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1. OBJETIVO
1.1 Capacitar o profissional fisioterapeuta quanto a avaliacdo e execucdo da manobra de

recrutamento alveolar no paciente em pds-operatério de cirurgia cardiaca.

2. ABRANGENCIA

2.1 A manobra de recrutamento alveolar (MRA) tem como objetivo expandir unidades
alveolares colapsadas e recrutaveis, melhorando a oxigenag¢do e a complacéncia
pulmonar. A hipoxemia, decorrente do colapso pulmonar, € muito comum no poés-
operatdrio de cirurgia cardiaca, sendo a MRA utilizada com a finalidade de melhorar
a oxigenacao e reduzir as complicagdes pulmonares e, consequentemente, diminuir
o tempo de ventilacdo mecéanica. O mecanismo fisioldgico principal da MRA é o
aumento da pressdo média de via aérea no intuito de atingir a pressao de abertura
alveolar, porém, este aumento pode alterar a interagdo coracdo-pulméo e provocar

alteracdes hemodinamicas e instabilidade. *

3. RESPONSABILIDADES

3.1 Avaliagéo da hipoxemia na gasometria arterial

3.2 Avaliacdo do colapso pulmonar na radiografia de torax

3.3 Avaliagao do “status” volémico - fluidoresponsividade

34 Avaliagéo dos critérios de indicagéo, contraindicacao e interrup¢do da MRA
3.5 Realizar a MRA de forma protocolada

4, DEFINICOES

4.1 ANALISE DA HIPOXEMIA NA GASOMETRIA ARTERIAL

A gasometria de chegada na UTI cirargica reflete ndo somente o “status”
ventilatorio e metabdlico do paciente naguele momento, mas também o transporte
entre o centro cirargico e a UTI. O principal ponto a ser analisado € oxigenacéo, por
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4.2

meio da relac&o entre a PaO2 e a FiO2, sendo indicada para a realizagdo da MRA a

relacéo:

PaO2 / FiO2< 300 mmHg

Atencdo especial na definicdo de hipoxemia por colapso pulmonar ou por déficit
perfusional, como nos casos de hipoperfusdo pulmonar por baixo fluxo sanguineo
pulmonar, hipertensdo pulmonar e tromboembolismo pulmonar (TEP). Nestes
casos a MRA pode piorar a pos carga do ventriculo direito, perfusdo pulmonar e

consequentemente o débito cardiaco e oxigenacao tecidual.

AVALIACAO DO COLAPSO PULMONAR NA RADIOGRAFIA DE TORAX
A andlise da radiografia de torax, apesar de subjetiva, deve ser realizada de forma

criteriosa, em conjunto com a equipe médica da unidade, sendo 0s principais

achados:

a) Diminuicdo do volume pulmonar: devido a hipoventilagdo e colapso
pulmonar, pode ser unilateral (mais a esquerda) ou bilateral, normalmente nas
regibes médio-basais. Realizar sempre a analise comparativa com radiografia

prévia ao procedimento cirdrgico.
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Pré-operatorio

b) Opacidades homogéneas:
pulmonar, normalmente lineares (atelectasias subsegmentares), em faixa ou em
cunha (atelectasias segmentares), na topografia especifica de um lobo (cisura

subjacente sera o limite da opacidade) ou em toda a extensdo do campo

pulmonar (atelectasia pulmonar total).

Segmentar

Lobar
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c) Opacidades intersticio-alveolares (heterogéneas): relacionadas a congestéo

do parénquima pulmonar e ou edema pulmonar.

d) Elevacdo da cupula diafragmatica: relacionada a atelectasia subjacente do

parénquima pulmonar (descontinuidade da linha diafragmatica) ou lesdo no

nervo frénico.

Atelectasia adjacente Lesdo do nervo frénico
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4.3 AVALIACAO DO “STATUS” VOLEMICO - FLUIDORESPONSIVIDADE
O volume sistolico (VS) e, consequente o débito cardiaco (DC), sdo dependentes
em certo grau da pré-carga do ventriculo direito (VD). Uma vez que o aumento da
pressao intratoracica diminui a pré-carga do VD, em situacfes de hipovolemia, este
efeito € ainda mais acentuado. Atualmente, dois testes podem ser realizados a
beira leito, para avaliar se o paciente é ou nao fluido responsivo, ou seja, se a
administracdo de fluido promove aumento em 13 - 15% do DC e ou indice cardiaco,
assim podemos prever uma aprovavel hipotensdo durante a MRA. ?

