caminhada de 6
minutos, 06 rsCos SEpPSrados 5300 dispnala,

sudorese, mal estar, tontura, calmbras, angina ou pailcez. C3s0 Isto 0coma, 0 paciente podera parar o teste,
€ 5& preciso, Examinado por um

medico. OUTRO RISCO IMINENTE NAREAUZACAO DO TESTE DE CAMINHADA DE & MINUTOS SAD
AS QUEDAS. SEJAM POR MAL ESTAR,

TONTURA, OBSTACULOS OU TROPECOS,

Beneficios:

O resultacos esperados desse radalho podem ser 0 ponto de partica para 3 INCOMporagao de protocolcs oe
recrutameanio alveolar bem maks

estruturados, futo o= 00servagao 30 longo do tratamento desses pacienies. Esse beneficio contrioura para
una melhor pereepeao o2 estrateglas

t2rapauticas 3 esle per de pacientes. Os pacientes que forem submetidos 3 Circwacdo extracorporea,
como estratégla de ventllacdo adotam-se

balX0s volumes comentas, Ssperando como resuitades diminuigdo 03 resposta Inflamatdna puimonar, &
ainda 3ssociada 30 recrutamentio aeolar,

reversao 03 hipoxemia pos operalina. As manodras de racrutamanto 3Ivediar 530 JICErgadas & |ustficaoas
como forma terapeutica Necessana pars

maxmizar as frocas gasosas, malhorar 3 oxigenacdo arterial @ minimizar as lesles pulmonares Induzidas
pela ventiagdo mecanica, conhecidas

como volutrauma, atelectrauma € blotrauma. Alem dos deneficics da MRA, o ieste de caminhada de 6
minutos avasa 3 capacidads fisica dos

pacientes submetidos 3 Cirurglas carmiacas, 52 3 Capacidade 3s 3Nvicaoes 0e malor Impacto

Corfirusciio 2o Pescer 1009 N

Eaderege.  Rus Sadentha Varnta, anr*

Barve: Cobn D Agus CEP: 30323010

UF: 84 Munikclplo: S2ALYVADOR

Telefone: (71733422505 Fax: (J13112-9072 Eamail: amenogters com e

Fagea e 2
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HOSPITAL ANA NERY -

HAN/SESAB

Cortruaciic oo Pawcsr 104 N0

meihoraram.

Comentanos e Conslderagdes sobrs a Pesquisa:
Este trabaiho |3 fol aprovado no CEP do Instituto de Cléncias da Sa0de da Universidade Fegeral da Banhla.
3Presantiando 08 JUSISs NECSSSarios 20 Projeto Inkial.
Conglgeragies sobre 08 Termos de apressntagdo obrigatoria:
Todos 08 tenos cbrgatoncs foram apresentados.

Recomendagdes:

o™

Coerigir 3 Oivergencia de Informagio do imite oe press3o que consta no TCLE e no projeto: TCLE: "Para
evitar 3 ocomEncia de Darotrauma iremos respeitar o Imits o2 press3o estabelecido para 3 manobra (35
cmMH20) & garantir 0 Jusie A0SqUaTo 0os 3lammes.” Projetor "A MRA s2ra realizada em modo assisto-
CONtroiado 3 pressdo (PCV), 03 seguinte forma - PI 15 cmH20, PEEP = 25 cmH20."

Conciusdss ou Pendénclas e Liata de inadaquagdss:
ADroVado sem pendincias.
Consigeragdes Finals a critério do CEP:-

Ests parecsr fol elaborado basaado nos documentoa abalxo relacionados:

Tioo Documento ArqUivo Postagem Autor SRIaga0 |

OuTos NOVO_ice_3005_3jUSies_parecer_cep.p | 03/10:2015 | Seres Costa de ACERD
ar 231820 |Souza

OuTos DIOjE®_3p0s_dusies_parecer_cep.pa? | 03/10v2016 | Seres Cosia de ACERD
_ 23:1744 |Souza

Qutros Cara_resposta pal 021107201 | Serss Cosla de Acsho
195558 | Souza

Outros projeto_apos_ajustes_parecer_cep.docx| 02/10/2018 | Seres Costa de Acetio
3 195523 |Souza

Outros Cara_nsiiicao_copanicipanie par 02/10+2018 | Seres Cosia de ACERD
180217 _|Souza

