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RESUMO

Souza SCde. Efeito da manobra de recrutamento alveolar na incidéncia de complicagtes
pulmonares no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca: ensaio clinico randomizado
[Dissertacao]. Salvador: Programa de Pds-graduacio em Processos Interativos dos Orgaos
e Sistemas, Universidade Federa da Bahia; 2019.

Fundamento: A cirurgia cardiaca € capaz de desenvolver complicacdes pulmonares (CPP)
no periodo pds-operatério (PO), estas, de etiologia multifatorial: anestesia geral, incisdo
cirdrgica, circulacdo extracorpOrea, tempo de isguemia, intensidade da manipulacéo
cirtrgica e nimero de drenos, predispondo o individuo a ateracfes na fun¢éo pulmonar.
Existem incertezas sobre quais medidas terapéuticas séo capazes de reduzir a incidéncias
dessas CPP e qual a melhor medida a ser utilizada. Objetivo: Identificar se a manobra de
recrutamento alveolar (MRA) é capaz de reduzir a incidéncia de CPP e melhorar a troca
gasosa no PO imediato de cirurgia cardiaca de pacientes adultos. M étodos. Ensaio clinico
randomizado, com duracdo de 8 meses, com pacientes em PO de cirurgia cardiaca:
revascularizagdo do miocardio ou trocas valvares, em maiores de 18 anos. Os pacientes
foram divididos em grupo controle (GC) e intervencéo (Gl). O desfecho primario foi ataxa
de CPP em 5 dias do pds-operatdrio. Os desfechos secundérios foram trocas gasosas em
trés momentos, tempo total de ventilacdo mecénica (VM), uso de ventilagdo ndo invasiva
no PO, ocorréncias de reintubagdo, tempo total de internamento na unidade de terapia
intensiva (UTI1) e no hospital, e nimero de obitos. Resultados: Tanto o GC gquanto o Gl
ndo apresentaram reducéo das CPP (32,8% vs 31,3%, p= 0,85, respectivamente). Para cada
tipo de CPP também ndo foram observadas diferencas. A evolucéo das trocas gasosas ao
longo do tempo, desde a admisséo até 6 horas, para ambos 0s grupos, apresentou um
aumento com 60 minutos em relacdo a admisséo (GC: 49,4 + 12,0, p=0,01 vsGIl: 72,8 £
17,3, p = 0,001), porém, ndo houve aumento de 60 minutos a 6 horas, mantendo uma
diferenca significante apds 6 horas em relagéo a admisséo (GC: 82,8 + 15,7, p < 0,001 vs
Gl: 92,4 + 19,3, p < 0,001). Conclusdes: A MRA néo reduziu a incidéncia de CPP no PO
de cirurgia cardiaca. A MRA ndo se mostrou eficaz na melhora das trocas gasosas, ha
reducdo do tempo de VM, na ocorréncia de reintubacdo, na reducdo do tempo de
internacdo na UTI e no tempo de internacdo hospitalar dos pacientes em PO de cirurgia
cardiaca.

Palavras-chave: Manobra de recrutamento aveolar. Cirurgia cardiaca. Complicaces
pulmonares. Periodo pos-operatorio. Fisioterapia. Estudo comparativo.



ABSTRACT

Souza SC de. Alveolar recruitment maneuver effect on the incidence of pulmonary
complications in the cardiac surgery immediate postoperative period: randomized clinical
trial. [Dissertation]. Salvador: Graduate Program in Interactive Processes of Bodies and
Systems, Federal University of Bahia; 2019.

Background: Cardiac surgery is capable of developing pulmonary complications (PPC) in
the postoperative period (POP), which has a multifactoria etiology: general anesthesia,
surgical incision, cardiopulmonary bypass, ischemia time, intensity of surgical
manipulation and number of drains, predisposing the individua to lung function changes.
There are uncertainties as to which therapeutic measures are capable of reducing the
incidence of these PPC and which the best measure to be used is. Objective: To identify
whether the alveolar recruitment maneuver (ARM) is capable of reducing the incidence of
PPC and improving gas exchange in the immediate cardiac surgery POP in adult patients.
Methods. Randomized clinical tria, during 8 months, with patients undergoing cardiac
surgery POP: myocardia revascularization or valve replacement, with older than 18 years
age patients. The patients were divided into control group (CG) and intervention group
(IG). The primary end point was the postoperative PPC rate after 5 days. Secondary
outcomes were gas exchanges in three moments, total time on mechanical ventilation
(MV), use of non-invasive ventilation in the POP, reintubation occurrences, total length of
stay in the intensive care unit (ICU) and the in hospital and number of deaths. Results:
Both the CG and the IG did not show a reduction in PPC (32.8% vs 31.3%, p = 0.85,
respectively). For each type of PPC, no differences were observed. The evolution of gas
exchange over time, from admission to 6 hours for both groups, increased 60 minutes
compared to admission (CG: 494 + 120, p = 0.01 vs GI: 72, 8 = 17.3, p = 0.001),
however, there was no increase from 60 minutes to 6 hours, maintaining a significant
difference after 6 hours compared to admission (CG: 82.8 £ 15.7, p <0.001 vs IG: 92.4 +
19.3, p <0.001). Conclusions: ARM did not reduce the incidence of PPC in the cardiac
surgery POP. ARM has shown not to be effective in improving gas exchange, reducing
MYV time, reintubation occurrence, reducing ICU length of stay and length of hospital stay
for patients during cardiac surgery POP.

Keywords. Alveolar recruitment maneuver. Cardiac surgery. Pulmonary complications.
Postoperative period. Physiotherapy. Comparative study.
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1INTRODUCAO

A incidéncia de doencas cardiovasculares nos paises em desenvolvimento tem
aumentado a cada ano, sendo 80% relacionada a doenca arterial coronariana (DAC). Dados
da Organizacdo Mundia de Salde (OMS) estimam que, em 2030, mais de 23 milhdes de
pessoas morrerdo por ano em decorréncia de doencas cardiovasculares. No Brasil, séo
responsaveis por cerca de 30% dos obitos e estdo relacionadas ao infarto agudo do
miocéardio (IAM), tendo como principais causas o tabagismo, o uso abusivo de dcool e o
consumo alimentar inadequado 2.

O tratamento para as doencas cardiovasculares € clinico e/ou cirargico. Nos casos
mais complexos, a cirurgia é a opcdo primordial, sendo de grande porte e complexa, com
repercussoes organicas que ateram os mecanismos fisiologicos do individuo doente,
levando-o a um estado critico no periodo pés-operatdrio (PO), implicando em cuidados
intensivos para fins de recuperacdo, pois podem surgir complicagOes pos-operatorias que
podem acarretar em Obito. As cirurgias mais comuns sdo a revascularizacéo do miocardio
(RM) e astrocas valvares: mitral (TVMi) e adrtica (TVAo) &2,

Algumas cirurgias cardiacas podem apresentar complicagbes pds-operatérias
tipicas, podemos citar o IAM no PO e a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). Outras
complicacOes comuns s80: a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e pulmonar (HAP), as
doencas cerebrovasculares, as infeccOes respiratérias, urinarias ou do sitio cirdrgicos.
Além destas, as disfuncdes renais podem evoluir para um quadro de insuficiéncia renal
aguda (IRA), em torno de 7% a 30% ©.

A complicacdo pulmonar (CPP) é considerada uma segunda doenca inesperada que
ocorre até 30 dias apds a cirurgia e que altera o quadro clinico do paciente. Sua prevaléncia
é ata no Ocidente, e 10% da populacéo que € submetida a procedimentos cirdrgicos cursa
com complicacBes pds-operatdrias, acarretando em custos elevados para a satide ©.

As infecgdes hospitalares também sdo complicacbes que merecem destaque e
preocupacdo, a exemplo das infecgbes do sitio cirargico, seguido de pneumonia, de sepse,
de infecgOes relacionadas a0 uso de cateteres, assm como a infecgdo do trato urinario,
anteriormente citada. Quanto as CPP nessa populagdo, a incidéncia destas varia em torno
de 6% a 76% e apresentam fisiopatologia multifatorial. Acredita-se que fatores como

anestesia geral, incisdo cirargica, circulagéo extracorporea (CEC), tempo de isquemia,
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intensidade da manipulacdo cirlrgica e nimero de drenos predispdem a ateragdo da
funcdo pulmonar, o que apresenta relevancia sobre o aparecimento de complicagtes
respiratdrias no PO

Nos pacientes submetidos a intervencao cirdrgica cardiaca com CEC, o aumento do
volume de &gua extravascular pulmonar e a ateracdo da atividade norma do sistema
surfactante, secundarios a ativacéo das cascatas inflamatérias e da coagulagdo pelo contato
do sangue com superficies ndo-endotelizadas, contribuem para 0 aumento do peso do
parénquima pulmonar e gera o colapso adicional de unidades alveolares, diminuindo ainda
mais a eficiéncia das trocas gasosas. Estas alteracOes repercutem na relagcdo ventilagéo-
perfusdo, acarretando na diminui¢éo da capacidade residual funciona (CRF), no aumento
do shunt intrapulmonar e no desenvolvimento de hipoxemia®.

As CPP podem afetar os resultados do PO dos pacientes, bem como a situacéo
econdmica de salde das instituigdes que cuidam diretamente destes pacientes, aém de
serem uma das principais causas de morbimortalidade perioperatéria e de aumentarem a
permanéncia hospitalar. Elas advém de uma série de fatores combinados, que vao desde
incisdo cirurgica, uso da CEC, uso de hemoderivados no intraoperatério e PO, nimero de
drenos e tantos outros fatores. O paciente pode ter uma simples atelectasia, um quadro de
hipoxemia leve e transitéria, como pode chegar a desenvolver um quadro de lesdo
pulmonar aguda (LPA) ou evoluir para um quadro mais grave de sindrome do desconforto
respiratdrio agudo (SDRA ),

A cirurgia cardiaca (CC) gera manifestagbes clinicas pulmonares comuns, que
incluem derrame pleural, com apresentacdo mais frequente (27-95%), as atelectasias
(16,6-88%) e a hipoxemia pds-operatdria (3-10%), muitas vezes sem sintomas clinicos e
com quadro respiratorio agudo, assim como a SDRA com baixa incidéncia (0,5-1,7%),
porém, com ata mortalidade (50-90%). Além disso, a CC produz uma resposta
inflamatoéria do corpo inteiro que tem sido atamente relacionada com a lesdo pulmonar.
Essa resposta inflamatoria sistémica estd associada a anomalias nas trocas gasosas, como
aumento da fragdo de shunt pulmonar, aumento da resisténcia vascular pulmonar (RVP), e
agregacao intrapulmonar de leucdcitos e plaguetas; também com alteragdes na mecanica
pulmonar, resultando em reducéo da complacéncia pulmonar, da CRF e da capacidade vital
(CV) ou ambas*?.

A saber, atualmente, existem muitas medidas terapéuticas que vém sendo estudadas

com o objetivo de reduzir as complicagdes pulmonares (CPP) no PO de CC, porém, ainda
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existem muitas limitagdes nos estudos. Uma estratégia amplamente discutida € ventilar os
pacientes de PO de CC de forma protetora. As estratégias de ventilacdo protetora podem
reduzir aincidéncia de atelectasias e de infecgbes pulmonares em pacientes cirdrgicos. Seu
objetivo é reduzir as forcas de cisalhamento geradas pela abertura e pelo fechamento
ciclico dos avéolos colabados e minimizar o desenvolvimento de dano alveolar difuso, de
edema pulmonar, de recrutamento de céulas inflamatorias e de producéo de citocinas das
estratégias de ventilacgo prejudiciais com alto volume corrente (VC)™2.

A estratégia protetora deve ser aplicada com manobras de recrutamento alveolar
(MRA) e presséo positiva ao fina da expiragdo (PEEP) suficiente para aumentar a pressao
transpulmonar, manter aberto o maior nimero possivel de alvéolos e manter a pressao delta
minima (Pplatd - PEEP) para prevenir a hiperdistensdo pulmonar. O baixo delta de presséo
e tipicamente obtido usando volumes correntes (VT) baixos (4-6 mL / kg). As MRA
individualizadas trouxeram uma melhora na oxigenagcdo e na complacéncia pulmonar em
pacientes submetidos & CC seletiva®®.

Algumas lacunas do conhecimento despertaram o desgjo de realizar este estudo, e
esperamos respondé-los, ou quem sabe, gerar maior tempestividade nos demais
pesquisadores, a saber: a existéncia de uma grande variabilidade entre os testes e os
protocolos que testam as MRA em termos de tempo, de frequéncia, de duragdo, de
intensidade e de modo ventilatorio, impedindo qualquer comparacéo ou generalizacéo dos
achados. Ainda permanecem as incertezas quanto aos efeitos adversos das MRA,
principamente quanto a tolerancia hemodinamica, a duvida é sobre qual o perfil do
paciente que néo toleraa MRA.

Outra lacuna do conhecimento se deve ao fato de que 0 mecanismo das CPP pés-
operatorias séo bem discutidos, porém, a melhor estratégia de ventilacdo e de prevencéo
contra o aparecimento das mesmas ainda permanece incerto, haja visto que alguns estudos
trazem uma amostra menor, ou so elucidam os mecanismos, mas nNdo as estratégias.

Por fim, aMRA é justificada como forma terapéutica necessaria para maximizar as
trocas gasosas, melhorar a oxigenacdo arterial e minimizar as lesdes pulmonares induzidas
pela ventilagio mecéanica (LPIVM), conhecidas como volutrauma, atelectrauma e
biotrauma. Assim, despertou-se na pesguisadora a necessidade de conhecer e de entender
0s impactos gue essa manobra gera na funcionalidade pulmonar de pacientes submetidos a
CC. Diante disso, este estudo avanca em oferecer uma andlise atual acerca das principais

CPP que um individuo submetido a CC apresenta. Para alicercar a busca de uma melhor
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interacdo entre a estratégia terapéutica com consequente otimizagdo da funcionalidade de
individuos submetidos a CC, a pesquisadora utilizou a seguinte pergunta de partida: a
MRA é capaz de reduzir as CPP no PO de CC e melhorar as trocas gasosas nos pacientes?
Esperamos que este estudo seja relevante para futuras estruturagdes de protocolos para
pacientes de CC, pois a maior exploracdo cientifica desta manobra ainda tem sido em
pacientes com SDRA.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES DAS CIRURGIAS CARDIACAS

Para o diagnéstico, o tratamento e o acompanhamento clinico das doencas
cardiovasculares, estdo disponivels consensos, diretrizes e protocolos que recomendam,
norteilam, orientam e padronizam, a partir de dados epidemioldgicos, estudos
farmacolégicos e producdo de conhecimento baseados em evidéncias, condutas
terapéuticas voltadas aos profissionais de salide, tendo por objetivo a atualizacdo embasada
em novos conhecimentos ou experiéncia na area, a fim de prestar um atendimento de
qualidade 9.

As CC mas comuns s80 a RM e a correcdo de doencas valvares, sendo
intervengbes complexas que requerem um tratamento adequado em todas as fases
operatorias. Entretanto, o PO de cirurgia cardiaca (POCC) € o periodo em que se observa e
se assiste a recuperacdo do paciente em pds-anestésico apds estresse cirdrgico, portanto, é
um periodo marcado pela instabilidade do quadro clinico, sendo repleto de
particularidades, principalmente por se tratar de um momento de cuidado critico. Nesse
momento € que surgem as chamadas complicacfes pos-operatdrias, que necessitam de
especial atencdo no cendrio da CC

Nas Ultimas duas décadas, houve uma mudanca significativa no perfil dos pacientes
submetidos as cirurgias cardiacas em raz&o do aperfeicoamento de métodos diagndsticos e
terapéuticos. A cirurgia de RM é indicada mais tardiamente devido ao maior nimero de
situacOes de risco, como reoperacdes, doencas associadas (a diabetes mellitus tipo 2
(DMII), a HAS, a nefropatia, a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e a doenga
cerebrovascular), a idade mas avangada dos pacientes, portanto 0s pacientes
encaminhados para 0 centro cirargico apresentam doenca cardiaca mais severa,
caracterizada por maior prevaléncia de disfuncdo ventricular e de ICC, e maior frequéncia

de reoperacdes *©.
2.2 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS GERAIS

Uma complicacdo pés-operatdria é considerada uma segunda doenca inesperada
que ocorre até um més ulterior a cirurgia e atera o quadro clinico do paciente. A
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prevaléncia é alta no mundo ocidental. Aproximadamente 10% da populagéo é submetida a
CC por ano, provocando danos a salde do enfermo e agrava-se ainda mais quando ocorrem
complicacdes secundérias ™.

As CC apresentam complicaces tipicas, sendo as mais comuns as cardiacas IAM e
ICC, aHAS, a HAP, as doencas cerebrovasculares, as complicagdes neurolégicas, infec-
ciosas e renais, observando-se maior prevaléncia da disfunc¢éo renal, com evolugdo para
IRA, em torno de 7% a 30% 7.

As infeccOes hospitalares séo complicaces importantes da CC. Dentre elas, esta a
de sitio cirurgico, seguido de pneumonia, de sepse, de infecgdes relacionadas a cateteres e
ainfecgdes do trato urinério. As infecgdes de sitio cirargico ocorrem geral mente entre sete
a quatorze dias apds alta hospitalar, 0 que acresce, em média, de cinco a dez dias ao
periodo de internacdo do paciente. Além disso, os gastos relacionados a procedimentos
diagnésticos e terapéuticos para o tratamento da infecgdo elevam os custos A FA € uma
arritmia comum no POCC, associada a presenca de comorbidades, o que leva a uma
hospitalizacdo prolongada e de maior custo, geralmente relacionada com infecgdes, VM
prolongada, instabilidade hemodinamica e uso de aminas vasoativas 7.

Outros fatores de aumento de incidéncia de complicacbes pds-operatdrias sd0 0
processo natural de envelhecimento da populagdo, associado ao aumento da prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas e nimero de pessoas com mais de setenta anos que
necessitam de cirurgia Em idosos, a complicacdo estd associada a eevada
morbimortalidade, em funcdo da alta prevaléncia de comorbidades e menor reserva
funcional. O baixo indice de massa corpora (IMC) pode aumentar a frequéncia de
complicaces no PO de idosos submetidos a RM 2.

As causas mais comuns de morbidade e de mortalidade em CC sdo as pulmonares,
com ampla variagdo de incidéncia, de 6% a 76%. Acredita-se que certos fatores, como a
anestesia geral, a incisdo cirdrgica, a CEC, o tempo de isguemia, a intensidade da
manipulacdo cirdrgica e o nUmero de drenos predispdem a alteracdo da fungdo pulmonar, o
que apresenta relevancia sobre o aparecimento de complicagdes respiratérias no PO 9.

Mesmo com 0 avanco tecnoldgico e a modernizagdo dos procedimentos em CC, a
funcdo pulmonar ainda € prejudicada, e os pacientes submetidos a tal procedimento estéo
mais propensos a desenvolverem complicagBes pulmonares. Além do uso de CEC,
ressalta-se 0 quadro da CPP, que € secundario a inducéo anestésica, ao trauma cirurgico, e

fatores relacionados ao pré-operatério, como, por exemplo, a idade e o tabagismo. Cerca
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de 20% dos pacientes que evoluem com CPP necessitam de suporte ventilatorio por um
tempo superior a48 horas .

2.3 COMPLICACOES PULMONARES APOS CIRURGIA CARDIACA

As CPP sdo uma das principais causas de morbimortalidade perioperatéria e
aumentam a permanéncia hospitalar. No més apos a cirurgia torécica, uma em cada vinte
pacientes morre, principalmente por CPP, que acometem um em cada cinco pacientes de
cirurgia torécica. Sabe-se menos sobre complicaces pulmonares do que complicacdes
cardiacas ap0s cirurgia ndo cardiotorécica, embora possa haver mais CPP. Em um estudo
de corte retrospectivo com 45.000 pacientes submetidos a cirurgia colorretal, um em cada
cinco apresentou complicacdes pulmonares no PO, enquanto um em cada cem apresentou
complicagdes cardiacas. O custo das CPP foi superior a trés vezes o custo das
complicacdes cardiacas'®.