43.1.1 Passive leg raising (PLR): durante o teste ocorre o deslocamento do volume de

sangue (300 mL) dos membros inferiores e abdome para o VD, aumentando sua
pré-carga. Com cabeceira do leito em 45° e os membros inferiores a Q°, realizar
simultaneamente o abaixamento da cabeceira a O° e a elevacdo do MMII a 45° por
um minuto. Se ndo houver aumento do DC em 13-15% o teste é negativo, caso
ocorra, o teste se torna positivo e a discussdo com meédico da unidade sobre uma
eventual reposicdo de volume, antes da MRA, é necesséria. %3

Muitas vezes, mesmo sendo o teste positivo, o paciente ndo se beneficia de volume
devido ao balando hidrico muito positivo e ou congestdo pulmonar, nestes casos 0

ajuste de vasopressor, a critério médico, se torna imprescindivel.
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Semi-recumbent position Passive leg raising

Monnet & Teboul, Intensive Care Med, 2008
Monnet, Marik e Teboul, Intensive Care Med, 2016

4.3.2 Variagcdo do volume sistélico (VVS): esta variavel, obtida pela monitorizacao
cardiaca minimamente invasivo (EV1000, por exemplo), nos mostra a relacdo entra
as variacfes da pressdo intratoracica e o volume sistélico; se a VVS for = 15%,
evidencia grande influencia da pressédo positiva intratoracica no VS e, a MRA pode
gerar instabilidade hemodinamica. Valores inferiores a 15% denotam o raciocinio
inverso. Para a validacao deste indice, o paciente deve estar sedado, bloqueado e

com VC 8 mL/Kg do peso predito. 4
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Alarme de VS abaixo do limite minimo

Imagem: SISTEMA FLOTRAC - EV1000® - Edwards Lifesciences - CA, USA
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4.4 CRITERIOS DE INDICA(;AO DA MRA

4.5

a) Hipoxemia - PaO2/FiO2 < 300 mmHg

b) Atelectasia ou evidéncia de congestdo pulmonar com alteracdo na troca
gasosa na radiografia de térax.
Muitas vezes, alguns pacientes podem apresentar atelectasias e relacdo
Pa02/FiO2 = 300 mmHg ou o inverso, nestes casos discutir a relacdo ao risco -
beneficio para o paciente.

c) PLR negativo, apds conduta médica quando necessario, e VVS < 15%.

d) c) Sedacéo e bloqueio neuromuscular.

CRITERIOS DE CONTRAINDICAQAO DA MRA
a) Sedacéo e bloqueio
neuromuscular: solicitar quando
nao estiverem adequados

b) Ritmo cardiaco: nado realizar nos casos de arritmia aguda, mesmo fibrilacao
atrial (FA) ou arritmia ventricular.

FA crbnica sem instabilidade hemodinamica nao contraindica, porém considera
discutir cada caso com médico da unidade.

c) Pressao arterial: PAM < 60 mmHg, mesmo apo0s avaliacdo e conduta para
adequacao volémica (fluido-responsividade), ajuste de vasopressores e auséncia
de vasodilatadores. Considerar avaliacdo de fluidoresponsividade (item descrito
posteriormente).
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d) Aumento do volume abdominal: pacientes que distensdao abdominal e ou

aumento da pressao intra-abdominal (PIA), evoluem com restricdo mecanica a

expansdo pulmonar e diminuicdo da complacéncia pulmonar, este fator pode

minimizar a eficacia da MRA e aumentar o risco de barotrauma.