Outos Cara_anuencia_cooroenadorisio_hanp| 02/10v2016 | Sefes Costa de AcCeno
ar | 180120 |Souza

Outos cars_anucencia_direlormmedico_nan.pdl | 02/10r2018 | Seres Costa de ACERD
18:00:56__| Souza

Outros cara_anuencia_coordenadoruniaace N | 02/1072016 | Sefes Costa de ACET0
an.pd’ 18:00:35 | Souza

Ouros NOVO_Ice_ap06_alusies_parecer_cep.d | 01/10:2018 | Seres Cosia de ACERD
ocx 14:05:24 | Souza

Beirmo: Caba O Agus
UF:. BA
Telefone. (7158342.250%

Rus Sedente Varntu,

CEF: 30528.000

Municiplo: SALVASOR

Fax: (7181179072

Eamail:  anmeno@iere com be

Plgua Mt om 2
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ANEXO C — MAPA VENTILATORIO DO SERVICO DE FISIOTERAPIA

FAN sus

AMA NERY

o

MAPA DE MONITORIZACAD VENTILATORIA

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPFIA

PALCIENTE:
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Effect of the alveolar recruitment manoeuvre on pulmonary
complications in the immediate postoperative period of cardiac surgery:
preliminary results of a randomised controlled trial
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Abstract

Introducion: given the great varigbility in ventiiati I perative monagement, characteristics of the alveolar recruitment
manawver (ARM) (frequency, duration and intensity) aﬂdtolcmbiwym potients undergoing cardioc surgery (CS). this study imvestigates
whaether ARM is beneficial in this area. on in order to standardize its use. Objective: we it igoted the effect of ARM
ogainst pulmonory complicotions [PCs} immediately after C5. Methods: this randomised ciinicol trial included 134 patients aged >18
yeors who underwent coronary artery bypass groft or valve replacement surgery at our insttution between February and September
2019. Participants were alocated to receive standard physiotherapy (control group [CG], n=67) or standard physiotherapy plus ARM
(interventon group (1G], n=67). Results: there wos no statisticolly significant difference in the incidence of PCs between the (G and IG
groups (p=0.85). ARM did not improve gas exchange or lower tatal mechanice! ventilation me, reintubation réguirement, or intensie
care unit and hospital stay. Conclusions: proghylactic ARM does rot decreose the insufficiency of PCs in the pastoperatve period of
CS, it did not improve gas exchange, nor did it reduce the time of MV. MRA was associated with an increased risk of hemedynamic
instability. Potients must be screened before performing ARM.

Keywords: Adverse effects. Physiotherapy. Positive-pressure ventilotion. Postoperative care. Thoroac surgery

Resumo

Introdugdo: dada » grande varisbilidsde nos protocalos de ventilagdo, manejo pos-operatorio, ceracteristicas de mencare de
recrutamento alveciar {MRA| [frequéncia, duragio & intensidade| e tolerabiidade em pacientes submetides 3 cirurgis cardiaca {CC),
este estudo investigs se & MRA & benefica nesta ares, » fim de padronzar zeu uzo. Objetivo: investigou-se = eficacis da MRA contre
complicagdes pulmonares [CPs| imediatamente apos a CC. Metodologia: este ensaio clinico randomizada incluiu 134 pacientas
com idace » 18 anos submetides & crurgia de revazcularizagdo do miocardio ou cirurgia de substituigdo valver em nossa instituicdo
entre feverewro e setembro de 2018. Os particip: foram alocados para receber fisioterspia padrao [grupe controle [GC), n=67)
ou fisioterapia pedrio com adicdo d= MRA (grupe intervencio [Gl], n=67). Resultados: ndc houve diference estatisticamente
significanva na incidencia de CPz entre o3 grupas GC e Gl {2=0,85). A MRA ndo melhorou es trocas gazosas ou rediziu o tempo total
de ventilagio mecanics, nacessidade de reintubagda na unidade de tempia ir & internagac hospitalar. Conclusdo- a MRA
profilatica ndo diminw a incidéncia de CPs no pos-operatonia de CC, ndo melhors az trocas gazozas, nem reduziu o tampa de VM. A
MRA foi aszooada 2 um risco sur io de instabiidade hemodinamica. Os pacientes devem ser avaliados antes de realzar MRA.

