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1. OBJETIVO 

    Capacitar o profissional fisioterapeuta quanto ao processo de admissão, avaliação, 

condução e monitorização do suporte ventilatório invasivo, bem como, o atendimento no paciente 

em pós-operatório imediato de tromboendarterectomia pulmonar. 

 

 

2. ABRANGÊNCIA 

    A Tromboendarterectomia Pulmonar é um procedimento cirúrgico indicado para 

pacientes com tromboembolismo pulmonar crônico que evoluem com hipertensão pulmonar (PSAP 

> 30 mmHg). Devido ao trauma cirúrgico e retirada dos trombos (Figura 1) e do endotélio do leito 

vascular e, posterior restabelecimento do fluxo sanguíneo pulmonar, pode acorrer edema pulmonar 

de reperfusão. Tais complicações exigem um entendimento peculiar da interação coração-pulmão e 

a necessidade de uma estratégia ventilatória adequada no pós-operatório. 
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Figura 1: A e B: Flechas vermelhas e brancas mostram falhas de enchimento nos ramos das artérias pulmonares devido 

a presença de trombos na tomografia e arteriografia, respectivamente. C: trombos pulmonares retirados cirurgicamente. 

(Fonte: A: Edemskiy, 2016; Teixeira RHOB, 2015; C: imagem gentilmente cedida pelo Dr. Orival Freitas, cirurgião torácico 

– HCFMUSP) 

 

 

3. RESPONSABILIDADES 

    A integração entre a equipe multidisciplinar é essencial para a melhor condução das 

ações no POi, sendo necessário, na hora da chegada do paciente, a participação do enfermeiro, do 

fisioterapeuta e do médico, cada qual com suas responsabilidades. 

 

3.1 ENFERMEIRO 

 Conferir a montagem do leito, inclusive módulo de capnografia; 

 Solicitar equipamento de administração (torpedo e monitor) e circuito para 

administração de óxido nítrico inalatório, quando prescrito; 

 

 

A B

 

C
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3.2 FISIOTERAPEUTA 

 Obter informações prévias em prontuário e do intra-operatório; 

 Proceder a admissão do paciente, estabelecer os parâmetros ventilatórios, 

os alarmes de segurança e a capnografia; 

 Realizar o exame físico, a avaliação da oxigenação, ventilação e da 

mecânica ventilatória; 

 Instalar o equipamento e titular a terapia com óxido nítrico, quando prescrita; 

 Avaliar e indicar a melhor forma da terapia com oxigênio suplementar; 

 Avaliar e indicar a melhor forma de terapia respiratória e motora na UTI. 

 

3.3 FISIOTERAPEUTA E MÉDICO 

 Analisar o exame gasométrico e de imagem; 

 Avaliar a necessidade de Manobra de Recrutamento Alveolar; 

 Iniciar o processo de supressão e a interrupção do suporte ventilatório. 

 

 

4. DEFINIÇÕES 

4.1 COMPLICAÇÕES PULMONARES NO PO IMEDIATO 

 
As complicações pulmonares estão relacionadas com muitas variáveis do intra-

operatório, no entanto, o tipo de trombo retirado traduz a magnitude da síndrome de 

reperfusão. Trombos proximais (tipo 1 e 2) refletem uma maior reperfusão e edema 

pulmonar, gerando hipoxemia por colapso e preenchimento alveolar; enquanto trombos 

mais distais (tipo 3 e 4) refletem menor grau de reperfusão e edema, porém não 

necessariamente menor hipoxemia e ou hipercapnia, cujo mecanismo fisiopatológico 

agora será por déficit perfusional residual (Figura 2). 
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Figura 2: Classificação dos tipos de trombos (Madani M, 2016) 

 

As alterações na radiografia de tórax podem ocorrer logo após o procedimento cirúrgico 

ou em até 72 horas após o mesmo, o infiltrado pulmonar ocorre principalmente nas 

regiões onde foram retirados os trombos (Figura 3). 

 
POi 1PO 
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Figura 3: Evolução radiográfica entre o POi e o segundo PO. Observem o aumento do infiltrado pulmonar, principalmente 

na região peri-hilar bilateral e basal D 

 

O mecanismo fisiopatológico das principais alterações ventilatórias está apresentado, 

esquematicamente, no fluxograma abaixo (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Fisiopatologia das principais complicações pulmonares 

2PO 
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5. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

 
5.1 ADMISSÃO DO PACIENTE NO PO IMEDIATO DE TROMBOENDARTERECTOMIA 

PULMONAR 

 
Para o adequado entendimento e, atendimento, é necessário a integração entre 

os membros da equipe multiprofissional, onde o fisioterapeuta deve obter as 

informações necessárias com cada membro: 

 

 Enfermeiro: características antropométricas; leito de destino, 

lateralidade dos acessos venosos e necessidade de iNO; 

 Cirurgião torácico: tipos de trombos encontrados, ressecção total 

ou parcial, magnitude da reperfusão, alterações na PAP, 

intercorrências cirúrgicas; 

 Anestesiologista: alterações ventilatórias, repercusão clínica da 

reperfusão, disfunções ventriculares agudas, principalmente de VD 

e dosagem de drogas. Importante questionar os parâmetros 

ventilatórios no intra-operatório no final da cirurgia, pois os mesmos 

poderão ser utilizados para manter ou modificar os parâmetros de 

recebimento, uma vez que foram ajustados com base na última 

gasometria e EtCO2, até que tenhamos os exames da admissão na 

UTI cirúrgica. 
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5.2 AJUSTE DOS PARÂMETROS VENTILATÓRIOS INICIAIS 

Não há descrição na literatura sobre parâmetros ou uma estratégia ventilatória 

específica.  A estratégia que utilizamos em nossa assistência é baseada, 

principalmente, em nossa experiência, em artigos específicos sobre o tema e nos 

principais conceitos de estratégia ventilatória protetora pulmonar. O fluxograma abaixo 

apresenta os parâmetros ventilatórios iniciais (Figura 5).   