Nestes casos, 0 bloqueio neuromuscular tem que ser totalmente eficaz, para

minimizar os riscos, mesmo assim, cada caso devera ser discutido com o médico

da unidade em relagdo ao risco-beneficio para o paciente.

e) Dreno mediastinal com escape de ar: é esperado que ocorra pelos drenos

mediastinais devido ao ar residual que pode ficar no mediastino; néo

contraindica, porém, a avaliacdo individual e discussdo é necesséria.

f) Drenos pleurais sem comunicacdo com o mediastino com escape de ar:

descartar a presenca de lesdo do parénquima pulmonar e de pneumotérax, se

houver lesao, discutir relacao risco-beneficio com o médico da unidade.

g) Drenos pleurais com comunicacdo com o mediastino com escape de ar: o

escape de ar de ar pode ser oriundo do mediastino, considerar item e).

4.6 CRITERIOS PARA INTERRUPCAO DA MRA

a) Diminuicdo da PAM = 60 mmHg: realizar nova avaliacdo juntamente com o

médico da unidade e condutas médicas pertinentes.

b) Aumento de escape aéreo pelos drenos pleurais.

c) Aparecimento de arritmias.
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5.1

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

A MRA deve ser primeiramente realizada de forma intervalada, na sequéncia de
procedimentos descritas a seguir °:

a)

b)

f)

9)

h)

)

Modo ventilatorio e parametros: modo PCV, deltaP de 15 cmH20 fixo durante
todo o procedimento, f < 20 irpm, I.E 1:1, FiO2 0,6 ou maior, quando necessario,
para SpO2 = 94%.

PEEP: aumentar a PEEP para 30 cmH20 (+ deltaP 15 cmH20), totalizando
PPICO inspiratéria de 45 cmH20.

Manter por 1 minuto.

Voltar para a PEEP 13 e deltaP 15 cmH20: PPICO inspiratdria de 28 cmH:20.
Aguardar 1 minuto: para retorno dos parametros hemodinamicos iniciais.
Repetir item b), c) e d): por mais 2 vezes.

Manter PEEP 13 cmH2O e reajustar o deltaP: para VC de 6ml/Kg do peso
previsto e diminuir a FiO2 desde que SpO2 = 94%.

Manter estes parametros: até nova gasometria.

Se resolucdo da hipoxemia: prosseguir a supressado do suporte ventilatorio
normalmente, caso indicado.

Se néo resolucgéo: realizar nova MRA, a cada 4 horas, até a resolugédo da
hipoxemia ou estabelecer nova meta de PaO2/FiO2, individualmente para cada

paciente.
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K) Realizar titulacdo da PEEP de forma decremental: modo VCV com VC
ajustado para 5 mL/Kg do peso previsto, onda de fluxo quadrada; iniciar com
PEEP de 20 cmH20 e diminuir 2 cmH20, aguardar 5 ciclos ventilatérios e

realizar a medicdo da Cst. Repetir o procedimento com diminuigdo de 2 em 2

cmH20 da PEEP até 5 cmH-20.

l) Estabelecer a melhor complacéncia estética (Cst): para cada passo da

diminuicdo da PEEP.

m) A PEEP 6tima: sera aquela 2 cmH20 acima da que gerou a melhor Cst.

n) Realizar nova MRA: itens a) a f).

0) Paradmetros finais: PCV com deltaP para 6 mL/Kg do peso previsto, PEEP 6tima,

FiO2 minima para manter SpO2 = 94%.

p) Seguir os itens h), i).

A Manobra de Recrutamento Alveolar

Titulagao decremental

]
1
1
1
1
PC PC PC . . PEEP -> 1 Cst
AP =15 AP =15 AP =15
1 5 mL/Kg + 2 cmH20
]
PC=VC PC=VC AP=VC |
6 mL/Kg 6 mL/Kg 6mL/Kg (
PC=VC . .
6 mL/Kg . * Ve
18
. 5 mL/Kg
PEEP 30 PEEP 30 PEEP 30 1 EEESTal| 16 .
PEEP 13 PEEP 13 PEEP ! R
1 <4
PEEP 8 TITULADA '
PEEP 5
| —
< >4 >4 . > > < >
(1 min (1 min “oipm]

Figura esquemética da MRA realizada de forma intervalada
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5.2

Nos casos de instabilidade hemodinamica no inicio do procedimento descrito

acima, optar pela forma de MRA incremental, como descrita a seguir.

a) Modo ventilatorio e parametros: modo PCV, deltaP de 15 cmH20 fixo durante

todo o procedimento, f < 20 irpm, LLE 1:1, FiO2 0,6 ou maior, quando necessario,

para SpO2 2 94%.

b)

PEEP: aumentar a PEEP para 20 cmH20 (+ deltaP 15 cmH:0), totalizando

PPICO inspiratéria de 35 cmH:0.

c)

d)

f)

g)

h)

)

k)

Manter por 1 minuto e avaliar parametros hemodindmicos, se estavel.
Aumentar a PEEP para 25 cmH20 (+ deltaP 15 cmH20): totalizando PPICO
inspiratéria de 40 cmH:20.