Os resultados de grandes estudos de CPP no PO tém sido inconsistentes. Eles
incluem uma ampla variedade de condi¢gbes, como: a atelectasia, a pneumonia, a
exacerbacdo de DPOC, de LPA, e SDRA e de insuficiéncia respiratoria aguda (IRPa).
Aproximadamente um em cada cinco pacientes que desenvolvem insuficiéncia respiratéria
no PO ira morrer dentro de trinta dias. Assim, é importante tentar prever quais pacientes
est0 em risco para evitar que complicagdes 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 0 abuso de
drogas, incluindo o tabagismo. N&o esta claro se a associacéo com a idade é decorrente de
comorbidades associadas, e ndo daidade em si. O estado fisico de acordo com a escala da
American Society of Anesthesiologists (ASA) e as concentragdes de a bumina sérica abaixo
de 30 gl ™! est&o associados. As comorbidades mais associadas incluem ICC, DPOC e IRA.
O consumo de dcool e o tabagismo aumentam moderadamente a taxa de CPP. Fatores
adicionais para IRPA ap0s cirurgia toracica incluem a diminuicdo da funcdo respiratoria
pré-operatdria, a extensdo da resseccao pulmonar e a DAC 2.

Mais recentemente, descobriu-se que trés disturbios pulmonares associados
aumentam as complicagdes pulmonares no PO, como a apneia obstrutiva do sono (AOS), a

sindrome de hipoventilacdo da obesidade e a HAP. HipoOxia pos-operatoria, pneumonia por
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aspiracdo, reintubacéo traqueal e tempo de internacdo hospitalar estdo aumentados em
pacientes com AOS. Hipercapnia crénica (P,CO, > 45 mmHg), distlrbios respiratorios do
sono e um IMC maior que 30 kg.m? caracterizam a sindrome da hipoventilacdo da
obesidade, que estd associada a mais complicagbes pds-operatérias do que a AOS,
possivelmente porque é menos frequentemente reconhecida como um problema. Pacientes
com HAP apresentam altas taxas de IRPA no PO, manifestam VM e tempo prolongado de
internacdo em terapia intensiva. A obesidade ndo complicada e a asma controlada néo
aumentam as complicaces pulmonares %,

A duragdo e o tipo de operacdo, assim como a técnica anestésica, influenciam na
taxa de complicagfes pulmonares. CPP sdo mais comuns apos a cirurgia que dura mais de
trés horas. Operagdes no térax e no abdome aumentam sua incidéncia, devido a disfuncdo
diafragmatica, a atelectasia e, consequentemente, a ventilagdo inadequada. A anestesia
geral predispde a CPP, o que pode ser parcialmente atribuido ao bloqueio neuromuscular
associado, particularmente se for revertidainadequadamente antes da extubagéo traquea®”.

Em CC, o uso de CEC priva as artérias pulmonares do fluxo sanguineo, bem como
o tecido pulmonar dependente do suprimento sanguineo das artérias brénguicas. Portanto,
os pulmdes correm risco de isquemia relativa durante a CEC, seguidos por uma leséo de
reperfusdo apos o desmame da CEC, o que pode causar prejuizo na fungdo pulmonar pés-
operatoria ®.

A reducdo da perfusdo pulmonar durante a CEC é acompanhada por uma série de
alteracOes metabdlicas e a duragdo da derivacdo afeta ndo apenas a atividade metabdlica,
mas também a cascata fibrinolitica. Eventualmente, esses eventos levam a disfungdo
pulmonar com hipoxemia subsequente e, Nnos casos mais graves, ao desenvolvimento da
SDRA. Estudos de IRPa identificaram um sinal caracteristico de lesdo pulmonar com
deplecéo total de energia, o metabolismo lipidico ativado, o ambiente anaerdbico

aumentado, a protedlise, 0 estresse oxidativo, a apoptose e a ruptura endotelial .
2.4 COMPLICACOES PULMONARES POS-OPERATORIAS E CEC

Mesmo com o avango das tecnologias no manegjo perioperatéorio, as CPP pos-
operatorias ainda sdo uma das principais causas de morbidade e mortalidade em CC. Cerca
de 25% dos pacientes sem disfuncdo cardiaca grave submetidos a CC apresentam

comprometimento respiratorio significativo por pelo menos uma semana apls a
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intervencdo. As complicagdes apos CC variam desde febre com tosse produtiva até SDRA,
necessitando de VM prolongada e com sobrevida reduzida. A CEC € necesséria para a
maioria dos procedimentos em CC, tornando inevitavel o dano pulmonar relacionado a
ela. A resposta inflamatoria, a exclusdo do tecido pulmonar da perfusdo e ventilacéo
e atelectasias devido ao colapso das vias aéreas sdo os fatores mais importantes implicados
nales3o pulmonar relacionadaa CEC?®.

Independentemente de qualquer complicacdo especifica, alteracdes da troca gasosa,
refletidas por uma reducdo narelagéo entre 0 sangue arterial da presséo parcial de oxigénio
e afracdo de oxigénio no ar inspirado (relagdo PaO,/F Oy,), frequentemente ocorrem apos a
CC e tém sido associadas com mau resultado hospitalar, embora a validagdo precisa deste
parametro neste cenario estgja ausente. Um valor de PaO,/FO,de 300 ou menos indica
eficiéncia reduzida no desempenho da membrana alvéol o-capilar 7.

Apés a CEC, ocorre uma resposta inflamatéria caracteristicaa A cascata
inflamatéria € uma reacdo natural e especifica do corpo humano a todos os estimulos que
possam ser interpretados como prejudiciais. A CC pode provocar numerosos fatores que
diferem do norma da homeostase, que um organismo pode considerar ser prejudicia (por
exemplo, a hemodiluicéo e a sobrecarga de volume devido a iniciagdo e a administragéo
de solugbes cardioplégicas, o contato do sangue com superficies externas, ndo pulsatil
continua de fluxo sanguineo, a hipotermiae a heparinizacdo sistémica). Além disso, 0s
leucocitos aprisionados na circulagdo pulmonar demonstraram ter um forte efeito na
disfuncdo pulmonar pds-operatoria. Muitas estratégias tém sido desenvolvidas para reduzir
0 impacto da inflamagdo nesse contexto, como 0 uso de cirurgias sem CEC quando
possivel, circuitos revestidos de heparina, deplecdo de leucdcitos com filtros dedicados a
ultrafiltracéo para reduzir a sobrecarga de liquidos, e estratégias farmacol 6gicas com o uso
de esteroides, de aprotinina e de anticorpos monoclonais 82,

Geramente durante o procedimento cirdrgico, em especial no momento da CEC, a
VM éinterrompida, exatamente quando o fluxo completo da bomba é estabelecido, porque
a maguina coragdo-pulméo assume a troca gasosa e os pulmdes iméveis melhoram a
visualizacdo cirurgica. Entretanto, a apneia durante a CEC tem sido associada a ativacdo de
enzimas lisozomais na circulagdo pulmonar, as quais estéo correlacionadas com maiores
taxas de IRPA e SDRA. Além disso, a drenagem fisiologica da secrecdo pulmonar dos
alvéolos para as vias aéreas superiores € prejudicada nos pulmdes colapsados,

possivel mente criando um ambiente perigoso para o supercrescimento bacteriano %3,
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A maioria das cirurgias cardiacas € realizada com CEC e pingamento adrtico para a
obtenc&o de um campo cirdrgico imével e sem sangue. No entanto, 0 pingamento aortico
abole o fluxo sanguineo coronariano. As solucgdes cardiopl égicas visam preservar o tecido
miocardico daisquemiae bloquear a conducéo elétrica nas células cardiacas. No entanto,
alesdo miocardicaainda pode ocorrer, com fortes implicagcBes clinicas. A producdo
de mediadores pré-inflamatorios do miocardio isquémico, a geragdo de radicais livres apos
reperfusdo e disfuncéo cardiaca apds a CEC também pode exacerbar a lesdo pulmonar. A
prevencdo otimizada do dano miocardico e a protecdo geral de Orgaos podem ajudar a
reduzir alesdo pulmonar relacionadaa CEC .

Sobre a hiperoxia, pode-se naturalmente pensar que altas concentractes de oxigénio
apos a CEC tornariam o0 desmamemais seguro e reduziriam o risco de hipdxia
tecidual durante essa fase delicada da CC. A literatura afirma cada vez mais que altas
concentragdes de oxigénio ndo sdo de todo positivas. Em um estudo retrospectivo foi
encontrado concentragbes mais elevadas naendotelina-1 e uma maior fragdo de shunt
quando uma fracdo inspirada de oxigénio (F,O2) de 100% foi aplicada por 70 minutos apds
a CEC. Os vaores de PaO,/FO, também foram menores no grupo com ato teor de
oxigénio Y,

A geracdo de radicais livres e alesdo de isquemia-reperfuséo, que exacerbam a
lesdo pulmonar relacionada a CEC, sdo os principais eventos fisiopatol 6gicos nos danos
relacionados a hiperdxia. Esta também tem sido associada a desfechos desfavoraveis.

ConcentracOes elevadas de oxigénio durante a CC antes e apos a CEC devem ser usadas
apenas quando especificamente solicitadas, pois um aumento nas citocinas pro-
inflamatorias e na recuperacdo tardia foi demonstrado em pacientes tratados com oxigénio
a 100%. Um nivel maximo de F,0O, de 80% deve ser definido para evitar danos oxidativos
e s6 deve ser usado quando clinicamente necessério ©2.

A CEC ndo é a Unica etapa em gque a lesdo pulmonar pode ocorrer. Estratégias
de ventilac&o antes e apds a mesma também causam problemas. A superdistensdo alveolar
e 0 recrutamento pulmonar reduzido estdo envolvidos na lesdo pulmonar durante a
anestesia gera . A ventilagdo pulmonar protetora € uma prética comum durante a anestesia
geral e inclui baixosVT de 6 a 8 mL/kg de peso corporal ideal, pressdo expiratoria final
positiva (PEEP) = 8 cmH,0, MRA e 0 uso de FO, ndo superiores a 80%. Evidéncias da
literatura indicaram reducdo da morbidade, menor tempo de internacdo e menor incidéncia
de CPP apés acirurgia®?.
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Quanto a transfusdo de sangue ao longo do procedimento cirdrgico, ela pode
ocasionar uma LPA relacionada a transfusdo (TRALI, do inglés transfusion-related acute
lung injury), uma condicdo bem conhecida que afeta pacientes recebendo hemoderivados,
€ imunologicamente mediada pela maior permeabilidade capilar pulmonar, que ocorre
cerca de seis horas apos a administracdo de hemoderivados. Danos no endotélio podem
levar a um edema pulmonar. A prevalénciade TRALI é de cerca de 2,5% nos pacientes de
CC e esta associada a ata mortalidade e ao prolongamento na Unidade de Terapia
Intensiva (UT1) e nainternacao hospitalar -

Indicam-se algumas estratégias para reduzir a incidéncia de TRALI no PO de CC,
sendo algumas estratégias mais comumente aplicadas, ndo apenas para 0 TRALI, onde
para esta dizem ser uma fonte assustadora e, as vezes, inevitavel deinsuficiéncia
respiratoria, que pode ser evitada com uma estratégia de transfusdo mais restritiva apos
CC. As reagles inflamatdrias pos-CEC podem ser tratadas usando estratégias
farmacolégicas e ndo farmacologicas, como a administragdo de esteroides e a
ultrafiltracao®?.

Outra CPP de grande incidéncia no PO de CC é a pneumonia associada a ventilacdo
mecanica (PAVM), sendo esta um dos mais importantes fatores de risco para mortalidade
hospitalar em pacientes submetidos a CC. Descontaminagdo oronasofaringea com
clorexidina provou ser um método eficaz para reduzir ataxa de PAVM nesses pacientes, e
deve ser uma medida de rotina. A aspiracéo de secrecOes subglolticas parece ser um
procedimento bem tolerado e também pode reduzir os riscos. A aplicacdo de “pacotes de
cuidados com ventilador” tem sido recomendada nos ultimos anos, incluindo lavagem das
maos, limpeza da cavidade ora com clorexidina, postura do paciente com cabeceira
elevada a no minimo de 30 graus, monitoramento da pressdo do manguito endotraquea e
otimizacdo da terapia sedativa; essas medidas reduziram a incidéncia de PAVM e
encurtaram o tempo de permanéncia do ventilador e da UTI. Embora o uso precoce de
antibidticos sga recomendado, como em qualquer outro tipo de infeccdo grave, 0 uso
profilatico de antibioticos de amplo espectro é mais controverso em pacientes com risco de
infeccdo respiratoria. Em um estudo recente de pacientes em VM por pelo menos 48 h apds
CC de grande porte, o tratamento preventivo com antibiéticos de amplo espectro reduziu a
incidéncia de infecgdo do trato respiratorio inferior e retardou seu inicio. Entretanto, seu
impacto no desenvolvimento da resisténcia bacteriana requer uma avaiagdo mais

cuidadosa .,



29

Como € possivel observar até aqui, os prejuizos que a CEC traz no PO para a
funcdo pulmonar sdo inumeros e vao desde a hipoxemia até lesdes mais graves. Podemos
citar como complicagdes pulmonares. hipoxemia; atelectasia; pneumonia; derrame pleural
(DP); pneumotorax; hemorragia pulmonar; TRALI; SDRA; LPA; LPIVM. A literaturatraz
evidéncias sobre a ocorréncia deles e traca estratégias sobre como evitar ou melhorar o seu
surgimento no PO de cirurgias cardiacas .

2.5 QOMPLICA(;AO PULMONAR NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA
CARDIACA

A CPP é uma complicacdo bastante frequente apos CC: 40% dos pacientes
readmitidos na UTI apresentam insuficiéncia respiratoria e 0 maneo terapéutico adequado
que pode reduzir suaincidéncia ainda é desconhecido ©7.

A fisiopatologia da CPP é complexa e seus mecanismos ndo sdo claros. Mesmo
assim, existem muitos fatores relacionados a cirurgia que predispdem os pacientes
cirdrgicos cardiacos a patogénese das complicagdes pulmonares pos-operatérias, como 0s
efeitos da anestesia geral combinada com os efeitos da esternotomia mediana, a CEC, a
disseccdo da artéria maméria interna e 0 uso de resfriamento tOpico para protecdo
miocéardica. No Quadro 1, € possivel observar quais 0s mecanismos patogénicos que estéo

relacionados com a CPP Y-
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Quadro 1 — Mecani smos patogénicos da complicagdo pulmonar pés-operatéria

Especifico paracirurgia

Anomalias nastrocas

AlteracOes na mecanica

cardiaca gasosas pulmonar
(1) Incisio mediana da (1) Alargamento do (1) Reducgdes na
esternotomia gradiente alvéolo- capacidade vital (CV)
capilar
(2) Uso de circulagéo (2) Reducdo da capacidade
extracorporea (CEC) (2) Aumento da residual funcional
permeabilidade (CRF)
microvascular no
(3) Transfusdo de sangue pulmao
(3) Reducéo da
complacéncia
(4) Resfriamento  topico (3) aumento da resisténcia pulmonar estéica e
para protecéo vascular pulmonar dindmica
miocardica (RVP)

(5) Disseccdo da artéria
mamariainterna

(6) Efeitos da anestesia

(4) aumento da fragdo de
shunt pulmonar

(5) Agregacao

gera intrapul monar de
leucdcitos e plaquetas

Fonte: Adaptado de Badenes, Lozano, Belda ™

As manifestacOes clinicas incluem derrame pleural, com apresentacdo frequente
(27-95%)), atelectasia (16,6-88%), hipoxemia pds-operatdria sem sintomas clinicos (3
10%) e quadro respiratério agudo, SDRA, que tem uma baixa incidéncia (0,5-1,7%), mas
alta mortalidade (50-90%) ©©).

Além disso, a CC produz uma resposta inflamatdria do corpo inteiro que tem sido
altamente relacionada com a lesdo pulmonar. Essa resposta inflamatéria sistémica esta
associada a anomalias nas trocas gasosas, como o aumento da fracéo de shunt pulmonar, o
aumento da RVP e a agregacéo intrapulmonar de leucdcitos e plaguetas, e também com
alteragOes na mecanica pulmonar, resultando em uma reducéo da complacéncia pulmonar e
uma reducso da CRF e daCV, ou ambas ©®.

As incisdes cirurgicas pela abolicdo da integridade da parede torécica afetam a

mecanica respiratéria, levando ao comprometimento do esforgo respiratério. Demonstrou-
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se que a dor pds-operatdria esta associada a diminuicdo da funcdo pulmonar, impedindo
inspiracbes profundas. Além disso, pacientes submetidos a procedimentos cirlirgicos
associados a abertura da pleura terdo taxas aumentadas de atelectasias, derrame pleura e
dor pés-operatdria, especiamente no PO imediato. A CEC pode levar a ativacdo de
diferentes vias inflamatérias e de coagulagdo, e a ateracdo do balanco redox, devido a
passagem do sangue pelo circuito (ativagdo por contato) e lesdo por isquemia e
reperfusdo®®.

A disfuncdo das células endoteliais vasculares durante a CEC devido a ateractes
nos padrées de fluxo sanguineo, ao estresse de cisalhamento, a isquemia e a reperfusio e a
citocinas circulantes resultard na ativagdo de mdltiplas vias pro-inflamatérias e
proapoptoticas, suprimindo sua capacidade de produzir vasoprotecéo mediadores. A CEC €
tradicionalmente associada a perfusdo pulmonar inadequada, pois ndo ha fluxo para a
artéria pulmonar durante os periodos de pincamento e quando o coragdo ndo esté g etando
sangue, e assim o suprimento sanguineo € limitado as artérias bronquicas. A alteracdo da
fisologia pulmonar durante a CEC pode preudicar o equilibrio da barreira
hematoencefalica devido a alteracdo das diferentes forcas que afetam o parénquima,
abolindo assim as trocas gasosas por difusdo passiva ao nivel da barreira hematoencefélica
e levando a problemas de ventilagdo/perfusdo e comprometimento complacéncia pulmonar.
Além disso, aisquemia durante a CEC esta associada a reducéo do suprimento sanguineo
alveolar, resultando em isquemia alveolar e vasoconstricao pulmonar hipoxica 9.

A disfuncdo das células endoteliais vasculares pulmonares e o sequestro de
neutréfilos no parénquima pulmonar durante o periodo de reperfusdo podem aumentar a
permeabilidade tecidua pulmonar e elevar a resisténcia vascular e as alteragdes do
surfactante pulmonar, o que leva ao acumulo de proteina alveolar e de edema pulmonar,
induzindo maior producdo de citocinas. 1sso se manifestara como trocas gasosas anormais,
mecanica pulmonar deficiente, aumento da fragdo de shunt pulmonar e reducéo da CRF e
fator de transferéncia de mondxido de carbono. Na figura 1, podemos ver quais

mecanismos estao envolvidos na CPP durante a CC e suas consequéncias 9.
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Figura 1- Mecanismos envolvidos na disfuncdo pulmonar durante a cirurgia cardiaca e suas
consequéncias

ISQUEMIA E CEC TRANSFUSAO TRAUMA
REPERFUSAO DE SANGUE CIRURGICO

t INFLAMACAO

t ESTRESSE OXIDATIVO

DISFUNCAO

PULMONAR
ALTERACAO REDUCAO DA EDEMA
DA RELACAO COMPLACENCIA PULMONAR

V/IQ

Fonte: Adptado de CostaLeme et a ™.

O uso de sangue e de hemoderivados apds a cirurgia pode estar associado a
producdo excessiva de citocinas e a inflamagdo sistémica e pulmonar. Foi previamente
demonstrado que a duragdo do armazenamento de sangue antes da transfuséo pode
influenciar o efeito adverso associado a transfusdo, pois ha um risco aumentado de IRPA e
a necessidade de ventilagdo prolongada em pacientes que recebem sangue armazenado por

mais de duas semanas .
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2.6 FATORES ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO DA COMPLICACAO
PULMONAR APOS CIRURGIA CARDIACA

2.6.1 Anestesia geral

E bem conhecido que o comprometimento funcional pulmonar é inevitavel apds
qualquer grande cirurgia, uma condi¢do que provavelmente esta relacionada a anestesia
geral. Existem muitos fatores relacionados a anestesia gera que afetam a funcéo
pulmonar. A anestesia com a posi¢ao supina prolongada produz um deslocamento cefélico
do diafragma, 0 que, combinado com o relaxamento da parede torécica e a ateracdo da
complacéncia da parede toracica, e com a modificagdo do volume sanguineo no torax,
resulta em uma alteracéo da relacéo ventilacdo-perfusdo e uma fracéo anormal de shunt
pulmonar. Além disso, a maioria dos farmacos utilizados na anestesia também tem
repercussdo na funcdo pulmonar, a exemplo, os anestésicos inalatérios que inibem a
vasoconstricdo pulmonar hipoxica e os narcoticos que reduzem a resposta ventilatoria
hipdxica e hipercdpnica. Todos esses fatores combinados resultam em um gradiente de
oxigénio alvéolo-arterial alargado e uma reducdo da CV e da CRF dos pulmdes e também

contribui para o aparecimento de hipoxemia e atelectasia “°.