Palouras-chave: Efeitos adversos. Fisioterapia. Ventilagio com pressdo positive Cuidedos pos-operatorios. Cirurgia toracea

INTRODUCTION

Cardiac surgery (CS) for severe conditions can be
long and complex, with organic repercussions that could
alter the physiological mechanisms and can cause critical
postoperative complications’™.

Pulmonary complications (PCs) after CS are rela-
tively frequent; pleural effusion (27%-95%), otelectasis

Corresponding/Correspondente: *Seres Costa de Souzs - End: Av
Joane Angelica, 1576, apt. 502, Cond Edf. Cidede de Sevilha-Salvador/
BA-Tel: (71) 93165-0883 - E-mail: seres.souza@gmad.com

{16.6%), ond postoperative hypoxemia [3%—-10%) are
the most common complications. C5 may also lead to
acute respiratory distress syndrome (ARDS), which even
though it occurs in only 0.2%—-0.7%, entails high mortaiity
(50%—-30%). The systemic inflommatory response elicited
by CS can cause lung injury through various mechanisms,
including anomaiies in gas exchange, increased pulmonary
shunt fraction and pulmonary vascuiar resistance, and
intrapuimonary aggregation of leukocytes and platelets.
Moreover, changes in pulmonary mechanics, such as re-
duced lung compliance, functional residual capacity, and
vital capacity, may occur’,

Rev. Cienc. Med. Biol, Salvador, v. 21, n. 3, p. 520528 zet /cez. 2022
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To date, different therapeutic measures have been
used to minimise the adverse effects of surgical manip-
ulation for pulmonary re-expansion. These therapeutic
measures aim to lower the risk of atelectasis and pulmo-
nary infection’”.

Alveolar recruitment manoeuvres (ARMSs) increcse
oxygenation post-CS. ARMs are indicated in clinical situ-
ations that lead to alveolar collapse, such as anaesthesia,
sedation, and neuromuscular blockage, as well as when
a patient is weaned from mechanical ventilation’. The
beneficial effects of postoperative ARM in mechanically
ventilated patients, in addition to reversing atelectasis”,
involve improved ventilation in previously collapsed
areas, decreased risk of volutrauma, decreased hypoxic
pulmonary vasoconstriction, improved performance of
the right ventricle (RV] and reduced need for mechanical
ventilation {MV}.

However, despite its benefits, alveolar recruitment in
the immediate POP of CS is still not widely used. Consid-
ering the great variability in ventilation protocols, post-
operative management, ARM characteristics (frequency,
duration, and intensity), and tolerability in patients who
undergo CS, more studies are needed to investigate wheth-
er ARMs are beneficialin this situation and to standardise
their use. ARMs benefit for improving gas exchange ond
lowering PCs among aduit patients in the POP of CS needs
to be elucidated.

This study primarily aimed to determine whether
ARM lowers the incidence of immediate postoperative
PCs in adult patients who undergo CS. Specifically, we
investigated the impact of ARM on gas exchange, MV
time, reintubation requirement, and length of hospital
ond intensive care unit (ICU) stay. We also assessed the
main adverse effects of ARM.

METHODS

This randomized, parallel, prospective, and mono-
centric clinical trial was conducted between February and
September 2019 in the cardiovascular unit (CVU) from
Ana Nery Hospital, Salvador — BA, Brazil. It is registered
in the 8razilian clinical trials platform, in accordance with
the current norms for research involving human beings,
according to Resolution Res. 466,12 CNS/MS. Approved by
the Research Ethics Committees of the Institute of Heaith
Sciences {ICS) and Ana Nery Hospital (HAN/SESAB). All
participants provided informed consent before the surgery
was performed, where it was clarified that ARM would be
applied in the immediate immediote POP of CS, still under
the effect of general anesthesia and sedation.

We enrolled potients aged >18 years admitted to CVU
in the immediate POP of a CS that required cardiopul-
monary bypass (CPB) and continued MV for a minimum
period of 4-8 h after surgery.

Of the main exclusion criteria, we highlight hemo-
dynamic instability, such as hypotension®. The initial
sample size was 104 patients in each group to detect a

Rev. Cienc Med. Bicl,, Sslvador, v. 21, n. 3, p. 520-528, set /dez. 2022

17% difference in PPCs*” and obtain a power of 80% and
an alpha of 5%.

Patients were randomly assigned to receive the stan-
dord physiotherapy treatment used in the CVU (contral
group [CG]) or the standard physiotherapy treatment plus
ARM (intervention group [IG]).