Manter por 1 minuto e avaliar parametros hemodinéamicos, se estavel.
Aumentar a PEEP para 30 cmH20 (+ deltaP 15 cmH20): totalizando PPICO
inspiratéria de 45 cmH20

Manter por 1 minuto e avaliar parametros hemodinamicos, se estavel.
Retornar a PEEP para 13 cmH20 e reajustar o deltaP: para VC de 6ml/Kg do
peso previsto e diminuir a FiO2 desde que SpO2 = 94%

Manter estes parametros: até nova gasometria

Se resolucdo da hipoxemia: prosseguir a supressao do suporte ventilatério
normalmente, caso indicado.

Se néo resolucdo: realizar nova MRA, a cada 4 horas, até a resolucdo da
hipoxemia ou estabelecer nova meta de PaO2/FiO2, individualmente para cada

paciente.
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)

Realizar titulagcdo da PEEP de forma decremental: modo VCV com VC
ajustado para 5 ml/Kg do peso previsto, onda de fluxo quadrada; iniciar com
PEEP de 20 cmH20 e diminuir 2 cmH20, aguardar 5 ciclos ventilatérios e
realizar a medigdo da Cst. Repetir o procedimento com diminuigdo de 2 em 2

cmH20 da PEEP até 5 cmH-20.

m) Estabelecer a melhor complacéncia estética (Cst): para cada passo da

diminuicdo da PEEP.

n) A PEEP 6tima: sera aquela 2 cmH20 acima da que gerou a melhor Cst.
0) Realizar novo RA: itens a) a f)
p) Pardmetros finais: PCV com deltaP para 6 mL/Kg do peso previsto, PEEP 6tima,
,
PC 1 ) =
PC ]
AP =15 I
|
PEEP -> T Cst
] vC
APP£15 ' 5 mL/Kg + 2 emHz20
AP =VC :P =U\;'(C :
m
PC 6mLIKg || peep 35 9l .
P=15
PC = Ve a PEEP 30 ]H—' . e
6 mL/Kg = ' 'fa‘, 5 mL/Kg
PEEP 20 b
PEEP 20 PEEP PEEP |1 N
13 TITULADA |1 4
PEEP 8 1
. PEEP 5
=
* > < >4 > A——
Cin ] NIl

FiO2 minima para manter SpO2 = 94%\

g) Seguir os itensi) e ).

Figura esquematica da MRA realizada de forma incremental
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DEFINIR CRITERIOS DE IREALIZAGAO DA MRA:

GASOMETRICOS, IMAGEM E REALIZAR TESTES DE
FLUIRESPONSIVIDADE: PLR E VVS

SOLICITAR AVALIAGAO MEDICA SE NECESSARIIO

REALIZAR A MRA
INCREMENTEAL

SE INSTABILIDADE
HEMDONAMICA,
SOLICITAR NOVA

AVALIAGAO E CONDUTA
MEDICA

REALIZAR A MRA INTERVALADA

SE INSTABILIDADE HEM_DONAMICA,
SOLICITAR NOVA AVALIAGAO E CONDUTA
MEDICA

SE NAO REVERSAO DA
HIPOXEMIA, REALIZAR
NOVA MRA INTERVALADA
COM TITULAGAO DA PEEP
DE FORMA
DECREMENTAL

SE NAO REVERSAO DA HIPOXEMIA, CASO HAJA INSTABILIDADE
REALIZAR NOVA MRA INTERVALADA COM HEMDOINAMICA, MESMO APOS
TITULAGAO DA PEEP DE FORMA CONDUTA MEDICA:
DECREMENTAL OPTAR PELA MRA INCREMENTAL

6. FLUXOGRAMAS
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