2.6.2 Circulacao extracor pérea (CEC)

A cirurgia com CEC tem consequéncias claras para a funcdo pulmonar pos-
operatéria. A contribuicdo vascular para os pulmdes depende quase exclusivamente das
artérias pulmonares. A principal funcdo da circulagdo brénquica € aimentar as estruturas
pulmonares, portanto € responsavel por, aproximadamente, 1% da circulacéo pulmonar. No
entanto, quando a circulagdo arterial € cronicamente comprometida, a circulagdo bronquica
assume um papel principal %,

Quando a CEC seinicia, paraaventilacdo pulmonar resulta em pulmdes col apsados
com perda de surfactante e colapso aveolar, favorecendo a retencdo de secrecOes e
atelectasias. Além disso, a circulagdo pulmonar é interrompida, resultando em isgquemia
pulmonar com paredes capilares lesadas e liberagdo de mediadores inflamatérios. Tudo
isso aumenta as anormalidades nas trocas gasosas e leva ao fechamento das pequenas vias

aéreas. Assm, em comparacdo com a cirurgia com CEC, esta foi associada com uma
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resposta inflamatoria reduzida e niveis mais baixos de neutréfilos e de mondcitos
circulantes. Além disso, muitos estudos demonstraram que os procedimentos sem CEC
apresentam menores taxas de complicacdes pulmonares, extubacfes mais precoces, menor
duracdo da VM e menor incidéncia de pneumonia em comparacdo com aqueles com CEC
(28).

Fica claro que a CEC traz evidentes prgjuizos para a funcdo pulmonar pos-
operatOria em comparagdo com outros tipos de cirurgia de grande porte e parece causar
lesdo pulmonar adicional e um retardo na recuperacéo pulmonar, provavelmente devido
aos efeitos prejudiciais da cirurgia associada, bem como a resposta inflamatéria sistémica.
Por outro lado, alguns estudos descobriram que a cirurgia sem CEC nem sempre foi mais
benéfica do que a cirurgia com CEC. Nem sempre a CEC € um fator determinante para o

desenvolvimento da CPP %Y,

2.6.3 Efeitos cirurgicos e temperatura sistémica

Existem alguns fatores associados exclusivamente a CC que afetam a funcéo
pulmonar e contribuem para o desenvolvimento de CPP, como a incisdéo mediana da
esternotomia, a hipotermia para protecdo miocardica, a dissec¢do da artéria maméria
interna e 0 uso de CEC. N&o esta claro o efeito da incisdo mediana da esternotomia na
CPP. Estudos comparando incisdo de esternotomia com incisdo de toracotomia mostraram
que a interrupcdo minima da parede toracica, menor trauma e a compressao pulmonar
insignificante tornam a esternotomia um procedimento rel ativamente benigno, além disso,
demonstraram que a incisdo da esternotomia ndo afetou as propriedades mecéanicas da
parede torécica “?.

Embora os pacientes com normotermia exibissem decréscimos na fragcéo de shunt,
PA-a0, e o gradiente avéolo-arterial de CO,, a temperatura central ndo pareceu
influenciar significativamente a troca gasosa (diferenca alvéolo-arterial na presséo parcial
de oxigénio, ou PA-a0,) apds uma cirurgia de RM. A normotermia pode ser benéfica na
preservacéo da funcdo pulmonar apds cirurgia de bypass cardiopulmonar 2.

Com tudo isso, parece claro que a grave CPP desenvolvida apés a CC é
influenciada por dois fatores principais. Um deles é o estresse mecanico e o biotrauma
induzido pela VM, e o0 uso de uma estratégia ventilatoria inadequada, com altos volumes e

baixos niveis de PEEP que estimulam a atelectasia. A segunda é a resposta inflamatoria
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sistémica exagerada a CC e seus fatores associados, como os efeitos da anestesia geral, da
incisdo da esternotomia, do resfriamento tépico e da CEC 2.

2.6.4 Ventilacdo mecanica

A VM pode causar mudangas significativas na estrutura e na fungdo pulmonar. A
lesdo pulmonar durante a VM induz uma inflamacéo pulmonar que pode se espalhar para
rgéos distantes e afetar consideravelmente os resultados do tratamento 4.

Além da lesdo pulmonar associada a VM, ha muitos fatores envolvidos na CC que
também afetam a funcdo pulmonar e desempenham um papel importante nessa resposta
inflamatoria, incluindo a CEC, aintervencao cirlrgica e as lesdes por isquemia-reperfusdo.
A lesdo pulmonar induzida por ventilagdo com inflamagdo pulmonar resulta de trauma
mecanico e biol6gico®.

O trauma mecanico envolve tanto o volutrauma quanto o barotrauma. O termo
barotrauma é usado para indicar dano pulmonar atribuivel a aplicacdo de ata pressdo nas
vias aéreas. Desta forma, o volutrauma é referido a sobredistensdo alveolar quando se
utilizam grandes VT. O estresse produzido por esse trauma mecanico pode ser forte o
suficiente para causar destruicdo da estrutura anatdbmica do pulm&o com lesdo epitelial,
perda daintegridade epitelial e edema “°.

O trauma biologico se refere a reacdo bioldgica em resposta a0 estresse da
VM. Ventilar com ato VC induz aliberacdo de mediadores inflamatérios que contribuem
para esse biotrauma induzido pela ventilacdo, ativando respostas inflamatérias locais e
sistémicas, 0 que causa a liberagdo de citocinas e outros mediadores inflamatérios solUveis
e a ativagdo do complemento, de leucdcitos, e de células endoteliais, resultando em uma
alteracso da funcao normal dos tecidos e drgéos, alterando as vias celulares Y.

O biotrauma resulta das forgas que atuam durante a VM com a abertura ciclicae o
colapso dos avéolos e sua superdistensdo, que induz a liberagdo de citocinas pro-
inflamatorias, o recrutamento de leucécitos e a iniciacdo loca de processos
inflamatorios. Ainda ndo esta claro como as forgas mecanicas sdo traduzidas nos sinais
bioquimicos que produzem o biotrauma. De acordo com os estudos experimentais que
estudaram a relacdo entre a distensdo mecanica da membrana alvéol o-capilar e a produgéo
de mediadores, a hipGtese do biotrauma assume que a lesdo pulmonar € causada pela

liberacdo desses mediadores pro-inflamatorios e pela ativagdo excessiva do sistema
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imunolégico. Dessa forma, as teorias propostas implicam em mecanorreceptores, em
canais sensiveis ap estiramento, na ativacdo da cascata inflamatéria e na ativacdo da
transcricdo do fator nuclear Kappa (NF- kB), que se torna o principal fator de modificacdo
dos nacleos de sequéncia de acidos, no nucleo das células e a sintese dos fatores
inflamatérios (TNF- o, IL-1p , IL-6, e IL-8) 440,

O biotrauma provoca diversas respostas biologicas, como a acdo de radicais livres
de oxigénio, mecanismos celulares de crescimento ou divisdo e apoptose, a expressao
alterada de genes e proteinas, a ativacéo da cascata de coagulacdo e estimulacéo de varios
elementos do sistema imunolégico, que levam consequentemente a cascata de
inflamac8o. E essa resposta inflamatéria exagerada, iniciada locamente no tecido
pulmonar, pode cruzar a circulacgo sistémica, causando respostainflamatéria sistémica 7.

A presenca de atelectasia € uma das principais causas de biotrauma e um fator
prim&rio no desenvolvimento da inflamagdo pulmonar, e h4 uma correlacéo entre a
quantidade de atelectasia e o shunt intrapulmonar. A atelectasia esta relacionada com um
volume pulmonar expiratorio final muito baixo e seu desenvolvimento esta associado a
perda de surfactante e a abertura ciclica e ao colapso de unidades pulmonares instéaveis, o
que é promovido pela ventilagdo com a PEEP zerada ou inadequada. Esse colapso e a
reabertura repetitivos dos alvéol os é denominado atelectrauma 449,

Quando as unidades pulmonares atelectésicas sd0 expostas a atas pressdes de
ventilacdo, a abertura e o colapso alternados dos avéolos geram forgas transversais
prejudiciais localizadas nessas partes dependentes. Essas forcas transversais aplicadas as
unidades colapsadas poderiam ser suficientemente altas para danificar o epitélio das vias
aéreas e causar uma “falha induzida por estresse” da membrana capilar alveolar, resultando
em aumento da permeabilidade microvascular, em edema e no influxo de proteinas
plasméticas causando disfuncdo do surfactante e iniciando uma reacdo inflamatoria.
Alguns estudos demonstraram gue o volutrauma (ventilacdo com altos VT produzindo alta
pressdo transpulmonar) em vez de barotrauma (ventilagdo com altas pressoes produzindo
baixa pressdo transpulmonar) foi o principal fator determinante para lesdo pulmonar e

respostainflamatdria 2.
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2.6.5 Estratégias que podem melhorar as complicacBes pulmonares apés a cirurgia
cardiaca

Atualmente, uma das formas mais utilizadas para ventilar os pacientes tem sido a
estratégia protetora de VM, em que sdo prevenidos, desde o principio, a ocorréncia de
fatores indesgjados advindos de uma VM prejudicial, mon6tona ou sem critérios. O que se
preconiza € o uso de VT a 6 ml/Kg desde o inicio, com correcdes diretas na frequéncia
respiratéria (FR) para casos de hipoventilacdo na primeira hemogasometria (HGA) de
admissdo. Utilizando esse valor avo de VC, evitam-se atas pressdes de pico nas vias
aéreas. Essa é uma forma que vem sendo exaustivamente estudada e pesguisada. No Brasil,
as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica de 2013, no tema 4, sobre a regulagem
inicial do ventilador invasivo preconizam o uso de VT = 6 mi/kg/peso predito
inicialment“?.

A estratégia de ventilagdo protetora reduz aincidéncia de atelectasias e de infecgbes
pulmonares em pacientes cirargicos, em que seu objetivo é reduzir as forcas de
cisalhamento geradas pela abertura e pelo fechamento ciclico dos alvéolos atelectésicos e
minimizar o desenvolvimento de dano alveolar difuso, de edema pulmonar, o recrutamento
de céulas inflamatdrias e a producéo de citocinas, e isso é o diferencial das estratégias
ventilatdrias com altos volumes corrente °,

Quando utilizada essa estratégia protetora, deve ser aplicada com MRA e PEEP
suficiente para aumentar a pressdo transpulmonar e para manter aberto 0 maior nimero
possivel de alvéolos com Pplatd - PEEP para prevenir a hiperdistensdo pulmonar. A baixa
pressdo delta é tipicamente obtida usando VT baixos (4-6mL/kg). MRA individualizadas
trouxeram uma melhora na oxigenagdo e complacéncia pulmonar em pacientes submetidos
aCC sdletiva®.

Por outro lado, a estratégia protetora tem alguns efeitos adversos que foram
notados. Por exemplo, a PEEP alta pode prejudicar a presséo intracraniana e prejudicar o
enchimento ventricular, a poés-carga do ventriculo direito (VD) aumenta, mas a
contratilidade n&o é afetada. Os efeitos cardiovasculares sdo particularmente proeminentes
em pacientes com deplecdo de fluidos. Foi constatado que o débito cardiaco ndo é afetado
por atos niveis de PEEP apds uma manobra de recrutamento em pacientes de CC. Esses

resultados foram posteriormente confirmados em outro estudo, utilizando um cateter de
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artéria pulmonar em pacientes submetidos a CC, e foi constatado que a estratégia protetora
néo afetou aRVP ou a FE do VD ©®Y.

Em um estudo recente foi apoiado o uso da estratégia protetora apos a intubacdo na
sala de operagdes, durante o periodo da CEC e continuando com essa estratégia até que o
paciente seja extubado, pois ndo foram encontrados efeitos adversos e, essa estratégia tem
importantes vantagens potenciais, como reduzir a inflamagéo pulmonar induzida pelo
ventilador, aumentar a PaO,/FiO,, atenuar a reducéo pos-operatéria da CRF e diminuir a
incidéncia de hipoxemia ©?.

A atelectasia é 0 principa determinante das trocas gasosas no PO e pode
desempenhar um papel mais importante nas anormalidades ventilatérias apds a CC do que
0 edema, devido ao aumento da permeabilidade. Para evitar todas estas complicacdes, que
tem sido aplicado algumas manobras, tais como a ventilacdo intermitente ou aplicacdo de
pressdo continua das vias aéreas (CPAP) durante CEC. A aplicacdo de CPAP durante a
CEC tem sido relatada como um complemento eficaz %,

Outra forma de reverter os quadros de atelectasia, que desempenha um papel
importante no desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria pos-operatoria, seria 0 uso da
ventilagdo ndo invasiva (VNI). Esta deve ser aplicada para prevenir IRA em pacientes com
ato risco de desenvolvé-la. Se for usada corretamente, a VNI tem sido relatada para
reduzir atelectasias e disfun¢éo pulmonar, e diminuir as taxas de reintubagdo, o tempo de

permanénciana UT! e readmissdes hospitalares *3*%.

2.7 MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR: CONSIDERACOES GERAIS
SOBRE SEU USO

O uso de MRA ja é bem descrito na literatura e na SDRA para abrir avéolos
instévels e colapsados usando um breve aumento da pressao transpulmonar, isso tornou-se
prética comum na UTI, e uma grande variedade de MRA foi proposta na literatura. Muitas
s80 as formas estipuladas para realizar recrutamento aveolar, no entanto, ainda existe
muita confusdo em relagdo a maneira idea de obter e manter o recrutamento alveolar na
SDRA e, em muitos casos, 0 modo de a¢do precisa de determinadas manobras ndo € bem

conhecido .
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Uma das formas atuais mais utilizadas de MRA no tratamento da SDRA é a
insuflacdo sustentada (1S). Estudos tém demonstrado graus variados de sucesso, com
varios relatos de melhora péssMRA na oxigenacdo e na reducdo nas atelectasias
pulmonares. No entanto, também foi demonstrado que a IS resulta em aumento do risco de
hipotensdo e barotrauma, declinio na oxigenacdo e até foi relatado como ineficaz. A
manobra de insuflagdo pulmonar sustentada é realizada utilizando-se o CPAP de 40
cmH,0 aplicada durante quarenta segundos. Ao final da manobra, a PEEP é gjustada para
5 cmH,0, 10 cmH,0 o valor titulado em melhor PEEP-complacéncia ®®.

Uma estratégia alternativa de recrutamento proposta recentemente € a manobra
prolongada de recrutamento (MRP), na qual a PEEP é fixada em um nivel superior ao
basal e a pressdo inspiratéria (Pl) positiva aumenta progressivamente. Quando a MRP foi
comparada com o IS em um modelo experimental de LPA leve induzida em um pulméo de
rato, ele mostrou um melhor recrutamento alveolar, melhores trocas gasosas e um nivel
reduzido de danos nos pulmdes. Até o momento, no entanto, nenhuma evidéncia adicional
esta disponivel para apoiar 0 uso de MRP em pacientes com SDRA. A MRP consiste em
aumentar progressivamente a PEEP em interval os de dois minutos, com incrementos de 5
c¢mH_0, de 15 cmH,0 até 25 cmH,0, acima de uma PEEP fixa de 15 cmH,0. Ao fina da
manobra, a PEEP é gjustada para 5 cmH,0O, 10 cmH,0 o valor titulado em melhor PEEP-
complacéncia®®.

Uma terceira forma de MRA considerada é a estratégia maxima de recrutamento
(MRS). Nos estudos, esta estratégia utilizou, ao longo da VM, baixos VT e PEEP titulada,
e observou-se uma mediana de 45% do recrutamento relativo de tecido pulmonar na
andlise quantitativa da tomografia computadorizada (TC). No entanto, os niveis de PEEP
finais aplicados no final da fase de titulacdo da MRS resultou em pressdes de platd na
populacdo estudada de cerca de 40cmH,0O, em média. Isso excede em muito o limite de
seguranca estipulado (28 cmH0), foi associado a0 aumento da resposta inflamatoria em
estudos anteriores, e ainda o valor de pressio de platd (PPLATO) de 30 cmH,0, valor de
corte proposto pelo protocolo ARDSNet. Como observado, € muito provavel que a MRS
tenha causado altos graus de estresse e tensdo alveolar em alguns pacientes. A MRS
consiste em etapas de dois minutos em modo controlado por pressdo, com uma pressao
fixa de 15 cmH,0 (acima da PEEP). Durante a fase de recrutamento, a PEEP € aumentada
de 5 cmH,0 para um maximo de 45 cmH,0, a cada 5 cmH-0, e cada passo com duragcdo

de dois minutos. Durante a fase de titulacdo de PEEP, a PEEP é gjustada a 25 cmH,0 e,
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em seguida, reduzidaem 5 cmH,0 em passos para a PEEP-manobra final, com cada passo
com duragdo de cinco minutos. Ao final da manobra, a PEEP é gjustada para5 cmH-0, 10
cmH,0 o valor titulado em melhor PEEP-complacéncia ®®.

Comprovadamente os estudos de MRA em SDRA demonstraram elevacdo nas
trocas gasosas, representadas pelo aumento do indice de oxigenacdo (PaO, / FO,). Isso se
explica pelo fato de que, durante a inspiragdo, um pulm&o normal aumenta seu volume
uniformemente, pois quase todos 0s seus compartimentos tém a mesma elastancia
dindmica e estrutura homogénea. Isso ndo € verdade no caso de pulmdes doentes, no
entanto, Gattinoni, em um dos seus estudos, demonstrou que o pulmdo da SDRA é
caracterizado por um pequeno volume funcional denominado “baby lung”, que permanece
aberto durante todo o ciclo respiratorio. No final da expiragéo, uma PEEP adequada pode
manter algumas das regides pulmonares recrutadas abertas para 0 proximo ciclo
respiratério. Portanto, selecionar uma estratégia de recrutamento apropriada e modificar a
PEEP aplicada no final de um periodo de ventilac8o intensiva deve aumentar e manter o

tamanho do “baby lung”, e contribuir para melhorar as trocas gasosas ©°.

2.7.1 O uso da manobra de recrutamento alveolar no pés-operatério de cirurgia
cardiaca: consider agdes sobre seu uso e seus objetivos

Das CPP que ocorrem no POCC, as que causam maior impacto sdo aquelas que se
relacionam diretamente com a redugdo do PaO,/F O,, as que geram colapso pulmonar e as
gue reduzem a CRF dos pulmdes. O uso da anestesia geral, o uso da CEC e a prépria
manipulagdo cirdrgica no torax trazem diversos desses efeitos. O colapso pulmonar
aumenta a heterogeneidade pulmonar, diminuindo o tamanho do pulméo funciondl,
contribuindo para a superdistensdo alveolar mesmo em VT relativamente baixos. Ta
colapso também aumenta a RVP por compressdo capilar pulmonar e a vasoconstricéo
pulmonar hipoxica ©”.