Using R software version 2.15. 1 (Duxbury Press, Bos-
ton, Massochusetts), a researcher unrelated to the study
generated a simple random allocation list representing
each group. Patients were aliocated to both groups ac-
cording to the sequence in the list. Based on a protocol
previously prepared for this study, and in agreement with
the entire physiotherapy team ot the Ana Nery hospital,
the physiotherapist on duty continued with the interven-
tions™.The randomization list wos manipuloted by a single
researcher, stored electronically and kept confidential*’.

Patients in both groups connected to one of the me-
chanicel ventilators availeble ot the unit (Bird® Caondle,
SERVO-5 Maquet® or Savina Drager®) were ventiiated
under a protective strategy, with a tidal volume of 6 mL/
kg of predicted weight.

In IG patients, ARM was performed immediately
after sethng the ventilator parameters and starting he-
modynamic and respiratory monitoring, only once, after
ensuring adequate adaptation ta MV. Before performing
the ARM, preliminary conditions were ensured:***" such
as correction of the limitation by the resistive compo-
nent, if necessary; adequate sedation to suppress the
respiratory drive; and continuous hemodynamic and
oxygenation monitoring before, during and after the in-
tervention. Performed in pressure-controlled ventilation
mode, insufflation pressure and PEEP were adjusted to
15 and 25 ecm H20, respectively, and maintained for 1
minute if hemodynamic conditions permitted. This ma-
neuver was repeated three times at 2 minute intervals.
After ARM, ventilatory parameters returned to boseline,
including PEEP.

ARM was interrupted when there was a sign of he-
maodynamic instability, in cases of patient/ventilator osyn-
chrony caused by awakening from anesthesia during the
maneuver’. In some cases, volume expansions or norepi-
nephrine infusions were necessary to correct hypotension.
Due to this intercurrence in some cases, there are chances
of increased costs for the use of vasoactive amines.

Arterial blood samples were collected from all po-
tients to assess the arterial partial pressure of oxygen
(Pa02)/FiO2 rotio immediately after admission to the
CVU. Measurements were collected at admission, 1 h after
admission, and 6 h after admission.

The accurrence of PC within 5 days post-CS wos the
primary outcome. Data were collected regarding the total
time of MV, UVC time and hospitalization; presence of
respiratory distress; need for reintubation or non-invosive
ventilation (NIV}; and occurrence of apnea, desoturation,
pulmonary complications (PPC) or death, considered sec-
ondary outcomes, in addition to gas exchange.

521

93




522

Séres Costa de Souza et al,

Some of the PCs considered included: pneumonia,
leukopenia or leukacytosis; change in tracheal secretion
{new purulent secretion); wheezing; rhonchi on pulmonary
auscultation and gos exchange worsening; atelectasis di-
agnosed based on imaging or physical examination; pleu-
ral effusion and pneumothorax; pulmonary hemorrhage®.

Other complications considered in the study: post-
operotive wound infection (mediastinitis); septic shock;
reoperation, performed in case of bleeding unresponsive

Figure 1 - Study omeline

Initial MV Monitoring

After convmring
NOOLERNON. CO8 a0t
asedial and secoun
tlosd Mol ™ 4
m:.wm.mm
SpO2). HR, SO0, DoP,
NEE ME Ve, Mo
SCer. and RES 1man
wod cobecton foem)|

Fonte: Autoria propns

Statistical Analysis

Categorical variables were expressed as absolute and
relative frequencies [percentages). MeanZstandard devi-
ation and median (interquartile range) used for numerical
varigbles. The chi-square test used to compare categorical
variables; when oppropriate, use of Fisher’s exact test
or likelihood rotio. Numerical variables were compared
using Student’s t test or Mann-Whitney test in the case of
non-parametric distribution. The Kolmogorov-Smirnov test
was used to assess the normality of quantitative variables.

The analysis of variance [ANOVA) test for repeated
measures was used to assess differences among functional
variables over time and between groups. To analyze the
effect of the intervention on the primary and secondary
outcomes, two analyses were performed: a per-protocol
anaolysis that included only patients who effectively re-

to clinical measures or cardiac tamponade; hemadynamic
instability associated with ARM (10% drop in mean arterial
pressure ofter the maneuver); use of NIV ofter extubation,
due to desaturation, poor gas exchange or respiratory
distress; reintubotion; adverse events in the 48 hours after
extubation; and deoth.

Figure 1 shows the research and intervention tmeline
in the postoperative period.