As CPP nos pacientes de POCC apresentam fisiopatologia multifatorial. Seu
desenvolvimento é resultado da combinagdo dos efeitos da anestesia, do trauma cirdrgico e
da CEC ®®. Atelectasia e hipoxemia so as complicacdes mais importantes. A incidéncia
de atelectasia em pacientes submetidos a CC com CEC é alta, variando de 60% a 90%. O
desenvolvimento de atelectasia no POCC é aproximadamente seis vezes maior do que o
observado apés cirurgias abdominais 2.
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Durante o procedimento cirdrgico, os pacientes cardiopatas sdo expostos a diversos
fatores que contribuem para a formagdo de atelectasias. Entre eles, citam-se o
deslocamento cefdlico do diafragma causado pelos anestésicos e pelos blogueadores
neuromusculares, a compressao dos pulmdes por estruturas do mediastino, a esternotomia,
0 manuseio cirdrgico da cavidade pleural, a atividade dos pulmdes durante a CEC ea VM
com altas fragdes inspiradas de oxigénio durante o periodo intraoperatério (60)

Nos pacientes submetidos a intervencéo cirurgica cardiaca com CEC, o aumento do
volume de éagua extravascular pulmonar e a alteracdo da atividade norma do sistema
surfactante, secundarios a ativacéo das cascatas inflamatérias e da coagulagdo pelo contato
do sangue com superficies ndo-endotelizadas, contribuem para o aumento do peso do
parénquima pulmonar e o colapso adiciona de unidades alveolares, diminuindo ainda mais
a eficiéncia das trocas gasosas. Essas alteraces repercutem narelacdo ventilacdo-perfusio,
acarretando na diminuicdo da CRF, no aumento do shunt intrapulmonar e no
desenvolvimento de hipoxemia %"

A presenca de regides pulmonares colapsadas também tem sido associada ao
aumento do risco de infecgdes respiratorias no PO. A pneumonia € uma das infeccOes
nosocomiais mais frequente no PO de intervencdo cardiaca e € considerada a maior causa
de morbimortalidade nessa populacéo ©°.

No contexto de PO de CC, a MRA, técnica que utiliza o aumento da presséo
transpulmonar, tem o objetivo de recrutar unidades alveolares colapsadas, aumentando a
area pulmonar disponivel para a troca gasosa e, consequentemente, a oxigenacao arterial.
Desse modo, essa abordagem maximiza as trocas gasosas, melhora a oxigenagdo arteria e
minimiza as LPIVM, conhecidas como volutrauma, atelectrauma e biotrauma. A MRA
também tem sido utilizada para aumentar a oxigenagdo apOs a intervencao cirdrgica
cardiaca. Os quadros hipoxémicos desses pacientes ocorrem em razéo das fragOes de shunt
intrapulmonar causadas por avéolos colapsados. A MRA é especialmente indicada em
situagdes clinicas que podem causar colapso alveolar, como a anestesia, a sedacéo e 0
bloqueio neuromuscular, bem como na desconex&o do paciente do ventilador mecanico ©2.

Em um ensaio clinico recente foi demonstrado que a MRA pode ser indicada e
monitorizada por meio de marcadores de oxigenagdo, sendo os mais utilizados a presséo
arteria de oxigénio (Pa0,), o PaO,/FiO, e a saturacéo periférica de oxigénio (SpO,). Estes
marcadores, associados a TC, podem esclarecer, quantificar e avaliar a eficacia do

recrutamento pulmonar 2,
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Diferentes métodos sdo propostos para a realizacdo do recrutamento alveolar: 1S com
ato nivel de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP); aumento simulténeo da
PEEP e do VC; aumento progressivo da PEEP com um valor fixo de Pl e elevagéo
simulténea da Pl e da PEEP no modo ventilatorio pressdo controlada. A MRA possui curta
duracdo e pode ser realizada vé&rias vezes a0 dia €/ou quando necess&io, como na
deterioracdo da oxigenagdo, na desconexdo do ventilador mecanico e apos aspiragdo do
tubo tragueal. Estudos tém demonstrado que estratégias de recrutamento aveolar podem
melhorar a funcéo respiratoria no PO de CC pela reducéo da atelectasia e do shunt
intrapulmonar, melhorando a relagdo ventilagdo-perfusdo e, consequentemente, a
oxigenaggo arterial .

Os beneficios da MRA véo além da reverséo de atelectasias. Promovendo melhor
distribuicdo da ventilacdo para as &reas previamente colapsadas, pode-se reduzir a
possibilidade de volutrauma, reduzir a RVP associada a hipdxia, melhorando o
desempenho do VD e diminuindo a necessidade de VM no PO 9.

Para melhor avaliagdo dos resultados da MRA, os marcadores de oxigenagéo devem
ser determinados ao inicio do procedimento e na evolucéo do paciente. Além disso, seria
importante que a cada intervencdo a efetividade do recrutamento fosse também avaliada
por técnicas de imagem, como a TC de torax, estudos da mecanica respiratoria estatica e
dinamica, bem como a medida do volume pulmonar ©%.

Apesar dos beneficios constatados, o recrutamento alveolar no PO imediato da CC
tem apresentado resultados ainda controversos. A MRA também pode causar efeitos
indesgjaveis, como reducdo do retorno venoso, diminuicdo do débito cardiaco e
hipotensdo. A ocorréncia de hipotensdo, com répida melhora ap6s a interrupcdo da
manobra, € mais frequente em paci entes hipovol émicos ©°.

Os principais efeitos adversos que podem ocorrer durante aMRA s&0 o0 barotrauma e
o comprometimento hemodinamico. Dois mecanismos sao responsaveis pela instabilidade
hemodinamica, o primeiro por aumento das pressdes em vias aéreas, levando a diminuicdo
do retorno venoso e da pré-carga do VD, o segundo por elevacdo da pressdo aveolar,
podendo aumentar aRVP e apés-cargado VD 9.

Entre as principais contra indicacfes para a realizagdo do recrutamento aveolar, esta
a presenca de instabilidade hemodindmica, como hipotensdo, agitacdo psicomotora,
DPOC, pneumectomia prévia, fistulas broncopleurais, hemoptise, pneumotorax nao

drenado e hipertens3o intracraniana ©”.
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Sabendo do impacto que as cirurgias cardiacas podem provocar no individuo, bem
como as complicagbes pulmonares advindas desta forma de tratamento das doencas
cardiovasculares, faz-se necessario adotar estratégias terapéuticas e intervencbes que
minimizem os efeitos negativos causados pel os aspectos multifatoriais da CC, prevenindo
e minimizando as complicagdes pulmonares apds intervencdo cirdrgica cardiaca. A
necessidade do uso de VM adequada, com nivels de PEEP adequados apds a CC, pois isso
minimizaria muito os efeitos adversos que sdo esperados apos esse tipo de abordagem
cirargica. O uso da PEEP é uma faca de dois gumes, uma vez que o efeito benéfico no
recrutamento e complacéncia alveolar € contrabalancado pela potencial hiperinsuflacdo
pulmonar e pela piora da hemodinamica. Estudos futuros devem ter como objetivo adaptar
a PEEP as caracteristicas individuais do paciente e a resposta a terapia, dado o potencial
prejudicial de alta PEEP em alguns pacientes 9.

O uso sistematico de uma estratégia de recrutamento intensivo pode ser uma opgao
em uma popul agéo especifica e selecionada com alto potencial esperado para recrutamento,
dado que sua eficiéncia e seguranca sdo confirmadas em um ensaio clinico randomizado
multicéntrico. A personalizacdo dos niveis de PEEP em funcdo do potencia de
recrutamento alveolar parece ser uma op¢ao mais relevante na populagdo em geral, mas
aguarda o advento de uma ferramenta confidvel a beira do leito, gjudando a prevenir as
consequéncias prejudiciais da lesdo induzida pela ventilagdo mecanica (LIVM) em alguns

pacientes ©®).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Identificar se a MRA reduz a incidéncia de complicagdes pulmonares no PO
imediato de CC de pacientes adultos.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Verificar seaMRA melhora as trocas gasosas de pacientes no PO de CC;

* Avdiar se a MRA esta associada a reducdo do tempo de VM e a reducdo de
ocorréncias de rei ntubacao;

» Verificar seaMRA esta associada a reducéo do tempo de internacéo na UTI e no

hospital;

» Verificar os principais efeitos adversos durante o uso da MRA no PO de CC.
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4 METODOS

4.1 CONSIDERACOES ETICAS E REGISTRO DO ESTUDO

Esta pesquisa foi elaborada em concordancia com as normas vigentes para a
pesquisa envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo Res. 466/12 CNS/MS). Todos
0s participantes receberam esclarecimentos sobre as justificativas, os objetivos e as
intervencdes propostas. Aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que se encontrano APENDICE A.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de ética em pesguisa do Instituto de Ciéncias da
Saide (ICS), sob o parecer numero: 2.067.971, e do Hospital Ana Nery (HAN/SESAB),
sob o parecer nimero: 3.029.782 (ANEXOS A e B). Tratase de um ensaio clinico
controlado e randomizado, seguindo as recomendacOes do Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT)(69). Este estudo foi registrado na plataforma de registros
brasileiros de ensaios clinicos. www.ensaiosclinicos.gov.br. Encontra-se registrado sob o
nimero do UTN: U1111-1227-8525, e sob o nimero de registro: RBR-9y6qvx.

4.2 DESENHO DO ESTUDO E ESTRATEGIA DE TRATAMENTO

Este estudo é experimental do tipo ensaio clinico randomizado, paral€elo,
prospectivo e monocéntrico. O estudo € composto por dois grupos de pacientes. um grupo
com pacientes recebendo MRA (grupo intervengdo) e o outro apenas o tratamento padréo

do servico de fisioterapia (grupo controle).

4.3 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi redlizado na Unidade Cardiovascular (UCV) do HAN,
localizada na cidade de Salvador — BA. O estudo foi redlizado durante os meses de
fevereiro de 2019 a setembro de 2019. A unidade conta com 09 leitos de PO imediato e
com profissionais especializados no atendimento a pacientes de afecgdes cardiovasculares.
Os principais atendimentos dessa unidade sdo relacionados a CC, a cirurgia vascular e a

area de nefrologia.
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O HAN é responsavel por 49% das cirurgias cardiovasculares em adultos no estado
da Bahia (Sistema Unico de Saide — SUS), sendo os principais procedimentos de CC
realizados. a revascularizacéo do miocardio, a TVAo0, a TVMi, aduplatroca de vavulas e
o0 tratamento de aneurismas. O nimero mensal de CC realizadas variaem torno de 83 a 114
cirurgias, sendo estes dados atualizados do ano de 2017 (Fonte: Relatdrio Smart 2017 —
acessado em 12/04/18 em: http://www.han.net.br/informacoes-uteis/indicadores/).

4.4 CRITERIOSDE INCLUSAO

Pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, internados na UCV do HAN, no
PO de CC com uso de CEC: RM completa e incompleta, TVAo e TVMi, que tenham sido
admitidos sob VM e que permaneceram no ventilador durante um periodo aproximado de 4
a8 horasno POI.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentassem 0s seguintes itens:

» Deformidade torécica;

» Dificuldade ou incapacidade de deglutir e de liberar vias aéreas, que ndo
apresentaram reflexo de tosse;

* Instabilidade hemodindmica, como hipotenséo;

» Agitagéo psicomotora;

*  Pneumectomiaprévia;

* Risco defistulapleural: PO resseccdo pulmonar;

* Lesdes bolhosas ou cavitérias;

e Hemoptiseg

* Pneumotodrax ndo drenado;

» Portadores de doencas neuromuscul ares;

»  Complicactes neurol 6gicas durante o PO;

* DependénciadaVM;


http://www.han.net.br/informacoes-uteis/indicadores/
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« CCprévig

» DPOC com evidéncia radiol 6gica de presenca de bolhas pulmonares enfisematosas,

e Asmg

« IMC>35Kg/m%

» Pressdo pulmonar arterial média (PAP) > 35 mmHg no pré-operatorio;

* Fracdo de gecéo ventricular esquerda (FEVE) < 35% no pré-operatorio;

* CCdeemergéncia;

e Uso dedispositivo de assisténcia ventricular;

» Arritmiaassociada ainstabilidade hemodinamica;

e Hemorragiaaveolar;

» Sinais de hipoxemia refrataria na admissao;

» Hipertensdo pulmonar, tromboembolismo pulmonar;

» Atelectasia total unilatera (pacientes que apresentaram nhecessidade de
broncoscopia);

e Traumade parede toracica;

» Transferénciadaunidade cardiovascular do HAN (70).

4.6 DESFECHOS

4.6.1 Desfechos primarios

O desfecho primario foi ataxa de complicagdes pulmonares em 5 dias do PO.

4.6.2 Desfechos secundarios

Os desfechos secundérios foram trocas gasosas em trés momentos, tempo total de

VM, uso de VNI no PO, ocorréncias de reintubacéo, tempo total de internamento naUTI e

no hospital, e nimero de obitos.
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4.7 RANDOMIZACAO

Uma lista de alocagéo aleatdria e simples, representando cada grupo, foi criada por
um pesquisador gue ndo estava relacionado ao estudo, gerada com auxilio do software R
versdo 2.15.1. Pacientes elegiveis e que atendiam aos critérios de inclusdo do estudo, apos
devidamente conectados ao ventilador mecanico, eram inseridos em um grupo, seguindo a
sequéncia da lista. Um novo pesquisador, responsavel por esta lista, disponibilizava a
informacdo ao fisioterapeuta de plantdo que procedia com o tratamento proposto a cada
grupo Y.

Para manter o critério de imprevisibilidade de a ocagéo, alista de randomizagdo era
mantida em sigilo. Essa lista, de posse de um Unico pesquisador, ficava armazenada em
meio eletrénico, no qua apenas tal pesquisador tinha acesso. Outros investigadores
selecionavam previamente, no periodo pré-operatério, pacientes que se encaixavam no
perfil do estudo. A sequéncia dos eventos, portanto, eram: selecdo de pacientes no perfil do
estudo, coleta de dados pré-operatorios, pacientes encaminhados para a cirurgia, chegada

naUCV e depois randomizagéo.

4.8 PROTOCOLO DE VENTILACAO MECANICA PARA AMBOS OS GRUPOS

Os pacientes selecionados e em PO imediato eram acoplados em um dos
ventiladores mecanicos disponiveis na unidade (VelaBird®, SERVO-S Magquet® e Savina
Drager®), todos eram inicialmente ventilados conforme protocolo estipulado, que consiste
em: modo assistido-controlado (A/C) a volume ou a presséo, com VC = 6 ml/Kg do peso
predito, FR de 20 ipm, relacéo inspiracdo expiracéo (I:E) de 1:2, PEEP inicial = 8 cmH,0
e FO, de 0,6. Para o calculo do peso corpéreo idea previsto para ambos 0s sexos foi
utilizada a seguinte férmula(49):

50 + 0,91 x (alturaem cm — 152,4) para homens

45,5 + 0,91 x (aturaem cm — 152,4) paramulheres
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4.9 MONITORIZACAO VENTILATORIA E TROCAS GASOSAS PARA AMBOS OS
GRUPOS

Os pacientes submetidos a CC, apbs chegada do centro cirdrgico e ap0s conexao ao
ventilador mecanico, tinham gasometria arterial e venosa coletadas. Estas eram anotadas
no mapa ventilatorio (ANEXO C) e em ficha de coleta (APENDICE B) pelos
pesquisadores, contendo os seguintes parametros. o indice de oxigenacdo ou a relacéo
PaO,/FiO,, a saturacdo de oxigénio (SaO,) na HGA arteria; a saturacdo venosa de
oxigénio (SvOy), lactato sérico. Também foi avaliada e coletada a oximetria de pulso
(Sp0,). Tais medidas foram coletadas em trés momentos: imediatamente apds admissio na
UCV, depois de 60 minutos e apos 6 horas. A depender do bom andamento do quadro
clinico, alguns pacientes saiam precocemente da VM, portanto, a gasometria das 6 horas ja

erarealizada com o paciente forada VM.

4.10 MONITORIZACAO HEMODINAMICA E RESPIRATORIA PARA AMBOS OS
GRUPOS

No PO, todos os pacientes foram monitorizados conforme rotina padr&o da unidade.
Os tracados graficos e os valores numéricos das variaveis hemodinamicas foram
visualizados em um monitor digital (Dixtal®). As variaveis hemodinamicas analisadas
foram: frequéncia cardiaca (FC), pressdes arteriais sistdlica (PAS), diastdlica (PAD) e
média (PAM), obtidas por meio de um cateter arteria invasivo e a da SpO,. As varidveis
respiratorias (FR, volume corrente exalado [VCEX], PPLATO, complacéncia do sistema
respiratorio [CSR] e resisténcia das vias aéreas [RVA]) foram obtidas na tela de um dos
trés ventiladores existentes na unidade (Vela Bird®, SERVO-S Maquet® e Savina
Drager®). No momento do célculo, o VT gustado no ventilador era de 6 ml/Kg e a FR
mantida conforme parametros iniciais de monitorizagdo que constavam no cabecalho do
mapa ventilatorio. Apos o calculo, o VT e a FR eram regjustados nos valores iniciais ou o

que estava sendo utilizado no momento antes do célculo.
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4.11 MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

A MRA, redlizada uma Unica vez no PO profilaticamente, ja utilizada no cotidiano
da UCV do HAN, registrada em procedimento operacional de qualidade do servico de
fisioterapia, consistia nos procedimentos a sequir 3727

1. Corregéo da limitagdo por componente secretivo se necessario;

2. Posicionamento do paciente em decubito dorsal com cabeceira elevada a 45°,

3. Realizag&o datécnica com o paciente sedado (sem drive respiratorio);

4. Monitorizacdo hemodinamica e oxigenagdo antes, durante e apos a intervencao;

5. A MRA foi realizada em PCV, da seguinte forma - Pl: 15 cmH,0O, PEEP = 25
cmH,0. Ajuste da Pl para 15 cmH0, iniciada com PEEP = 25 cmH,0, manutencéo de 1
minuto se condicdo hemodinamica permitisse. Repeticdo da técnica 3 vezes, respeitando o
intervalo de 2 minutos entre cada MRA;

6. Apds a MRA, retornava-se 0 paciente aos parametros prévios e mantinha-se a
PEEP basal.

4.11.1 Critérios e efeitos adversos para interrupgcdo da manobra de recrutamento

alveolar

A MRA foi interrompida ao sina de: 1. hipotensdo, ou sgja, caso houvesse uma
queda de 20 mmHg em relacdo a pressdo arteria registrada antes da MRA ou abaixo do
limite inferior idea para idade; 2. hipertensdo, traduzida por uma elevagéo de 20 mmHg
em relagdo a pressdo arteria registrada antes da MRA ou do limite superior ideal para
idade; 3. taguicardia, ao sinal de elevacdo de 20 bpm em relacéo a FC registrada antes da
manobra; 4. bradicardia, ocorréncia de queda de 20 bpm da FC registrada antes da MRA;
5. dessaturagdo ou gqueda sustentada da saturagdo arterial de oxigénio abaixo de 90%. Por
fim, aMRA era suspensa, caso houvesse uma assincronia paciente/ventilador causada pelo
despertar da anestesia durante a técnica '”. Caso ocorresse uma das eventualidades
descritas, a equipe médica era imediatamente acionada, ou seja, 0 médico plantonista da
unidade cardiovascular onde o paciente do estudo encontrava-se internado, bem como a
equipe eram acionados em caso de: hipotensdo, hipertensdo, taquicardia, bradicardia,

dessaturacdo ou queda sustentada da saturacdo arterial de oxigénio. Em alguns casos foi
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necessaria a corre¢cdo da hipotensdo através de administragdo de volume ou de
administragdo de amina vasoativa (noradrenaling).

4.12 CONSIDERACOES ESPECIFICAS SOBRE AS ETAPAS DOS TESTES E
COLETA NO POS-OPERATORIO

Um mapa dos pacientes de CC diariamente era passado a equipe de pesquisadores
responsavel pela coleta no pré-operatério. Apds checados os critérios de inclusdo do
estudo, feita a entrevista, realizada a aceitacdo de participacéo no estudo juntamente com a
assinatura do TCLE, procedia-se a0 preenchimento da ficha de coleta com os dados
primarios, sendo estes. dados sociodemogréficos (sexo, idade), dados antropométricos
(peso, dtura e IMC), comorbidades (tabagismo, ex-tabagismo, ICC, FEVE, HAS, DM,
TVP, etilismo, doencas pulmonares e DLP) e risco pré-operatorio (Euroscore e STSRisk).

Para acompanhamento das trocas gasosas e posterior verificagcdo positiva ou negativa
da MRA nas trocas gasosas, foram colhidas amostras de sangue arterial e venosa, pela
equipe do laboratorio bem como pela equipe médica, para andlise do pH e dos gases
sanguineos para obtencdo da relacao PaO,/FiO, do paciente imediatamente a admisséo do
paciente na unidade cardiovascular. Para acompanhamento dos impactos hemodinamicos,
séricos e de troca gasosa da MRA, foram colhidos dados referentes & FR, a FC, a pressdo
arteria (PA), & SpO,, a Sv0O,, ao lactato sérico e a relacdo PaO,/FiO,, por fim, em busca
dos impactos da manobra em regido pulmonar, também foram avaliadas as radiografias de
torax e a ultrassonografia pulmonar em busca do aparecimento de CPP no PO dos
pacientes.

Os paciente receberam apenas uma intervencao de MRA na admissdo na UCV do
HAN apls a adaptacdo a VM. Caso o paciente alocado no grupo controle (GC)
apresentasse CPP severas e graves, em gue houvessem indicagdes bem fundamentadas,
realizava-se a MRA nele. Os pacientes do grupo intervencdo (Gl) que apresentavam queda
abrupta da presséo arterial e impactos hemodinamicos da MRA tinham seu recrutamento
suspenso e 0s motivos relatados em mapa ventilatorio e em ficha de coleta.

Os pacientes dos GC e Gl 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 respiratério, as ocorréncias de apneia, 0s episddios de

dessaturacdo, a ocorréncia de CPP e a ocorréncia do obitos.
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Os dados relacionados ao tempo de VM foram coletados em horas. Além disso,
foram registradas as ocorréncias de reintubacdo e sua causa, a necessidade de VNI
terapéutica apos extubacdo e o tempo total de internamento na UTI e no hospital. Os dados
foram registrados em protocolo especifico, em uma ficha de coleta de dados, previamente
elaborada para este estudo.

Os dados relacionados aos efeitos adversos da MRA foram coletados em campo
especifico na ficha de coleta. Os pesquisadores responsaveis por checarem os dados PO
resgatavam em mapa ventilatorio ou prontuario eletronico os eventos ocorridos. Todas as
cirurgias foram realizadas com esternotomia mediana. Todos 0s pacientes na chegada a
unidade cardiovascular eram sedados com Ketamina.

4.13 GRUPO CONTROLE

No GC, os pacientes recebiam o atendimento padréo do servico de fisioterapia, que
consistia em: monitorizacdo e gjustes ventilatorios (ventilados em estratégia protetora),
manobras manuais reexpansivas e desobstrutivas, terapia de higiene bronquica (aspiragéo
traqueobronquica, tosse técnica ou manualmente assistida), exercicios respiratorios,
exercicios de reexpansdo pulmonar com uso de equipamentos (espirdmetro de incentivo,
respiracdo positiva intermitente, CPAP e pressdo positiva expiratéria nas vias agreas),
exercicios motores ativos, ativos assistidos e deambulac&o livre ou assistida, conforme a
indicacdo terapéutica. Todas as rotinas tipicas da unidade, como 0 manejo do paciente em
PO imediato, foram mantidas, inclusive sua adaptacdo a VM e posterior desmame e

extubacéo.

4.14 GRUPO INTERVENCAO

O GI, dém do aendimento padrdo do servico de fisioterapia, recebeu
adicionalmente a MRA de forma profilatica. Esta manobra foi realizada imediatamente
apOs recebimento do paciente no leito, os gustes ventilatérios (VM sob estratégia
protetora), a monitorizagdo hemodin@mica e respiratdria. 1sso ocorreu em torno de até 30
minutos apos chegada do paciente na unidade de PO imediato.
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4.15 A COLETA E SUASETAPAS

A Figura 2 apresenta toda a etapa de coleta e de intervencéo no periodo PO.

Figura 2- Linha do tempo para o periodo pds-operatdrio (randomizacao, intervencdo e coletade
dados)

*VCV ou PCV

*VC=6ml/kg Pacientes

_::'; _ if)zlpm estudo Momento ° (.EC:

“PEEP =5 conectados medidas HGA e atendimento

cmH,0 ao demais: pafdl_'ao ser\{lgo

*FiO, = 60% vantilador admissdo, 60 fisioterapia
Estratégia min e 6 horas - Gl:

protetora atendimento

padrdo + MRA

VM inicial Monitorizagdo Randomizag¢do Intervencao

Apds conectar
VM: coletar HGA

arterial e venosa *Amostragem

Medidas em &

(Rel P/F, Sa0,, mifky. Apos, conse_cutiva
SvO,, lac e SpO, retornoc 8 e Lista

FC, PAS, PAD, parimatros randomizagdo
PAM, FR, Vte, Basals (GCeGl)
Pplatd, Cest,sr e

RVA (mapa e

ficha de coleta)

Fonte:Autoria propria

Um instrumento para coleta de dados foi criado para auxiliar na obtencéo e na

organizac3o dos dados necessérios para este estudo (APENDICE B).

4.15.1 Coleta pré-operatoria

Foram obtidos dados por meio de avaliacdo do mapa cirurgico, e dados secundarios
através do prontudrio eletrénico, em que foram obtidas todas as informacdes prévias do
paciente (antecedentes pessoais, doencas prévias, alteragdes em exames). Os escores de
risco e de gravidade (Euroscore e STS Risk) eram também obtidos em prontuério

eletronico, a partir de umaavalicdo préviarealizada pela equipe cirdrgica
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4.15.2 Coleta p6s-operatoria

Apoés término da cirurgia eram coletados em prontuério el etronico, a partir dafolha
do ato cirurgico, dados como: tipo de cirurgia, nimero e tipo de enxertos utilizados, tipo de
vévula utilizada, duragdo da cirurgia, tempo de CEC, tempo de andxia, intercorréncias
intraoperatorias, instabilidade hemodinamica e necessidade de uso de drogas vasoativas.

Os pesquisadores responsaveis pela coleta pos-operatéria (que ndo o pesquisador
responsavel pela randomizacéo), coletavam do POI ao dia da alta da UCV, os seguintes
dados PO: data e hora da admissdo na UTI; complicages sistémicas que ocorressem no
periodo internado na UTI; CPP confirmadas em prontuario el etronico através de laudo de
raio X ou laudo de USG pulmonar emitidas pelo médico; data da extubacdo; necessidade
de VNI; oxigenioterapia; necessidade de reintubacdo e causas, necessidade de
traqueostomia com respectiva data e causas; gasometrias arteriais e venosas de controle em
trés momentos (admisséo, 60 minutos e 6 horas); dados hemodindmicos que foram
coletados, conforme rotina padrdo da unidade (checadas pela equipe de enfermagem e
anotados em folha de controle da enfermagem); dados da mecénica respiratéria em trés
momentos (admissdo, 60 minutos e 6 horas); anotagdes referentes a manobra de
recrutamento em si e os efeitos adversos, caso ocorressem (com data, hora e motivo).

Todos os pacientes foram acompanhados quanto a eventos de CPP desde o
internamento na UTI até a data de alta hospitalar, e sempre acompanhados de tais eventos
pelo prontuario eletrénico, confirmados nos diagnésticos médicos e de exames

complementares devidamente laudados.

4.16 COMPLICACOES PULMONARES

As CPP consideradas para este estudo foram: pneumonia, considerada através da
radiografia de torax na qual se apresenta infiltrado alveolar persistente, progressivo ou
consolidacdo associado a febre (temperatura axilar acima de 37,8°C); leucopenia (<4000
leuc/mm3) ou leucocitose (> 15000 leuc/mm3); mudanca do aspecto da secrecdo tragueal
(surgimento de secrecdo purulenta); sibiléncia; roncos na ausculta pulmonar e piora da
troca gasosa; atelectasia evidenciada através de radiografia de térax e da presenca de
estertores crepitantes ou sibilos; derrame pleural e pneumotoérax, detectados através da

radiografia de torax; hemorragia pulmonar definida por infiltrado alveolar na radiografia
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de térax; queda das taxas de hemoglobina e lavado bronco alveolar hemorragico e SDRA,
caracterizada por infiltrado pulmonar bilatera a radiografia de térax, compativel com
edema pulmonar, hipoxemia grave, definida como relacdo PaO,/FIO2< 200 (78). Estas
complicacOes foram acompanhadas a partir de exames laboratoriais, de exame fisico, de
radiografia de torax e de ultrassonografia pulmonar. As informagdes se encontravam
disponiveis em prontuario e etrénico, sendo acessado banco de imagens do paciente, banco
de exames laboratoriais, todos com seus respectivos laudos, assim como informagdes dos
diagnosticos meédicos e fisioterapéuticos no campo especifico de exame fisico e de

diagnostico.

4.17 OUTRAS COMPLICACOES

Foram consideradas outras complicagdes neste estudo:

a. Infeccdo na ferida pos-operatoria: evidenciada como mediastinite a partir de dor ou
instabilidade esternal e temperatura corporal > 38°.

b. Choque séptico: definido como sepse associada a hipotensdo ndo responsiva a
reposicao volémica, sendo necessario uso de droga vasoativa.

C. Reoperacdo: quando o paciente apresentava sangramento mesmo em face as
medidas clinicas adotadas, ou quando evidenciado tamponamento cardiaco. Era
considerado sangramento quando as perdas sanguineas via dreno de mediastino
excediam 100 a 300 ml/h apds admissdo naUCV.

d. Instabilidade hemodindmica associada a intervencéo: queda da PAM em 10% da
antes da manobra, ou apds a manobra.

e. Uso de VNI no PO: avaiada através do uso de VNI, de resgate ou ndo, no periodo
apos extubacao dos pacientes de ambos os grupos. Exclusivamente visto pelo uso
ou ndo uso da VNI, relatado em ficha de coleta de dados. O uso da VNI esta
associado a episodios de hipoxemia, de dessaturacdo, de troca gasosa ruim ou de
desconforto respiratorio.

f. Taxa de reintubacéo: considerada como sendo a necessidade de reingtituir a via
aérea artificial em menos de 48 horas apos a extubacéo.

g. Eventos adversos nas 48 horas ap0s extubacdo: avaliado através de episddios de
dessaturacao, de apneias, e de desconforto respiratério apos 48 horas de extubagéo,

também especificados na ficha de col eta de dados.
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h. Mortalidade na UCV e no hospital (causas de saida da UTI ou do hospital): foram
registradas as datas de 6bito na UCV ou nas unidades de internamento no periodo

de internamento hospitalar do paciente.

4.18 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostrafoi de 104 pacientes em cada grupo para deteccdo
de uma diferenca de 17% de CPP entre 0s grupos () nara obter um poder de 80% e um
afade 5%, utilizando como meio de célculo a cal culadora WinPEP.

4.19 CEGAMENTO

Neste estudo, o pesquisador responsavel pela randomizacdo e a equipe de
fisioterapeutas responsaveis por fazer a manobra sabiam a que grupo cada paciente
pertencia, portanto, a estes, ndo foi possivel o cegamento. Também ndo foi possivel o
cegamento do pesqguisador responsavel pela andlise dos dados e desfechos. O cegamento
ocorreu para os participantes da pesquisa, pois hdo sabiam a que grupo pertenciam, e para

os médicos plantonistas responsaveis pelo manejo clinico dos pacientesna UCV.

4.20 METODOSESTATISTICOS

As variaveis categoricas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas
(percentuais). Para as variaveis numéricas foram utilizados uma medida de tendéncia
central (média e mediana) e sua variabilidade (desvio padréo e intervalo interquartil),
conforme distribui¢cdo dos dados. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparagdo
das variaveis categoricas, e quando inadequado, o teste exato de Fisher foi utilizado. As
variaveis numeéricas dos dois grupos foram comparadas por meio do Teste T de Student ou
Mann-Whitney no caso de distribuicdo ndo paramétrica. O teste de Andlise de Variancia
(ANOVA) para medidas repetidas foi utilizado para estabelecer a diferenca das varidveis

funcionais ao longo do tempo e a diferenca entre 0s grupos.
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Para andlisar o efeito da intervengdo nos desfechos primérios e secundarios, foram
estabelecidas duas andlises: a andlise por protocolo (no inglés. per-protocol analysis), na
qual foram analisados os pacientes que realmente receberam a manobra, ou sgja, agueles
gue no Gl ndo apresentaram os efeitos adversos ou os critérios de interrupcdo daMRA, ea
andlise por intencdo de tratar (no inglés: intention-to-treat analysis), na qua todos os
pacientes foram analisados. Para avaliagdo do comportamento das trocas gasosas ao longo
do tempo (Rel PaO2/FiO2 — ADM, 60 min, 6 h), foi utilizado o teste ANOVA para
medidas repetidas.

O nivel de significancia estabelecido foi de 5%. A andlise estatistica foi realizada
com 0 uso do software SPSS (Satistical Package for the Social Sciences) for Windows
(versdo 21.0).
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S RESULTADOS

5.1 FLUXO DOS PACIENTES SEGUNDO CONSORT

A coleta de dados e o recrutamento dos pacientes participantes deste estudo
ocorreram no periodo de fevereiro a setembro de 2019. Neste periodo, foram internados
um total de 150 pacientes. Dos 150 pacientes, 16 foram excluidos: 10 ndo atenderam aos
critérios, 6 pacientes negaram-se a participar da pesquisa. Todos os pacientes foram
avaliados quanto aos critérios de elegibilidade desta pesquisa. Os 134 pacientes que
atenderam aos critérios assinaram o TCLE e foram incluidos no estudo.

Dos 134 pacientes randomizados, 67 foram alocados para o Gl, 67 para o GC, e
todos receberam as intervengdes de acordo com o grupo ao qual faziam parte. No Gl, no
decorrer da pesquisa, a MRA foi interrompida para 19 pacientes, por instabilidade
hemodindmica. Desta forma, durante a andise estatistica, foram analisados no Gl os 67
pacientes e, em seguida, ocorreu a exclusdo dos 19 pacientes. Ao longo da discusséo dos
resultados, trataremos da anadlise por intencdo de tratar e da andlise por protocolo para
ambos os grupos. A figura 3 apresenta o fluxo dos pacientes no estudo de acordo com as
normas do CONSORT.



59

Figura 3- Diagrama do fluxo dos participantes do estudo conforme CONSORT
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52 RESULTADOS SEGUNDO CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS,
ANTROPOMETRICAS, CLINICAS E DE INTERNACAO DOS PACIENTES

A tabela 1 apresenta as caracteristicas pré-operatorias dos pacientes. Observam-se
as caracteristicas demograficas, clinicas e os antecedentes pessoais dos pacientes do
estudo. Das caracteristicas dos grupos antes das intervengdes propostas, averigua-se

similaridade entre os grupos.

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

VARIAVEIS GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAO p
n=67 n=67

Car acter isticas demogr &ficas

Idade em anos, Média (DP) 56,7+ 12,1 54,4+120 0,27
Sexo masculinon (% ) 43 (64,2%) 34 (50,7%) 0,12
Caracteristicas antropométricas, Média (DP)

IMC 26,6+43 257+45 0,23

Comorbidades

Tabagismo” 10 (14,9%) 10 (14,9%) 1,00
Ex-tabagismo” 10 (14,9%) 8 (11,9%) 0,61
Icch 20 (29,9%) 24 (35,8%) 0,46
FEVE (%)® 56,8+ 13,3 57,2+ 139 0,86
HAS 46 (68,7%) 49 (73,1%) 057
Diabetes mellitus® 16 (23,9%) 18 (26,9%) 0,70
TVP 1 (1,5%) 1(1,5%) 1,00
Etilismo® 9 (13,4%) 5 (7,5%) 0,26
Doengas pulmonares’ 1 (1,5%) 2 (3,0%) 1,00
DLP 14 (20,9%) 15 (22,4%) 0,83

Risco pré-operatério®

Euroscore 1 0,94 (0,76 — 1,64) 1,15 (0,82 - 2,11) 0,40
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STS Risk mortalidade 1,4 (0,58 — 1,83) 1,07 (0,45 2,21) 0,52

STS Risk morbimortalidade 8,98 (5,89 -12,69) 9,46 (6,12 — 14,50) 0,80

IMC = indice de Massa Corporal. ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. FEVE = Fragdo de Ejecéo do ventriculo
esquerdo. HAS = hipertensdo arterial sistémica. TVP = trombose venosa profunda. DLP = Dislipidemia. Euroscore Il =
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation Il. STS Risk = Society of Thoracic Surgeons risk score.
/alores expressos em média + DP.  "Valores expressos em n%. “Valores expressos em mediana (intervalo
interquartil).

Fonte: Dados da pesquisa

5.3 RESULTADOS SEGUNDO AS CARACTERISTICAS POS-OPERATORIAS DE
AMBOS OS GRUPOS

A tabela 2 apresenta as caracteristicas do periodo PO de ambos os grupos (controle
e intervencao). Quanto ao tipo de cirurgia, a RM foi o tipo de cirurgia mais realizada nos
pacientes, a saber: para 0 GC, 42 pacientes (62,7%), e para o Gl, 34 pacientes (50,7%),
seguida de trocas valvares.

Quanto ao tempo de CEC, contabilizado em minutos, 0 GC apresentou um tempo
de 71,4 minutos = 26,4 e, por sua vez, o Gl, 84,7 minutos £ 32,3. Todos os pacientes do
estudo foram submetidos a CC com CEC. Observa-se que as complicacfes sistémicas de
maior ocorréncia foram sangramento e arritmias. A tabela apresenta de forma detalhada os
dados.

Tabela 2- Distribui¢do das caracteristicas do periodo pds-operatério de ambos os grupos (controle
e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro a setembro de 2019, em hospital
especiaizado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2019.

VARIAVEIS GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENCAC p
n=67 n=67
TIPO DE CIRURGIA®
Revascularizagdo do miocardio 42 (62,7%) 34 (50,7%) 0,57

Trocadevavula 20 (29,9%) 27 (40,3%)
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RM + TV 3 (4,5%) 4 (6,0%)

Plastia valvar 2 (3,0%) 2 (3,0%)

CEC? Grupo controle Grupo intervencéo Total (n= )
Tempo de CEC (min) 714+ 264 847+323 0,01
Tempo de andxia (min) 60,2 + 24 72,3+ 26,2 0,01
Complicacdes sistémicas’ 31 (46,3%) 30 (44,8%) 0,86
Sepse 5 (7,5%) 8 (11,9%) 0,39
Sangramento 8 (11,9%) 5 (7,5%) 0,38
Arritmias 9 (13,4%) 6 (9,0%) 0,41
Hipertensdo pulmonar 1(1,5%) 1(1,5%) 1,00
IRA 3 (4,5%) 4 (6,0%) 1,00

RM = revascularizagdo do miocéardio. TV = troca de vavula CEC = circulagdo extracorpérea. MIN = minutos. IRA =
insuficiéncia renal aguda. ®Valores expressos em média + DP. "V alores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa

Na andlise das caracteristicas ventilatorias dos pacientes do estudo no PO, quanto
a0 modo ventilatorio utilizado em ambos 0s grupos, 0s pacientes em sua maioria foram
admitidos e ventilados em modo A/C a volume ou VCV, ou em modo A/C a pressio ou
PCV. Alguns pacientes em ambos os grupos foram ventilados iniciamente no modo
pressdo de suporte (PSV), pois, mesmo em face do uso do sedativo, utilizado de forma
geral para os pacientes de ambos os grupos na admisséo, estes pacientes ndo se
acomodaram suficientemente & VM, sendo necessario o uso do modo PSV.

Quanto aos dados da mecanica respiratoria, como parte do protocolo da unidade e
do estudo, todos os pacientes, de ambos os grupos, deveriam ter sua mecanica respiratoria
mensurada na admissdo. Devido ao despertar precoce de alguns pacientes durante a
transferéncia do centro cirdrgico a UCV, alguns ndo chegaram devidamente acomodados a
VM. Mesmo ap0ls devida acomodacdo dos pacientes no leito, do uso de sedacdo em
bomba, a janela de tempo para mensurar a mecanica de admissdo de alguns foi perdida.
Podemos citar: do GC, 8 pacientes n&o tiveram os dados iniciais de mecanica mensurados,
e do Gl, 4 pacientes.
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A tabela 3 mostra as caracteristicas ventilatorias e de mecanica respiratoria de

ambos 0s grupos.

Tabela 3- Caracteristicas ventilatérias e da mecanica respiratoria do periodo pds-operatério de
ambos 0s grupos (controle e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro a
setembro de 2019, em hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador —
BA, Brasil 2019.