Randomization intervention

*  Canwecithe
sampling

Randomizahon
bl (CG ana 1G)

ceived the intervention and an intention-to-treat analysis
that considered oll patients, regardiess of whether the
intervention was administered.

To evaluate the trends in gas exchange over time, the
Pa02/FiO2 ratio was evaluated at three time points: (1)
immediately after unit arrival and immediately after the
patient’s accommodation on the ventilator; (2] after 60
min of the new gas admission, ond (3) after 6 hours. The
fevel of significance was set ot 5%.

RESULTS

For our results, figure 2 presents o flowchart of the
study participants. All patients received the originally as-
signed intervention. ARM was interrupted in 19 patients
due to hemodynamic instability. Thus, 67 GI patients were
eligible for the final analysis.

Rev. Cignc. Méd. Biol., Salvador, v. 21, n. 3, p. 320-528, set /dez 2022
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Figure 2 - Flow diagram of study participants

Evaluated for eligbility (n = 50)

Inedgible (n = 18)

Did not meet the inclusion criteria (n = 10)
Refused to participale {n = §)

Included (n= 134)

INTERVENTION GROURP (n = 67)
Receivad ARM (n = 48)

Inerrupted ARM due 10 hemodynamec
Instadility (n = 19)

Discontinued intervantion
nstability during ARM) (n =1§)

Included in the intention-to-treat analyss (n = 67)
Included In tha per-protocol analysis (n = 48)

Fonte: Autoria propria

As for baseline characteristics, there were no sig-
nificant differences between groups (Tobie 1). In Table
2, which shows the characteristics of the patients in the
postoperative period by group, itis possible to see that the
time of cardiopulmonary bypass (CPB} was significantly
shorter in the control group (CG) than in the intervention
group (IG) (71. 4 min vs. 84.7 min, p=0.01). The most
commaon systemic complications were bleeding and

Rev. Cignc. Med. Biol,, Salvador, v. 21, n. 3, p. 520-528, set /dez 2022

ONTROL GROUP (n =87}
Receved standard care (n = 67)

Includad in the intention-to-treat analysis (n= 67)
Included i the per-protocol anafysis (n = 67)

arrhythmia. Table 3 shows the mechanical ventilatory
and respiratory characteristics of both groups. Of the 67
patients in the CG, 19 {28.4%) ond 46 [68.7%) potients
were ventilated in the assisted-volume-controlled and
pressure-assisted-controlled modes, respectively. In the
G, 15 (22.4%) and 50 {74.6%) patients were ventilated
in the assisted-volume controlled and pressure-assisted
controiled modes, respectively.
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Table 5 - incidence of postoperative pulmonary complications
occording to the study group in the per-protocol analysis

e e
=
(n=48)

Pulmonary complicotions 22 (32.8%) 13 271%) 0.51

Preumania 216.0%) 6(125%) 032

Ateloctosis 7(10.4%) 4/83%) 0.76

Pleurs! effusion 10/13.9%) 2/83%) 0.29

Pneumotharax 23.00%) 1(2.1%} 1.60

Acute pulmonory cedema 34.5%) 0/0.0%} 026
Volues are expressed asz n (%),

Fonte: dedos da pesquise

Regarding secondary outcomes, the intention-to-treat
onalysis showed thot there were no significant be-
tween-group differences in the total MV time, total
fength of ICU or hospital stay, NIV requirement, need for
reintubation, and mortality (Table 6). Similar results were
obtained in the per-protocol analysis {Table 7).

Table 6 - Secondory outcomes according to the study group in
the intention-to-treat onalysis

i (n=67)

Total! MV time, h 88(4.7-122) 85(55-12.0) 0.87
Totai (CU stay, days 30(2-50)  3.0{2-50) 050
Totol length of hosgital

stoy, days 8.0(7-150) 9.0(7-16.0 0.85
Use of NIV 10(14.5%) 5(7.5%) 020
Reintubgtion 2(3.0%) 4(6.0%) 0.68
Death 3 (4.5%) 4 (6.0%) 100

Volues gre expressed os medians (interquortie ranges) or n (%)
ICU = intensive care unit; MV = mechonical ventilotion; NIV = nan-
-lnvasive ventlation.