VARIAVEIS GRUPO CONTROLE ~ GRUPO INTERVENGAC p

n==67 n==67

MODO VENTILATORIQP

VCV 19 (28,4%) 15 (22,4%) 0,73
PCV 46 (68,7%) 50 (74,6%)

PSV 2 (3,0%) 2 (3,0%)

MEC. RESPIRATORIA® Grupo controle Grupo intervencéo Total (n= )
Cest, sr (ml/cmH,0) 36,6 £ 11,6 36,2+ 14,7 0,42

VCV = ventilagdo controlada a volume. PCV = ventilagdo controlada a pressdo. PSV = ventilagio com pressdo de suporte. Cest,
Sr = complacéncia estética do sistema respiratério. *Valores expressos em média + DP. "Valores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa

A sedacdo utilizada para todos os pacientes do estudo foi a Ketamina, e a via de
acesso para o procedimento cirargico foi a esternotomia. Os pacientes com alteracOes
hemodindmicas que precisavam de gjuste da pressdo arterial utilizaram: noradrenaina
(para pacientes hipotensos, ndo responsivos a volume) e nipride (para pacientes com
pressdo arterial elevada de dificil controle). Todos os pacientes foram extubados de forma
programada, com excegdo dos que foram a 6bito ao longo das primeiras horas de PO ou até
5 dias de PO.
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5.4 DESFECHO PRIMARIO

A tabela 4 representa a andlise por intencdo de tratar da incidéncia de CPP no PO
de CC dos 134 pacientes analisados. Nessa andlise ndo foi observada diferenca na
incidéncia de CPP entre o GC e 0 Gl (32,8% vs 31,3%, p= 0,85, respectivamente). Para
cada tipo de CPP, também n&o foram observadas diferencas. Todas as CPP ocorreram até
0s 5 primeiros dias de PO.

Tabela 4- Andlise por intencdo de tratar: incidéncia de complicagdes pulmonares pds-operatérias de ambos

0s grupos (controle e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro a setembro de 2019, em
hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2019.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencdo p
n =67 n =67
Complicagdo pulmonar 22 (32,8%) 21 (31,3%) 0,85
Pneumonia 4 (6,0%) 10 (14,9%) 0,90
Atelectasia 7 (10,4%) 6 (9,0%) 0,77
Derrame pleural 10 (14,9%) 9 (13,4%) 0,80
Pneumotérax 2 (3,00%) 1(1,5%) 1,00
EAP 3 (4,5%) 1(1,5%) 0,62

EAP = edema agudo de pulm&o. Valores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa

Na andlise por protocolo, para o desfecho de CPP, com a exclusdo de 19 pacientes,
ndo foi observada diferenca naincidéncia de CPP entre o GC e 0 Gl (dos que apresentaram
instabilidade hemodinamica durante a MRA), e para cada tipo de CPP iguamente néo
foram observadas diferengas. Nessa andlise, também ndo foi observada diferenca na
incidéncia de CPP entre 0 GC e 0 Gl (32,8% vs 27,1%, p= 0,51, respectivamente). Para

cadatipo de CPP, igualmente ndo foram observadas diferencas.
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Tabela 5- Andlise por protocolo: incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatérias de ambos
0s grupos (controle e intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro a setembro de
2019, em hospital especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil
2019.

ComplicacBes pulmonares Grupo controle Grupo intervengéo p
n==67 n =48

Complicagdo pulmonar 22 (32,8%) 13 (27,1%) 0,51
Pneumonia 4 (6,0%) 6 (12,5%) 0,32
Atelectasia 7 (10,4%) 4(8,3%) 0,76
Derrame pleural 10 (14,9%) 4 (8,3%) 0,29
Pneumotdrax 2 (3,00%) 1(2,1%) 1,00
EAP 3 (4,5%) 0(0,0%) 0,26

EAP = edema agudo de pulmé&o. Valores expressos em n%. Fonte:
Dados da pesauisa

5.5 DESFECHOS SECUNDARIOS

Quanto aos desfechos secundérios, na andlise por intencdo de tratar, a tabela 6
mostra que ndo houve diferenca entre os dados do GC e do Gl relacionados ao tempo total
de VM (em horas), ao tempo total de internamento na UTI (em dias), ao tempo total de
internamento hospitalar (em dias), a necessidade de uso de VNI no periodo PO, a
necessidade de reintubacdo no PO, e a0 numero de Obitos destes pacientes estudados. E
guanto aos desfechos secundérios, na analise por protocolo, a tabela 7 também demonstra

gue ndo houve diferenca entre os grupos.
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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 a setembro de 2019, em hospita
especiaizado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2019.

Variaveis Grupo controle Grupo p
intervencao
n =67
n =67
Tempo total de VM, horas® 8,9 (4,7-122) 8,5(55-12,0) 0,87
Tempo total de internamento UTI, dias® 3,0(2-5,0) 3,0(2-5,0) 0,50
Tempo total de inter. hospitalar,dias’ 9,0 (7 - 15,0 9,0 (7 - 16,0 0,86
Uso de VNI® 10 (14,9%) 5 (7,5%) 0,20
Reintubagéo® 2 (3,0%) 4 (6,0%) 0,68
Obito® 3 (4,5%) 4 (6,00%) 1,00

VM = ventilagio mecanica. UTI = unidade de terapia intensiva. VNI = ventilagdo néo invasiva. ®Valores expressos em mediana
(intervalo interquartil). ®Val ores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 7- Andlise por protocolo: desfechos secundarios de ambos 0s grupos (controle e
intervencdo) dos pacientes recrutados no periodo de fevereiro a setembro de 2019, em hospita
especializado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2019.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencéo p
n==67 n =48

Tempo total de VM? 8,9 (4,7-122) 8,2(52-12) 0,90
Tempo total de internamento UTI? 3,0(2-5,0 3,0(2-40 0,61
Tempo total deinternamento hospitalar® 9,0 (7 - 15,0) 9,0 (7 - 16,0 0,92
Uso de VNI® 10 (14,9%) 6 (9,1%) 0,31
Reintubagéo® 2 (3,0%) 3(6,3%) 0,65
Obito® 3 (4,5%) 4 (8,3%) 0,45

VM = ventilagio mecanica. UTI = unidade de terapiaintensiva. VNI = ventilagdo ndo invasiva. Valores expressos em mediana
(intervalo interquartil). °Val ores expressos em n%.

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 4- Comportamento das trocas gasosas no péds-operatorio intragrupo dos pacientes dos
grupos controle e intervencado, recrutados no periodo de fevereiro a setembro de 2019, em hospital
especidizado em cirurgia cardiaca da rede publica de Salvador — BA, Brasil 2019. ADM =
admissdo. 60Min = 60 minutos. 6h = 6 horas.

| A3=492,4+19,3 |

| p< 0,001 |
| A2=+19,6+14,5 |
I Z
p=0,56
| A1=472,8+17.4 | Gl (n=36)
| = 0,001 | 433,9199,8
414,3+77 GC (n=34)

341,41111,1 401,5+98,9

368,1195,6
== Pa02/Fi02 - Controle
A2=433,4+15,8 I

I ——Pa02/Fi02 - Intervengdo

318,6 £87,7 5T0.13 |
| Al=+49.4+12.0 | A1 = 60Min - ADM
| p=0.001 | A2= 6h - 60Min
| A3=+82,8+15.7 | A3=6h-ADM
| p<0,001 |

ADM 60Min 6h

Fonte: Dados da pesquisa

Na figura 4, so apresentadas as evolucdes das trocas gasosas (Rel PaO,/FiO,) ao
longo do tempo, desde a admisséo até 6 horas. Em ambos os grupos, houve um aumento
das trocas gasosas com 60 minutos em relacdo a admisséo (GC: 49,4 + 12,0, p = 0,001 vs
Gl: 72,8 + 17,4, p = 0,001), porém n&o houve aumento de 60 minutos a 6 horas, mantendo
uma diferenca significante apds 6 horas em relagdo a admissdo (GC: 82,8 £ 15,7, p < 0,001
vs Gl: 92,4 + 19,3, p < 0,001). No entanto, na andlise intergrupos, para os trés momentos,
ndo foi observada diferenca significativa no comportamento das trocas gasosas (p = 0,58).
Para a variavel de trocas gasosas, foram analisados 34 pacientes do GC e 36 pacientes do
Gl. Esta perda na andlise se deu por limitacfes técnicas. Para obtencdo das gasometrias
arterial's, necessarias para analisar as trocas gasosas, dependiamos da chegada dos técnicos

do laboratério do hospital no horério exato, e por muitas vezes, a coleta ndo era realizada
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em tempo h&bil, portanto, esses dados se apresentaram inexistentes em nossa ficha de
coleta por limitac&o dalogistica

O perfil dos 19 pacientes do Gl que tiveram a MRA interrompida por instabilidade
hemodindmica foram: 12 (63,2%) sdo do sexo feminino, com idade entre 31 a 72 anos.
Quanto ao tipo de cirurgia, 9 pacientes foram submetidos a TV (47,3%), 9 pacientes
(47,3%) a RM, e apenas 1 paciente (5,2%) fez cirurgia combinada (RM + TV). Das
complicacOes sistémicas durante o internamento, nesta amostra, 5 pacientes (26,3%)
cursaram com sepse (sendo mediastinite, infeccdo respiratéria ou infeccdo do trato
urinério), 3 pacientes com sangramento (15,7%) (um destes cursou com sindrome de baixo
débito), 5 pacientes com arritmia (26,3%) (fibrilaco atrial). Quanto a fracdo de gecéo
(FE), apenas um paciente a possuia no limite para interrupcdo da MRA (FEVE: 35%),
detalhada nos critérios de interrupcdo da MRA. Quanto as comorbidades e antecedentes,
destacamos: 4 pacientes tabagistas (21,1%), 1 ex-tabagista (5,2%), 14 pacientes
hipertensos (73,7%), 6 pacientes com DM (31,6%), 1 paciente com DLP (5,2%), 1
paciente portador de DPOC (5,2%) (sem estadiamento). Além disto, 1 paciente era
portador de HAP (5,2%).

Ao longo do internamento, também foi observado que um deles era portador de
neuropatia diabética e teve necessidade de amputacéo do 5° pododéactilo de pé direito.
Outro paciente, etilista, ja possuia hepatomegalia prévia.

Na tentativa de dar continuidade a MRA, era administrada amina vasoativa
(noradrenalina), porém, devido a grande instabilidade e a gravidade dos pacientes, nenhum

deles prosseguiu com a MRA.



69

6 DISCUSSAO

O presente estudo propds-se aidentificar o efeito da MRA nareducgdo daincidéncia
de CPP no PO de CC de pacientes adultos. N&o foi observada uma diferenca para este
desfecho, tanto em relagdo aincidéncia de CPP, como para cada seu tipo.

Na abordagem inicial para os pacientes de ambos os grupos, todos os pacientes
foram ventilados em modo A/C a volume ou pressdo, utilizando-se a estratégia protetora de
VM, com um VT = 6 ml/Kg, uma FiO, = 60% e uma PEEP de 8 cmH,O. Como
identificado em um estudo de VM durante a CEC, aponta-se que a estratégia protetora é a
melhor forma de ventilar os pacientes durante e ap6s CEC, bem como a melhor forma de
proteger pulmdes da injiria pulmonar e da resposta inflamatéria causadas pela CEC®®,

Um ensaio clinico randomizado que avaliou o emprego de uma MRA intensiva
comparada a uma MRA moderada encontrou uma reducdo em CPP severas em até 5 dias
de internamento em pacientes hipoxémicos em PO de CC, aém disso, os autores deste
ensaio clinico observaram que os pacientes que receberam a MRA intensiva tiveram menor
tempo de internamento na UTI e no hospital, porém, ndo foi observada diferenca com
relac@o ataxa de mortalidade hospitalar. Diferentemente destes autores, o presente estudo
ndo observou uma resposta positiva na reducdo das CPP ou das trocas gasosas. Cabe
ressaltar que nossos pacientes ndo tinham hipoxemia antes da MRA, que a manobra era
profilatica e que o recrutamento € considerado moderado, 0 que se assemelha a definicéo
de estratégia moderada do estudo anterior ©°.

Pacientes em POCC se beneficiam com uso de estratégia protetora, com a
manutencdo de um nivel de PEEP = 8 cmH,0 no periodo PO até a extubacdo, com uso de
recrutamento em face de baixos indices de oxigenacdo e/ou hipoxemia, e sempre que
houver desconexdes do ventilador mecanico. 1sso foi demonstrado em um estudo recente
em que foi observada a necessidade de iniciar protocolos de ventilacdo associados a MRA
criteriosa desde o periodo intraoperatorio. Esta seria uma forma de minimizar a incidéncia
de CPP no POCC ®Y,

Destaca-se que a manutencdo de uma ventilagdo com estratégia protetora,
utilizando baixos VT, em torno de 6 ml/Kg, bem como a manutencdo da PEEP > 8 cmH,0
parece ser a melhor opgcdo para pacientes no POCC com CEC, pois controla-se a

instabilidade do paréngquima pulmonar e a suscetibilidade a formagdo de atelectasias e
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outras CPP, como visto em um estudo sobre 0 assunto apés cirurgia toracica e abdominal
alta®?.

Em um estudo multicéntrico, observou-se que os procedimentos de cirurgiatoracica
estdo associados a um risco aumentado de CPP pds-operatorias, como resultado de varios
fatores associados a0 paciente: a cirurgia em si e outras variavels, como lesdo pulmonar
induzida por ventilagdo. A ventilagdo protetora pulmonar parece minimizar as CPP,
diminuindo os principais mecanismos de lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo —
sobredistencéo e atelectrauma (2.

A interrupcdo da MRA foi necessaria para um subgrupo de pacientes do Gl por
instabilidade hemodinamica. Embora o procedimento possa melhorar a oxigenagéo, devido
as interagbes coracdo-pulméo e VD e ventriculo esquerdo (VE), pressdes intratorécicas
elevadas podem infligir sérios efeitos ao sistema cardiovascular (/7.

Isso pode ser explicado pela proximidade anatbmica dos pulmdes e do coragdo, o
gue significa que pressdes intratoracicas transitoriamente aumentadas tém um efeito
importante na funcdo cardiovascular sistémica. Os efeitos colaterais indesgjados do
processo de recrutamento surgem principalmente do aumento da presséo das vias aéreas,
gue pode causar excesso de tensdo nos alvéolos em areas pulmonares bem ventiladas,
aumento acentuado da incompatibilidade ventilagcdo-perfusdo, barotrauma, pneumotorax e
novo vazamento de ar ao redor de um tubo torécico existente. Além disto, o objetivo
almegjado pelo recrutamento, que € 0 aumento da pressdo transpulmonar, gera reducdo no
retorno venoso e no preenchimento do VD, acarretando aumento da RVP e pés-carga do
VD. Outro efeito indesgjado da MRA seria a reducdo do enchimento do VE, ja que a
interdependéncia ventricular fica afetada quando ha um aumento da presséo
transpulmonar’”.

No presente estudo, os pacientes tiveram a manobra interrompida, no entanto,
apesar do mangjo das drogas vasoativas, ndo foi possivel dar prosseguimento a manobra.
Em um estudo sobre MRA na SDRA, foi recomendada a ndo utilizagdo da MRA em
pacientes com uso de vasopressores e com pneumonia grave, hga visto que a MRA
aumenta o insulto pulmonar nas areas pulmonares homogéneas e sadias 2.

Na andlise do perfil dos pacientes que tiveram a MRA interrompida, observou-se
maior nimero de pacientes do sexo feminino, e nestas, o tratamento cirdrgico mais

utilizado foi a troca valvar (TV). A fibrilagdo atrial foi a complicagcdo sistémica mais
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prevalente, seguida de sangramento, e com comorbidades presentes. o tabagismo, aHAS e
DMII.

Em um epidemiologico no qual foi analisado o perfil de pacientes submetidos a
cirurgia de TV, foi possivel observar que as mulheres possuem um perfil anatémico
diferente dos homens, além disto, um nimero maior de comorbidades pré-operatérias leva
a um risco PO mais elevado. Apesar de a RM ser a cirurgia mais redlizada, a TV
permanece como sendo a cirurgia mais realizada em mulheres. Estas também possuem
fatores hormonais que contribuem para ateracdes do ténus vascular, dos mecanismos de
acdo e dos efeitos da modulagdo da circulagdo sanguinea. A influéncia do sexo no
resultado cirdrgico da TVAo ouda TVMi ndo é clara. Nota-se que as mulheres saem-se
pior do que os homens, incluindo mortalidade por todas as causas apos cirurgia isolada da
vélvulado lado esquerdo no PO ¥,

A fibrilagdo atrial no pos-operatorio (FAPO) € uma complicagdo comum da CC que
ocorre em até 60% dos pacientes. A FAPO estd associada a um risco aumentado de
mortalidade cardiovascular, de derrame e de outras arritmias que podem afetar os
resultados clinicos precoces e de longo prazo e a economia da salide. Muitos fatores, como
aremodelacdo cardiaca induzida por doenca, o trauma operatorio, as ateractes na presséo
atrial e a estimulagcdo quimica e ativacdo reflexa simpéticalparassimpatica tém sido
implicados no desenvolvimento de FAPO. H& evidéncias crescentes para apoiar um papel
importante na inflamac8o e no estresse oxidativo na patogénese dos FAPO. Ambas séo
consequéncias do uso de CEC e de reperfusdo apds parada cardioplégicaisquémica .

O sangramento € definido como uma perda de sangue > 1,5 ml / kg / h por 6 horas
consecutivas nas primeiras 24 horas ou em caso de reoperagéo por hemostasia durante as
primeiras 12 horas de PO. O sangramento, como fonte de anemia ou da transfuséo de
sangue, € uma das principais complicacdes apds CC. Os fatores de sangramento PO, além
de causas cirurgicas, o fibrinogénio desempenha um papel central bem como o uso de
plaquetas no intraoperatdrio e no PO. Geralmente, a definicdo de sangramento ativo esta
ligada ao fluxo sanguineo do dreno toracico no periodo PO 9.

Em um estudo prospectivo de coorte foi visto que o tabagismo tem sido associado a
um maior risco de insuficiéncia cardiaca incidente, independentemente da DAC, mas o
impacto do uso do tabaco na estrutura e na funcdo cardiaca na populagdo em gera é
incerto. Os tabagistas possuem maior indice de massa do VE, maior prevaéncia de

hipertrofia do VE e pior funcdo diastdlica em comparagéo a ex-fumantes ou com quem
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nunca fumou. Além disso, a quantidade de anos-mago e anos de tabagismo estimados,
medidas de exposi¢do cumulativa ao cigarro, foram associadas a umamaior massado VE e
pior funcdo diastdlica. Estes achados sugerem que o tabagismo ativo estd associado a
alteracBes na estrutura e na fungo do VE ©7.

O presente estudo ndo revelou diferenca entre os grupos com relacdo as trocas
gasosas. Na andlise intragrupos, houve incremento das trocas gasosas para ambos os
grupos apos 6 horas de chegada na UTI. Contudo, na andlise intergrupos ndo se observou
diferenca. Parece que a manutencdo de uma PEEP mais elevada desde a admissdo na VM,
bem como o uso da estratégia protetora, assegurou a manutencdo das trocas gasosas para
ambos os grupos. Apesar de o presente estudo ser discordante com outro estudo que
verificou efeitos benéficos da MRA para as trocas gasosas — ressaltando que a MRA pode
ser considerada um importante adjuvante na pratica clinica — sendo um método efetivo na
melhora da oxigenacdo em pacientes no POCC(88), destacase 0 uso de ventilagéo
protetora com baixos volumes e PEEP > 8 cmH,0O, como opcéo aceitavel para a pratica
clinica em pacientes no POCC (2.

Evidenciou-se que o0 uso da MRA néo resultou em reducdo de tempo total de VM,
na reducéo do tempo total de internamento na UTI, na reducdo do tempo de internamento
hospitalar, na reducéo do uso da VNI, nareducdo das ocorréncias de reintubagdes nem do
nimero de 6bitos. Constata-se, em uma metanalise de MRA na SDRA, gue alguns achados
sdo aplicaveis a este estudo, a MRA juntamente com cointervengdes, como titulagdo de
PEEP néo ofereceu qualquer beneficio em termos de mortalidade, de duracéo do tempo de
internamento na UTI e de internacdo hospitalar (76). Embora, no presente estudo, a
mediana do tempo de internamento em UTI tenha sido baixa, identifica-se que o uso da
estratégia protetora, dém de melhorar o comportamento pulmonar dos pacientes em
POCC, pode contribuir para um tempo menor de internagéo na UTI, e como consequéncia
acarretar em um menor tempo de internamento hospitalar ©2.

Ainda em concordancia com os resultados do presente estudo, uma revisdo
sistematica e metandlise, em que foram anaisados os efeitos da PEEP e da VM nos
pulmdes durante a CEC, visando reducdo das CPP no POCC, identificou-se que em
pacientes em CC com CEC, a aplicacdo de PEEP elevada ou da ventilacdo durante o
procedimento ndo foi associada a redugdes significativas na duragdo do tempo de VM ou
do tempo de internagdo hospitalar. Em pacientes de baixo ou intermediario risco para CC

eletiva, nem o0 uso da PEEP nem a ventilagdo durante a CEC diminuiram a duragdo
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daVM ou a permanéncia no hospital. O estudo ndo revelou que essas estratégias
ventilatérias estavam associadas a menos CPP ou menor duragdo da VM, e internacéo
hospitalar, 0 que pode ser explicado por terem sido recrutados pacientes cardiacos eletivos
de risco baixo ou intermediario. Nenhuma mortalidade foi observada no estudo
citado. Além disso, esse estudo ndo relatou a fungdo pulmonar pré-operatéria dos
pacientes®,

Avalia-se que sdo necessarios mais estudos para pacientes em PO de CC. Percebe-
se que o uso da mobilizacdo precoce associada a outras técnicas de reexpansdo pulmonar
podem melhorar a incidéncia de CPP e as trocas gasosas, Como Visto no presente estudo,
constatou-se que os pacientes do GC que utilizaram apenas a estratégia protetora e as
técnicas usuais de fisioterapia também lograram éxito na melhora das trocas gasosas apos 6
horas de sua chegada na UTI ©®?. Nossos pacientes, para ambos os grupos, eram expostos a
um protocolo de mobilizacdo precoce, j& no primeiro dia de PO, aos que estivessem
extubados, sem uso de droga vasoativa, eram colocados para deambular e eram sedestrados
em poltrona. Aos que se encontravam extubados, com uso de droga vasoativa, 0S mesmos
eram sedestrados em poltrona ou com membros inferiores pendentes, porém, estes foram
fatores que n&do foram controlados neste ensaio.

Os dados do presente ensaio clinico indicam que possivelmente a estratégia
protetora parece ser um ponto importante no manegjo dos pacientes no POCC mais do que
a manobra de recrutamento com niveis moderados de PEEP. Outro ponto a considerar é
que niveis elevados de PEEP devem ser utilizados com cautela em pacientes com perfil de
risco PO, conforme delimitado neste estudo, pois causam instabilidade hemodindmica. Um
ponto a ser considerado em futuras pesquisas € a associacdo de mobilizagdo precoce com

VM com estratégia protetora e manobras de reexpansao pulmonar.
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7LIMITACOES

Realizac8o do estudo em um anico centro, apesar de o hospital onde foram realizadas as
coletas ser referénciaem CC no estado da Bahia;

e O tamanho amostral atingido € menor que o cdlculo amostral;

e A auséncia da coleta da gasometria arterial nos 3 momentos, e o ndo preenchimento das

trocas gasosas de apenas 34 pacientes do GC e 36 pacientes do Gl.
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8 CONCLUSOES

« A MRA néo reduziu aincidéncia de CPP no PO de CC;
* A MRA néo se mostrou eficaz na melhora das trocas gasosas, na reducéo do tempo

de VM, na ocorréncia de reintubacdo, na reducdo do tempo de internacéo na UTI e

no tempo de internac&o hospitalar dos pacientes em PO de CC.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

"Manobra de Recrutamento Alveolar no pés-operatorio de Cirurgia Cardiaca:
Ensaio Clinico Randomizado” .

Vocé estd sendo convidado (a) como volunt&rio (a) a participar da pesquisa
"Manobra de Recrutamento Alveolar no pés-operatorio de Cirurgia Cardiaca:
Ensaio Clinico Randomizado" .Nesta pesguisa procuramos conhecer aimportancia de um
tratamento da fisioterapia, a Manobra de Recrutamento Alveolar (MRA) no pés-operatorio
de cirurgias do coragéo, 0 que gudard a melhorar o atendimento de pessoas como VOCE,

que possuem doengas do coragdo que necessitam de cirurgia cardiaca.

O motivo que nos leva a estudar este tema é que as complicacdes pulmonares como
pneumonias, por exemplo, atrasam a saida do paciente do hospital ap6s a realizagdo de
cirurgias do coracdo. Na MRA o fisioterapeuta manda ar para o pulmdo 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 complicagbes nos pulmdes, bem
como, se melhoram a quantidade de oxigénio presente no sangue e Sse 0 tempo que Vocé ou
outros pacientes ficam internados na UTI é reduzido.

Nesta pesquisa, vao ter dois grupos, os dois serdo atendidos pela equipe de
fisioterapia, mas um vai receber adicionamente a MRA e o outro ndo. Vocé podera
receber a MRA, caso sgja sorteado no grupo deste teste. O tratamento va ser feito logo
apOs sua saida da cirurgia, para diminuir possiveis complicacbes do pds-operatério e

reduzir o tempo que voceé vai ficar no ventilador.

Os riscos deste procedimento € queda ou aumento da presséo arterial, diminuicéo
dos batimentos do coracdo e a dessaturacdo, 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
medica serd acionada para redlizar gustes medicamentosos, caso necessario. O

barotrauma, que € uma lesdo pulmonar provocada por aumento de presséo, apesar de ser
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um importante risco, aparece pouco, apenas em 1% doscasos.  Para evitar a ocorréncia
de barotrauma iremos respeitar o limite de pressdo estabelecido para a manobra (35
cmH,0) e garantir o gjuste adequado dos alarmes. Caso ocorra, a equipe médica avaliara a
necessidade de drenagem dando todo o suporte ao paciente. Toda a equipe € devidamente
treinada a realizar esses procedimentos, e, em nenhum momento voceé ficara desassistido.
Essatécnicajafaz parte darotina de tratamento da unidade. Qualquer risco, dificuldade ou
problema sera devidamente resolvido em tempo real. O principa beneficio da MRA é que
ela guda a impedir que o pulmdo “feche” (atelectasia) e que vocé respire melhor,
reduzindo o tempo em ventilagdo mecanica. Além desta manobra, vocé fara exercicios, vai
caminhar, receberatodo o tratamento necessério, e ndo ficara sem assisténcia em momento

algum.

E muito importante que vocé saiba que o tratamento médico n&o sera alterado por
conta do estudo. Caso aceite participar deste estudo, serd adicionado ao tratamento

proposto a MRA.Caso néo aceite participar, nada vai mudar no seu tratamento.

Para participar deste estudo vocé né&o vai pagar nada, nem va receber dinheiro.
Caso vocé venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagdo na pesquisa
VOCE tera direito a indenizacdo. Vocé pode tirar sua permissdo a qualquer momento. A sua
participacado € voluntéria e se vocé ndo quiser participar, o seu atendimento pela equipe ou

0 pesquisador ndo vai mudar e seu home sera mantido em segredo.

Caso 0 Senhor (a) tenha alguma divida ou desge tirar sua permisséo 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) poderd entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da
Bahia (CEP/ICS/UFBA). O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) busca defender os
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interesses dos participantes de pesguisa. O CEP é responsdvel pela avaliagdo e
acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesguisas envolvendo seres humanos. O
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da
Bahia (CEP/ICS/UFBA) esta localizado na Avenida Reitor Miguel Calmon, g/n, - Instituto
de Ciéncias da Salde — 4° andar, Vae 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:
cepics@ufba.br.

Todos os resultados desta pesquisa seréo entregues a vocé no momento da alta
hospitalar. O materia que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permisséo.
Seu nome nédo sera divulgado em nenhuma publicacéo 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

informagoes.

Este termo de consentimento tem duas vias originais, sendo que umavai ficar com
0s pesquisadores, e a outra sera dada ao(@) senhor (a). Os dados e instrumentos utilizados
na pesquisa ficardo arquivados com o pesqguisador responsavel por um periodo de 5 (cinco)
anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratar&o sua identidade com
padroes profissionais de sigilo, atendendo a legislagéo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do

Conselho Nacional de Salde), utilizando as informagdes somente para os fins académicos

e cientificos.
Eu, , portador(ad) do documento de
Identidade , fui informado (@) dos objetivos da pesguisa

"Manobra de Recrutamento Alveolar no pés-operatério de Cirurgia Cardiaca:
Ensaio Clinico Randomizado”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas.
Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha
decisdo de consentimento, se assim o desgar. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas ddvidas.

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

Em caso de desisténcia em permanecer na pesquisa, autorizo que meus dados ja
coletados referentes a resultados de exames, questionarios respondidos e similares ainda

sgjam 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

B GRUPO CONTROLE (GC) # GRUPO INTERVENCAO (Gl)
Manobra de Recrutamento Alveolar no Pés Operatdria de Cirurgia Cardiaca Ficha n2:
Nome do responsavel pela coleta: Data da coleta: / /
IDENTIFICACAO
Nome:
Registro: UTI: Leito: Data de nascimento: / / Idade: anos
Sexo: @M EF Altura: cm Peso (predito): Kg Profissdo:

Est. Civil: Bcasado(equivalente) Esolteiro Edivorciado Bviivo Eoutro:

Endereco:
Cidade: Estado: CEP: - Tel.: ( )
Responsavel: Tel.Resp.: ( )

INFORMAGOES SOBRE A CIRURGIA

Data da admissdo na UTI: /  / Hora da admissdo na UTI:

Diagnéstico: Tempo de CEC: Tempo de Anoxia:

Tipo de cirurgia:

INFORMAGCOES DA CARDIOPATIA

Tipo de Cardiopatia: Doengas Associadas:

FEVE:

Historico breve:
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fSangramento EHAP
Cirurgia com Esternotomia?BSEN Complica¢gdes?@Sepse

BlArritmias EIRA
Outros:F
Antecedentes: HAS:ESEN Bl DM:SEN Bl [FDoengas Pulmonares:

Floutro(s):
VENTILACAO MECANICA
/  / Via aérea: Modo ventilatério da admissdo na UTI:
Data da intubagdo:
FTOT ATQT EvCv [EPCV BEPSV Eoutro

VC: FR: FiO,: PEEP: VE: Sp0,: Pa0,/ FiO,:
Pinsp (se PCV: PSV (se PSV): PA inicial:

Sedagdo: Bsim Endo

COMPLICACOES PULMONARES DURANTE A PERMANENCIA NA UTI

Pneumonia @ Atelectasia Derrame PleuralPneumotdrax PHemorragia pulmonar

BEdema Agudo de Pulmao (EAP) [E Paralisia diafragmatica [EHipertensdo Pulmonar (HAP)

DADOS DA EXTUBAGAO

ESDRA

Extubagdo: @S BN Data da extubagdo: / / Hora da extubagio: :

Tipo de extubacdo: Fprogramada
[Flacidental Flautoextubacio
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PROCEDIMENTOS POS-EXTUBACAO

Oxigenoterapia: [@mdscara venturi % Ecatéter L/min Bcanula L/min

VNI: @S BN Tipo de VNI: EBIPAP ECPAPEPSV + PEEP Freqiiéncia da VNI: h/dia

Nebulizagdo: @S EN Faléncia: @sim ( Reintubagdo < 48h) Endo (> 48h sem VM)

DADOS DA REINTUBAGAO

Data da reintubacgao:

Causa da reintubagao:

BElobstrucdo das vias aéreas superiores

Bbroncoaspiracao

Bbroncoespasmo

Bdado ausente ou ignorado

Hora da reintubagao:

Bexcesso de secre¢do pulmonar + incapacidade de manipular secregdo

Efaléncia respiratdria (FR = 35 ipm, uso da musculatura acessoria, respiragdo
paradoxal, sudorese, cianose, hipoxemia, hipercapnia

Bdepressdao do SNC (evento neuroldgico ou metabdlico)

Blaringoespasmo BEoutra:

Traqueostomia: Esim Endo

Eventos adversos
até 48 horas

:> Apneias ESEN Data: / /

Data da traqueostomia / /

Data: / / Data:___ /[

pésextubagio Desconforto respiratérioBSEN  Data:___ /  /  Datai__ [/ [/
GASOMETRIA ARTERIAL E VENOSA (admissdo/ 60 min/ 6 horas)

ARTERIAL Admissdo 60 min 6 horas VENOSA Admissdo 60 min 6 horas
Data /o / / Data / / /o
Hora Hora
pH pH
pCO, pCO,
pO., pO2
SO, SO,

HCO; HCO;
BE BE
PaO,/FiO, Lactato




DADOS DA MECANICA RESPIRATORIA (admissdo/ 60 min/ 6 horas)
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CAMPO DE ANOTACOES PARA A MRA

Admissao 60 min 6 horas Hemodinamica Admissao 60 min 6 horas
Data / /o /o Data /] /o /]
Hora Hora
VT FC
Fluxo PA
PEEP PAM
Ppico DVA
Polats
Pres
Cest

Diata Exemply
Hora 16.30h
WM W
Pinap s
PEEP a5
Flid: 0%
Tempo IXT
PadFlO, 23]
{antes MRA)
PallFl0, 350
[pos MRA)
CEBT a farna EE]
MER
Caal % psten MPLAY 42
Diata asH1MT
BUSQENE S [PIORA)
MRA por Hemodindmica
malhora ou [n&0 inlera
plora do FEER)
quadne clinlco

DADDS DA ALTES DA UTIE ALTS HOSPITALAR

Data da saida da UTI !

Data da Ala Hospitalar -

ESCORES DE RISCO PRE-OPERATORIO (ANOTAR PONTUACAO):

EUROSCORE I1:

obito




STSRISK MORTALIDADE:

STSRISK MORBIMORTALIDADE:
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO INSTITUTO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (ICS/UFBA)

UFBA. - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

FARECER CONSUBSTARCIADOD DD CEP

DADEE DO PROJETD DE PFESGUIES S
TEulo da Pesquiss: MANOSRA DE RECRUTAMENTD ALVEOLAR HO POS-OPERATORIO DE
CIRURSGIA CARDIACA: EMSAID CLINICO RANDOMIZADO

Pegquisador: Helena Franga Comela oos Reis
Area Tematica:

Varsao: 2
CAAF: BIBSOE1E.4.0D00 5662

Instiulgao Proponents: instiuio de Clenclas da Saloe da Universidade Faderal da Bahla
Patrocinador Principal: Financlamanto Proprio

DADEE DO PARECER

HUmere 4o Parecar: 2967.971

Apresentacio do Projsio:

"#s doengas cardovascularss esi¥o entre 3s princEpals calsas de morte nos palses desenvolvidos 2 S1a
ocorméncla tern aumentado de foma eplddmica nos palses em desenvobvimento. Clrurglas cardlacas sdo
procedimentos ainda amplaments WIlzados em todo MUNGo para ratamento de tal grupd de pachentas & 35
taxwas de complicacles pie-operaténas 3 2las relanionadss parmanecam expressivas, despontands antre
elas, as complicacdes pulmonares. As compllzagles pulmpnares nessa populagdo apreseniam
fiziapatoiogls muteatonal Seu Jasemvoliments & resultass 43 combinagss 8o sfaitss A3 ansstasls, 80
trauma cirargico & da clrculagdo extracorpirea. Alelectasla e hipozemia 530 as complcagies mals
Importantes. & Incld@acla d= alelectasla em paclentes submelidos 3 clrungla cardiaca com C-EC & afia,
varlango de 50% a 50%. O atendimento flsloterapéutico a0 paciente candiopata dnirgico & essenclal e
ENgota dvarsas ssirataglas, nfre 2135 3 Mancors 42 rasrutImanss aNasiar, Bermiaa que uiltza o aumeants
da pre<ssdo transpulmonar com o oojetivo de recrutar unidades alveolares colapsadas, aumentando 3 area
puimanar dispanivel para 3 9roea gasnsa &, sonsequentarnante 3 avigeniacdo arenal Dassa modo, a5t
aportagem maxmiza as frocas gasosas, melora oxigenagan amedal @ minimiza as lesdes puImanares
Induzidas palas ventilagdo mesdnica, sonhasdas coms valutrauma, stalsctrauma & botrauma. A mansbea
ga recrutamento aveniar iambem tem sido Ullizada para awmentar 3 oxigeEnagdo Spos Intsnien ;30 cirirgica
candiaca 0s quacms hipoxd micos desses Dadanies DCOMEm em razdo d3s facdes de shurt Intrapulmonar
CalS3Oas por aleolss cHlapsados.”

Erdarmis.  Miguel Calreon

Biadmo  Vile da Cdraki EEP: 01 O
UiF: Ba Mumbeiple: BALVADOR
Talwhosne: |71 pE2E3-8051 Eamail: oeg eadfoubeok azm
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Oibjativen da Peequisa:

"Chjethen Primano

Identificar o impacto da manobra oe recrutamento alveolar sobre a Inckdéncla de complicagdes pumonares
no pos-operatono Imediato de crurgla cardiaca de pacientes aduitos.”

Cojetivo Secundanio:

= \ierificar s& um protocolo de manobra de recrutamanio alveolar & 2ficaz na melhora das rocas gasos3s de
pacientes no pos operattro de clrurgla cardiaca

= Avallar 52 3 manobra de recrutamento alvedlar & eflcaz na redugdo do tempo de ventllagado mecinica e na
OCOMEncia de reinubacao.

» Vernflcar 52 @ manobra de recrstamento alveolar 2513 associada ao tempo de Internacdo na UTI e
hospitalar.

» Avallar o Impacto da manobra de recrutamento alveosiar na capacidade funconal & desfechos clinicos
{reinternamento, mortalldade, mobiidade) a curto, médo & lonNgo prazo.”

&vallai=30 dos Rlscos a Beneficlos:

"0% MsCos que este estudo apresentia s30 baslcamenie relaclonados a5 manobras e testes aplicados, ou
sefa, fscos diretos a0 paclente, sen do estes o6 minimos possivels, pols, o paciente em todo o tempo estara
em amilente hospitalar, monitorzado sempre por equipe especializada, & QuUe &M SUa pratica clinica utlizam
como tEcnicas & manodras |usiamenie 3 Manodra e tesies propostos. Para a Manobia de Recnutamento
alvepiar, a mesma s&ra Intemompida ao sinal de: a. Hipotensdo, ou 52j3, caso haja uma queda de 20 mmiHg
em relagao a pressdo arteral reglsirada antes da MRA ou abalao 30 limit2 Inf2rior Ideal para ldade a téenica
s&rd Intemompida; b. Hipertensdo, fraduzida por uma eevagdo de 20 mmHg em relagdo a pressan arteral
registrada antes da MRA ou do limite superior Ideal para idade; . Taquicardia, ao sihal de elevagdo de 20
bpm em relagdo a FC registrada antes da manobra; d. Bradicardia, ocomencia de queda de 20 bpm da FC
registragia antes da MRA; 2. Dessaturacao ou queda sustentada da saturagao aredal de oxigsnio abalxo e
90%. Porfim, a MRA serd suspensa caso hala uma assincronia paciente/ventiiador causato palo despertar
da anesiesla gurants & 1eCnica. Ma ocormencla de eyeniualidsdss a equipe madca ssra Imediatamants
acionadia. A mesma esta apta a ubllzar drogas @ procedimentos para reverso do quadro complicador. Para
o teste de caminhada de 6 minutos, os riscos esperados s30. dispnela, sudorese, mal estar, tontura,
calmbras, angina ou palidez. Caso Isto ocoma, o packenie podera parar o feste, 2 s2 preciso, examinado por
um madico. DUTRO RIS00 IMINENTE MA F.EA.LIEﬁ.i;EuIII D TESTE DE CAMINHADA DE & MINUTOS
SAD AS QUEDAS. SEJAM POR MAL ESTAR,

Eslanets:  Miguml Calmen

Bairrs! Wale de Camaks CEP: 40110-032
UF: Ba Munkipks: Sal VANOR
Tl (TR Eomall: =wp pufeaboos @zin
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ConErumciio oo Pesos- 2 0ET 20

TOWNTURA, CESTACULOS OU TROPECOS.”