Fonte: dedos da pesqusa

Table 7 - Secondory outcomes according to the study group in
the per-protocol analysis

Total VM time, h 89(47-122) 82(52-12) 080
Total! ICU stay, doys 3.0(2-5.0) 3.002-4.0) 0.61
Total length of hospital

stoy, days 20(7-15.0) 9.0(7-16.0) 0.62
Use of NIV 10 {14.9%) 5(3.1% 031
Reintubotion 2{3.0%) 3(6.3%) 0.65
Death 3(4.5%) 4(83%) 045

Values are expreszed os medians (interquartle ranges) or n (%)
ICU = intensive care unit; MY = mechonical ventilotion; NIV = non-
-invasive ventlgtion.
Fonte: dados de pesquisa

Figure 3 shows the chonges in the Pa02/FiO2 ratio
over time. Overall, the data of 34 and 36 participants from

Rev. Cienc. Med. Bicl,, Salvador, v. 21, n. 3, p. 520-528, set /dex. 2022

the CG and the IG, respectively, were evaluated; this data
loss was attributed to the technical limitations. In both
groups, there was a significant increase in gas exchange
within 60 min of admission (CG: 49.4%12.0, p=0.001; IG:
72.8%17.4, p=0.001), but not between 60 min and 6 h. A
significant difference was observed after & h in relation
to edmission (CG: 82.8%15.7, p<0.001; iG: 92.4£19.3,
p<0.001). No significant between-group difference was
observed in the changes in the Pa02/Fi02 ratic (p=0.58).

Figure 3 — Behoviour of intragroup gas exchonges
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DISCUSSION

The effectiveness of ARM for managing PCs in the
immediate POP of CS has not yet been established. Our
preliminary results demonstrate that MRA does not de-
crease the incidence of PC in the immediate POP of CS.
We will continue this study and enroll more patients to
ensure the power of affirmation of the primary outcome
or at most its tendency.

In our study, ARM was used prophylactically, and our
patients did not exhibit severe PC or significant hypoxemia
in the first hours of admission or during the first 5 days
of hospitalisation. Other studies have inciuded patients
with different choracteristics. For example, a randomised
clinical trial comparing intensive and moderate ARMSs in
hypoxemic patients found that the former was associated
with a lower incidence of severe PPCs within 5 doys after
e

Unlike ARMs applied in other studies, we used mod-
erate prophylactic manoeuvres. Despite this, interruption
was required in a subgroup of patients who were unable
to proceed, even when using vasoactive drugs. Although
the procedure improves axygenation, high intrathoracic
pressures can seriously offect cardiovascuiar functions
due to interactions between the heart ond the lung and
between the right and left ventricles™.

We believe that individuals with hemodynamic in-
stability and reguirement of vasoactive amines should
not undergo ARMSs. In this regard, studies conducted
in patients with ARDS and severe pneumonia have not
performed ARMSs to avoid increasing the insult to healthy
and homogeneous pulmonary areas”™. By observing the
subgroup requiring ARM interruption, we investigated
other factors involved. Atrial fibrillation was the most
prevalent systemic complication, followed by bleeding;
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comorbidities included smoking, hypertension, and type
2 digbetes meliitus.

In 2017, Longo eral.” conducted a study in a popula-
tion similar to ours and found that CS with CP8 affected
RV function in 95% of patients with normal preoperative
cardiac function. This mechanism of RV dysfunction may
have relevant ciinical implications®'. In this regard, the
incidence of arrhythmia in this study was higher in the
CG than in the IG.

Additionally, angesthesia-induced atelectasis and
CPB can affect the RV function during the perioperative
period. Lung collapse increases RV impedance through
a hypoxic pulmonary vasocenstriction reflex and due
to geometric changes in the pulmonary capillaries
within the atelectatic lung. Consequently, the RV can
become dysfunctional post-CPB*. Simiiar to Longo et
al’s findings, the patients who underwent ARM in our
study presented improved pulmonary ceration with o
conseguent reduction in hemodynamic and systemic
responses similar to how protective ventilation and
individualised positive end-expiratory pressure (PEEP)
improve RV dysfunction.

Despite being controversial to our study, and knowing
that ARM induces significant hemodynamic changes in
patients undergoing CS, ARM when properly applied, and
with sofe parameters, can be used, due to its ability to
improve arterial oxygenation. Thonnerieux et al.™ showed
that, through cardiopulmonary interactions, ARM infiu-
ences cardiac output reversibly ond safely. Some of the
patients undergoing ARM in our study presented hemody-
namic changes that resolved partly with clinical measures,
while others required interruption of the manoeuvre.