Comentarics & Conslderagdes sobre a Pesqulsa:
Fendénclas soiucionaidas.

Conslderaghes sobre o8 Termos de apresentagio cbrigatoria:

[

Recomandagles:

Adequar 3 hipot=se na PE, pols 256 no fommaio de pergunta de Investigapdo.

Conclustas cu Pendénclas ¢ Lista da Inadequagias:

Sem pendincias.

Comnalderactas Finake a erténs do CEP?

Diante g0 expostio, 0 Comite de Eica em Pesquisa do Instiuo de Cidncias da Salde [CEP ICS), g2 ac0rmo
com as abulgles definidas na Resolgao GNS ne. 466 de 2012 e na Norma Cperacional n®. 001 de 2013
do CNS. manifesta-se pela APROVACAD do projeto de pesquisa proposio. Eventuals modificagies ou
emendas ao profocole devem ser goreseniadas ao CEP ICE de frma clara e sucini@, idemiificandoe 3 parte
do protecolo @ ser modificada e suas justficativas. Relabdnos pardials e final devem ser apresentados a0
CEP, 3 cada & messs & 30 temnino do esiudo. O suelto 43 pesquisa bem 3 liserdade de recusar-se a
participar ou de retirar 20 consenimento em gualqueer fase da pesguisa, sem penalizagdo Aguma @ s2m
prajuizo a0 seu culdado (Res. OMS 46612 am sudstiulgdn & Res. CHS 19595 - Fem V. 1.7) & deve receber
uma cépla do Temmo d2 Consarfimento Livre 2 Esclarecldo, na Integra, por ele assinado (lem W.2.d)L 0
pesquisador dewe deservolver 3 pesquisa confomme delineada no protocoio aprovado e descondinuar o
e5tudo somente apos anallse das razles da descontinuidate peip CER que 0 3provou (Res. CHS Item
NI.3z), Sguardando Seu parecer, exceln Quando perceder Msco ou dant n3o previsto 30 sujeito participants
oU quardo constatar a superiondade de regme oferecico @ Um dos QIUPOS 03 pesquisa (ltem W.3) que
requeiram aglo Imediata. O CEP deve ser Informado de todos os efeltos adversos ou fatos refevantes que
alterem o curse normal do estudo (Res. CNS Item V.48). E papel do pesquisador assegurar medidas
Imediatas adequadas frente a evenio adversd Qrave oooaTido (Mesma que tenha sido em outro centro) &
erviar motflcagde ao CEP e & Agéncla Maclonal de Viglldncla Samitara ANVISA |unto com s2u
poslclonamenio.

Este parecer fol elaborade bagseado noe documentos abalxe refacionados:

Edcliiotes  Migiar| il

Baio:  ale di Sk GEP: 400110-002
LF: Ba Winkipls: Bal WaDoR
Tebslone: |71 R253-2051 E-mill: cog iSffouliiepil aiim
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o ™

Tipo Documenio Arquivo Postagem Auor Shuagan
Infornagles Baslcas| PFE_INFORMACDES BASICAS DO P O8H 0204 8 Acehio
do Projeio ROJETO 111271 0.pdf p el |
Cuiros nowo_ide apos ajusies parecer cepp | DAMORIME |Seres Cosia de Acefin

df 238520 | S0UZE
Cuiros DrOjEY_apos_aJUsies_parecer ceppd | OH/IW2D1E | Seres Coska de Acefi
23744 | Souza
Cuiros carta_resposa pdf EAI2ME |Seres Cosla de ACEND
1935008 | S0UFa
Duiros projedo_apos ajustes parecer cepodocx| EHOR0ME |Seres Cosla de Acefi
193533 | SoUZFa
Cuiros aria_nstiuican_soparicpante mar 2102016 |Seres Cosla de AGEND
180217 | S0uzFa
Cuiros cara_armencla_coondenadorisio hanp | 02HO201E | Seres Costa de Acehio
df 180123 | Souza
Cuiros cara_anucencla_diretormedico_han pdf | 021 W2018 | Seres Cosla de Acefi
18:00:56 | Souza
Cuiros carta_aruensda_coondenatonunidade h | RAMOZONE | Seres Cosla de ACEND
ar.pdl 1800H | SMEa
Cuiros nowo_ e apos ajusies parecer cend | O1ADRIME |[Seres Cosia de Acafn
0 14:05:24 | Souza
Projeto Deiahade ! | projelomrahancep. pdf 1705208 |Seres Cosla de Acehio
Snchura 180236 | Souza
InvesTigador
TCLE [ Termos g2 | ici2mrahan.pdl 17032 E |Seres Cosla de ACEND
Agseitimesio § 160204 | Souza
Justifcatiia de
Alsencla
Duiros fermobasedados pd 14RER20ME | Beres Cosla de Acefi
122510 | Souza
Cuiros IEMMOCOMpIom| 550 ol 14052016 |Serss Cosls de ACEND
12373 | S0UzFa
Cuiros dedaacanconfidencialidade pEf 14032 E | Seres Cosla de ACEND
122656 | Souza
Curos equipede-aihats pdf 14052018 |Seres Cosla de Acefi
1236015 | Souza
Cuiros cartzencaminhamento. pdf 14032 E | Seres Cosla de ACEND
122447 | S0UES
Folha de Raosto folharostopesquisasam s pE OS2 E | Seres Cosla de Acehio
10:54:06 | Souza
Cuiros caria_anuencla_coondenador fiska HAN| 0902018 | Seres Cosia de Acefi
pdt 1ES1:03 | Souza
Cuiros cariz_aruensla coondenador_medico L) DAMDS20ME | Serec Coslade Al
PC HAM. pdi 10502 | Souza
Cuiros waria aruenda diretor_medlce HAN of] DDS2NE | Seres Cosla de AEhn
izl il 104542 | Souza
Omcamenta arcamentoserss. pdf OS2 E |Seres Cosla de ACEND
Emdarepe.  Bigual Calmeon
B Vale de Cafaka CEP: &0 1O
UF: Ha Munkipics: 5341 VADOR

Talefone: |74 ke -Eld

E—mali: (= - uﬂu.l.u-.ﬂ. 2=
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Orcamento orcamenioseres. pdf 104735 [Souza Acefn

Cronograma Cromogramaseres. pdf D3MS201E |Seres Cosia de Acefn
104721 | Souza

Situagao do Parecer:

ApTONaN

Macassita Apreclagdo da COMEP:
ok

SALVADDR, 17 o2 Culubro 32 2013

Azainado P‘IH':
HILDD MANOEL DA SILVA RIBEIR O
|Cormanadona))
Essurets Mgl Calmon
Bairre: Ve dz Canala CEP: 40 110-002
UiF: Ba Munkcipls:  BalVADOR
Tolsfone. |71 2838051 Eqnail: e oo oo mam

Pt V2 o (08



ANEXO B ~APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL ANA NERY

(HAN/SESAB)

HCSPITAL ANANERY - >
HANFSESAB W
FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborsdo pala Inatifulgdo Coparticipants
DaADS DO PROUETO DE PESGUISA

TEulo da Peequisa: MANCOERA DE REGRUTAMENTC ALVEDQLAR NO POS-OPCRATORID CE
CIRURGIA CARDIACA: ENSAID CLINICE RANDOMIZADD

Pasquisador. Heena Franca Comela dos Feis

Ares Tematica:

Versao, 1

CAAE: FIESIS1E 4. 3001 0045

Instiulgdo Proponents: Hospltal &na Rary - HAN'SESAE
Pairocirato Principal  Firsncizmsan Proprio

DADDS DO PARECER

Homers oo Farsesr: 3029732

Apreasriagan doProjeo:
&z doarpas cardlvvasculares estiio erire a5 princlpas causas de rorte 105 palses dessrvovidos 2 s
oCHTEnda e aumeEniado de fnma

epldemica nes palses @m deserwolvimente, Clnarglss candlacas 500 precedmenios ahda amglaments
utll zadcs emr indo mundo para Tatamenio de

tal grupo e pacientes @ 3 t3xas de complicacdes pos-operatdrizs 3 clas BlacONacas pEMENScam
EXpressvas, despontando entre 2las as

camplicspdes pulmonzres. Ax mmpl cacles pulmanares nassa mpulscds anresenisn fdopsiologs
muititaienal. Feu desenvalvimenio & resulaog

da combinagio dos efelos 4@ ansstesa, de frauma dnirgco & da crculapdo exiracorpdaiea. Atsleciaslae
hilpoxemia 540 as complcaches rals

Impartantes. & inddénda @ aleectasla em pacient=s sLbmeldos a3 clrargla carclaca com CEC e aila,
vanand: de k0% 3 90°%. O Ft=ndimenta

Nalnberapeatico ac pacisnie cardiopala dnirglco @ essencal & =Ngiba dversss earateylas, enme elasa
manobra de Eauamento aveolar , técnica

que uillliza o semento §1 press3o Tanspulmonar com o objeivo be recrutarunidades alvedares colapsadas,
aumentando a rea pulmona dsponivel

pars 3 troca gasosa 2, consequeniements 3 axigenagio arenal. Desss modo, eta atordagem maximiza as
Ioe3s Qasoecs, melnor oElganagdo

Endaresx M Sablenmha darinto, &

Eemo! “aba DA CER: 40 %9090
UF: BaA dunicipls: BALVALOR
Taiafone: |:'1|'§ﬁ4$—-='5l:|'! Fax !J!HHJ-'HEQ Eruili: -rrnlll.ﬂhlrru.'ur-l:
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HOSPITAL ANA NERY -
HANISESAB W

arterial @ minimiza as lesdes pulmonares |nduzidas pelas venillagdo mecanica, conhecidas como
valutrauma, atelectrauma e blotrauma. & manobea
de recutamento aveolar ambém tem sido utllizada para aumentar a axlgenagdo apos Intenencdo cinirgica

cardiaca. Os quadros hipoxamicos
deEses pacientss ocomem 2m razdo das facdes de shunt INrapulmonar CaUsatas por alveoios colapsanos,

Conbremcieo oo FMowoer 3 L5 N

Objetivo ¢a Pesquisa:

Cojelivo Primmano:

Identificar o Impacto da manobra de recnutamento alveciar soore 3 Incidencla ge complicacdes puUimonarss
no pes-operatono Imedato de cnungla

cardiaca de pacientes adulios.

Cojetivo Secundari:

= Verficar s& um profocsn de manobra de regrutamenio alvaolar & eficaz na melhara das rocas Qasssas de
paclentes no pés operattnio de cirungla

cadlaca.

= Avallar 52 3 manobra oe recrutament alvedslar & efcaz na redugdo oo tempe de ventilacdo mecanica & na
oCOmEnca e relriubacao.

« enflcar 52 a manobra de recrutamento alveolar esta assoclada ao tempo de Internagdo na UTI e
hospitalar.

« Awdllar o immpacto da manabra de recrutamanto alveolar na capacidade funcional e desfechos clinicos
(redmternamesnto, mortalldade, mablidade) 3

curto, medio & IoNgo prazo.

tvallapao dos Rlscos @ Beneficlos:
Riscos:

O rscos gue este estudo agresenta 30 baslcaments relacionados 35 manobras & testes aplicados, ou
s2ja, fscos dreios a0 pacienie, sendo estes

o6 minlmes possheels, pols, o paclente em iodo o tempo esiard em amblente hosplialar, montiorizado
E2mpae por equips especiallzada, @ gque em

sua pratica clinlza willzam como téenlcas & manobras justamente a manobra e testes propostos. Para a
Manobra de Recnutamento alveolar, a

mesma 52/ Intemumplda ao sinal dec a. Hipotensdo, ou s&j3, caso hala uma queda de 20 mmHg em relagdo
a pressdo arerial regisyaa anes da

Esdurets. =ua Sadentm Earnho, shn®

Badeo: Cabm D Agua CEWP: 40 335-010
UF: BA Municipks: SaLValnoR
Telefone: |7 1R542.2505 Fas: (FilEiir-r2 E-miil:  amenogieme o b

Palgans Er v 08
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MF.A, 0w anaboo 30 Imie Infenor igeal para ldade 3 bacnica sera Interompida; b, Hipenersdo, Taduzida por
uma elevagds de 20 mmHg em relagao 3

pressd0 artedal ragistraga antes da MRA 0U 20 Imite SUperor ideal para Kade; ¢. Taquicardla, 30 sinal ge
elavagdo o2 20 bom em rziacio a FC

reglstrada antes da manobra; 4. Bradicardla, ocmméncla de queda de 20 bpm da FC reglsirada antes da
MRA; 2. Dessaturagdo ou quada sustentada

da saturagda anerial de oxigenio abalxo de 1% Por im, 3 MRA sEr3 suSpensa caso hala uma assincronka
pacienteveniiador causato peio

despertar da anestes!ia duranie 3 técnlca. Na ocoméncla de eveniualidades 3 equipe medica s2ra
Imediatamerie aclonada. A mesma esla apta a

utlllzar drogas & procedimentas para reversdd do quadng comgplicadar. Par: o iesie de caminhada de 6
minutas, 0F Nscos esperados sAo dispnela

sudorese, mal estar, toriura, calmbras, anging ou palldez. Caso isho DCOMA, 0 paciente podera parar o fesie,
& B& Dreciso, EXaminado Dor um

miédico. UTRC RS0 IMINENTE WA HEAJZ“-IﬂE' DO TESTE DE CAMINHADA DE € MINUTOS SAD
AS QUEDASE. SEJAM POR MAL ESTAR.

TONTURA, CESTACULDS OU TROPECDS,

Banetic] ce:

O resultaos esperados desse trabalho podem ser o ponto de partida para a heorporagio de protocolos de
recruiamenta alveolar bem malks

estruturados, fuin de obsenvagio ao longo do ratamento desses packenies. Esse beneficio conribuira para
wna melhor percepeo de estrateglas

terapauticas 3 este pedll de pacientes. Os paciantes que forem submetidos 3 circuwagdo extracorporea,
COmD estrategla de wentllagdo adolam-s2

baixos volumes comentas, Ssperandn como reswliados diminulgdo £a respcsta Inflamattna pulmanar, e
alnda ass00Eda 30 recTUtamento alvedlar,

reversao da Mpoeemia pds operatina. As manwbras de recrutamenio alveolar 530 alcergadas e |usificadas
COMD TOMNE Erapeulica necessana para

masmizar as rocas gasosas, melhorar a oxlenagdo arsrial @ minimizar 35 esfes pulmonanes Induzidas
pela ventilagdo mecanica, conhecidas

CTID WOlUrauma, dlsieciiawna & blofraumz. Além dos bensficios da MRA o ieste de caminhada de &
minutos avala a capadidade fisica dos

pacientes sUbMENIoS a cirurglas cartiacas, 54 3 capacidade 35 allvigades de malor Impacto

Confrumcilio oo Pesoer 3.[551 TH

Eddaiets: Rl Saklankh Marinba, &h®

Baire: Cabal Agua CEF: 40 33-0n0
LiF: BA Munkcipks: SaLVaDOR
Tabelone: [7- [A342.3E08 Fas: (T1E1T-102 E-mail:  armanoiete con s
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HOSPITAL ANA NERY -

HAN'SESAB

Coniremciio & Pewoar: 1L THR

mehoraram.

Comenianios e Conslderagdes sobre a Pesquis::
Estz trabalho [a fol aprovado no C2P do Instituto de Cienclas da Saide da Universldada Federal da Bahla,
apraseniando 0f JuUStes NECEEEANDS a0 projeto Inicial,

Conabieragdes sobre 0a Termos de apressniagio obrigatoria-
Tooos 0 bermnos obrigabancs Toram apresentados.

Recomandaghes:

101

Qg

Comigir 3 divergenzia de Informagdo do lmite de aress30 que consla no TCLE & no projeta; TCLE: “Para
svitar a3 ooomincia de barotraums Iremos respsltar o lmite g preesio ectabalecido para 3 maschra (35
cmH20) & garanil o Jusie adequado dos alammes.” Projeio: "A MRA s2rd realzada em modo asslsto-
comrolado & pressdo [PCY), da seguinie forma - PI: 15 cmH2C, PEEP = 25 cmH20."

Cuncrsiuy v PamdSciss v Ll gy Mesduguaspius.
ADmyvado sam penddncas.

Conslderagies Finals a critéro co CEP:

Eotn paroosor fol cbibkorns o Boo00d0 Moo DO-0unmen foso aba koo rolaod onodion

Tipo Documento AmqUIvD Postagem AUtor SRUagaD

Cuiros nowo_ e anos ajusies parecer ceop | BALZNE |Sees Cosa de ACERD
dr 231520 | Soura

Ouros DIOjEi0_apos_ajustes_parecer cep.pdl | 09/1N2D1E | Sees Cosl de ACERD
23 1744 ALEd

Ouros cara_resposa par EN2D1E | Sers Cosla de ACERD
135550 | Souza

Ouiros projein_apos_ajustes_parecer_cep.docx| (211N201E | Seres Costa de Aceln
135523 | Souza

TAios Cara_nsiilcag,_copaniipanie par 2018 | SeEs Cosla de ACEnD
150217 | Souza

WS Cara_anuercia_coomenadcisio_hanp| 212018 | Sees Cos:E de ACEnD
dr 180120 | Soura

Ouros cara_arucencia_diretormecico_han.pdi | [2/1N201E | Seres Cosla de ACERD
1850056 | Souza

Catros carta_anusrcla_coondesnadcrunidads b 02/ G0 D | D Sk de AERD
an.pdf 15:00:35 | Souza

WS NOVO_Ie_apos_ajusies,_paecer_cep.d | 0112018 | Seies Cosa de ACEnD
el 1470534 Souza

EsSaneds: M Saklehia Warinbn, wn®

Barre: Caba D Ags
UF: Ha&

Tabifoiri: [T 88422500

CEP: 0325010

Hinkipis: SalWaD0R

Faa (FAEKOI1P-107E B i

EITEn AT CTL b
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HOSPITAL ANA NZRY

HAN/SESAB asl
Firwrirs macilin dr Pesse-we 0T T
Drjato Datzinade [ | projetorrs hen cen. pdf 1TAE2MME | Serss Costs de Arsio
Brochurs 180236 |Soza
 Invesligador
TCLE [ Termosde | ickermichan pd 1TAS20ME | Serzs Costa de AcehD
Assentimento § 160204 | Soza
JnliNualva e
Alsencla
Cwiros ‘emobatedados pd 14ME20E | Seme Costz de Acmhio
123810 | S0z
(miros IEMMCHMpromisso pd! 14MS20ME | Serzs Costa de AcehD
123734 | Soza
Oafros leciastancomdendlalidade. pol 14MS20NME | Serzs Costa de ACERD
122838 | Sved
(miros equipsdetalhada pdi 14M520ME | Serzs Costa de AcehD
1Z3ecie | Eouza
(miros rariEercaminnamento. pal 14M520ME | Serzs Costa de AcehD
122447 | SoLEs
Ouros rara_znuenda_coomdenacor Nsk_HAN| D9/05/201F [Serss Cosa de ACERD
pf 105105 | Soza
Tz dn Ll armueridd_coundengion_iresicy Ul D9mEEDIE | Serss Corld de Auli
AC_HAM.par 1050:25 | Souza
Cafros art_oracnoa dirchor medloo HAM_of] DOMERDME | Ecroc Soca do Aocho
Icial pdl 104542 | Souza

Siacio do Panscer:

Apmowvank

Moroooin Apreolapdo da COMEN:

N

Sa WADDR, 21 de Mevermnbo de 2018

Asiinado por;

ARMEMIO COSTAGINMAREES

[Coordanador|a)]

Emimreps: Mum Sadianm Earn, =t

Birre: Caba D Agua
iF: Ba

Munkioks:
Tasrfone: |71 E3800808

CEP: 40 52594010
LA VADDR
Fax: (TIE11-H2

Eamall: amrmanaiere xm b
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ANEXO C - MAPA VENTILATORIO DO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO
HOPISTAL ANA NERY (HAN/SESAB)
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