In a systematic review, Hartland et al.™ showed that
atelectosis occurs in up to 100% of patients undergoing
general anaesthesia. After myocardial revascularisation
surgery, atelectasis causes hypoxemia and pulmonary
shunting. Performing ARMs in this popuiation has been
suggested to prevent PCs™. Our resuits are consistent with
the cited review because atelectasis was the second most
common PC, ond most patients underwent myocardial
revascularisation (MR) surgery.

Although MR is the most commonly performed
surgery, vaive replacement remains the most commonly
performed surgery in women. Wong et al.”® showed that
the post-surgicol performance of women differs because
of innate sex differences in cardiovascuiar physiology*.
Women have a 5%—10% higher cardioc output, an adjust-
ed maximum aerobic capacity of 10—15%, and lower body
mass. Moreover, compared with men, women have lower
haemoglobin leveis and body surface areas. and smaller
left ond otrial ventricle dimensions™,

In our intragroup analysis, the gas exchange for
both groups at 6 h after CVU arrival increased. However,
there was no significant between-group difference in this
regard. We also observed that using ARM did not resuit
in a reduction in the MV time, length of stay, NIV or rein-
tubation requirement, or number of deaths™,

In our study, both groups had maintained gas ex-
change. The maintenance of a baseline PEEP of 8 cm
H20 since admission to MV, as well as the use of the
protective strategy, seemed to ensure gos exchange
maintenance for both groups. We believe that gas ex-
change maintenance for both groups and absence of
reswits in agreement with other studies on the other
outcomes is a result of some strategies we adopted for
patient management. The maintenance of a baseline
PEEP of 8 cm H20 from the beginning of MV, as well
as the use of a protective strategy, seemed to ensure
gas exchange mointenance in both groups. Therefore,
we recommend the use of protective ventilation with
low volumes and PEEP 28 cm H20 in the POP of C57.
As stated in o previous study,” PEEP has advantages
and disadvantages, as the beneficial effect on alveolar
recruitment and compliance is counterbalanced by the
risk of lung hyperinflation and hemodynamic worsening.
A protective strategy can improve the pulmonary func-
tion and contribute to a shorter ICU and haspital stay in
potients undergoing €57,

ARM should be appiied carefully in older potients
because of the risk of significant hemodynamic deterio-
ration™. Our findings confirm that ARM causes significant
hemodynamic changes, which our study, to date, has
not included.

An important consideration in our study was that
both groups were exposed to an early mobilisation
protocol on the 1st postoperative day. Those who were
extuboted without vascactive drugs were encouraged to
resume walking and seated in an armchair. Extubated
patients who required low and stable doses of vasoactive
drugs were seated in an armchair or with their lower
limbs dangling over the side of the bed.

Finally, our results revealed that prophylactic ARMs
assure an adequate gas exchange in the POP of CS, es-
pecially in patients without severe PCs, implying thot the
use of protective MV strategies is an interesting tooi to be
considered in this population. Additionally, early patient
mobilisation can likely increase the chances of a positive
outcome in these individuals. Another point to consider
is that an elevated PEEP should be used with caution in
patients with an increased postoperative risk, because
of the possibility of inducing hemodynamic instability.

This study had several limitations. First, it had o
small sample size. Additionally, the control of other
variobles, such as early mobilisation, was not performed
im any group. Finally, as this was o single-centre study,
our resulits cannot be extrapolated to populations with
different clinical or ethnic choracteristics. Future studies
oddressing the role of ARM in CS should include a larger
number of patients and adequately control for mobili-
sation variables.

Despite these limitations, to the best of our know!-
edge, this is one of the first clinical trials conducted in
Bahia to focus specifically on pulmonary re-expansion
techniques for CS patients. Considering that CS usually
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generates multiple physiclogical repercussions in the
POF, the findings can be helpful to improve the out-
comes of CS patients. Future studies should distinguish
the prafile of the CS patients who will optimally benefit
from ARM.

CONCLUSION

Prophylactic ARM did not lower the incidence of
immediate PCs during the POP of CS and wos not effec-
tive in improving gas exchange and reducing MV time,
reintubation occurrence, and length of ICU and hospital
stay. ARM did not improve the primary and secondary
outcome measures and was associated with an increased
risk of hemodynamic instability. Patients should be
screened thoroughly before undergoing ARM.
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