 

 

Figura 5: Parâmetros iniciais de recebimento 

 

 

Lembrando que, devido a grande variabilidade de resposta fisiológica, uma vez 

estabelecidos os parâmetros iniciais, a melhor estratégia é aquela individualizada para 

as metas propostas, pela equipe, para cada paciente (Figura 6). 

Sensibildiade de disparo em 3 a 5 L/min ou -2 cmH2O 

FiO2 0,6 

PS = PC --> ∆P (driving pressure) para 6 ml/Kg peso predito  

PEEP 10 cmH2O 

f 20 irpm - relação I:E = 1:2 

ADMISSÃO DO PACIENTE - PARÂMETROS VENTILATÓRIOS 

PC - SIMV - ∆P (driving pressure) para 6 ml/Kg peso predito   
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Figura 6: Alterações dos ajustes ventilatórios iniciais de forma individualizada 

 

 

 
5.3 MONITORIZAÇÃO DA TROCA GASOSA E MANOBRA DE RECRUTAMENTO 

ALVEOLAR 

A adequada monitorização e a velocidade na intervenção, quando necessária, são 

importantes não somente para garantir a oxigenação e a ventilação, mas, 

principalmente, pela íntima relação dessas variáveis com a alteração do tônus vascular 

pulmonar e com a hemodinâmica global do paciente. Acidose, hipoxemia e hipercapnia 

aumentam a resistência vascular pulmonar e, consequentemente, pioram a função do 

ventrículo direito e o débito cardíaco final.  

 

 

 

O fluxograma a seguir apresentas os principais parâmetros de monitorização (Figura 7). 

FiO2 0,6 ou maior para SpO2 maior ou igual 94% (ou meta individualizada) 

PEEP 10 cmH20  
Se disfunção VD e HP residual importante - 

utilizar valores menores com aumento da FiO2 

se hipoxemia importante considerar valores 
maiores desque que hemodinâmica estável 

f 20 irpm (se maiores, monitorizar autoPEEP) e I:E 1:2 

 Vol. Minuto: utilizar o último 
da SO com referente PaCO2 

e EtCO2 

Usar GAP CO2 (PaCO2-EtCO2) 
para guiar a ventilação 

Hipoxemia refratária  

à PEEP: optar pela I:E 1:1 

Sensibilidade: optar por fluxo de 3 a 5 L/min ou pressão -2cmH2O 

assincronias ou auto-disparo são decorrentes do ajuste não correto da sensibilidade 

PC e PS (SIMV) =  ∆P (driving pressure) para 6 ml/Kg peso predito 

 se hipercapnia e ∆P menor 15 
cmH2O  

optar por 7 a 8 ml/Kg até 
deltaP = 15 cmH20 

para melhor controle Vol. 
minuto: PRVC ou APV 
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Figura 7: Parâmetros de monitorização da troca gasosa 

 

Nos casos de hipoxemia refratária à meta estabelecida para cada paciente e, quando a 

fisiopatologia da hipoxemia é por colapso alveolar e edema pulmonar, a Manobra de 

Recrutamento Alveolar (MRA) pode ser indicada, desde que em consenso com a 

equipe médica. Importante ressaltar a não indicação da MRA quando a fisiopatologia 

da hipoxemia é por déficit perfusional, nestes casos aumentar a FiO2. Nos casos de 

pacientes com deficit perfusional com imagens ou alterações na mecânica ventilatória 

sugestivas de colapso pulmonar, a MRA pode ser indicada e avaliada a relação custo-

benefício, principalmente se houver instabilidade hemodinâmica associada ao aumento 

da HP (vide POPVM04). 

 

 

 

 

Capnografia normal - EtCO2 ≤ 45 mmHg  

GAP (PaCO2 - EtCO2) 
normal 5 mmHg 

quanto maior o GAP, 
maior o distúrbio 

V/Q 

utilizar variações  do GAP para 
monitorizar a ventilação e não o 

valor absoluto da EtCO2 

Oximetria de pulso SpO2 ≥ 94% (ou meta individualizada) 

individualizar 
meta 

metas superiores para: HP e 
instabilidade hemodinâmica 

metas inferiores para: 
déficit perfusional residual 

e hipoxemia refratária 

Gasometria arterial (padrão ouro) 

hipoxemia - PaO2/FiO2 ≤ 300 hipercapnia - PaCO2 > 45 mmHg 
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5.4 MONITORIZAÇÃO DA MECÂNICA VENTILATÓRIA  

Quanto maior a variação da pressão intratorácica, maior a interação coração-pulmão e 

maior poderá ser a seu efeito deletério no débito cardíaco final. Um grande desafio se 

encontra nos casos onde é necessária maior pressão na via aérea devido ao colapso e 

ou edema pulmonar, para melhorar a troca gasosa, e por outro, isto pode gerar maior 

alteração hemodinâmica.  

Portanto, monitorar, estabelecer a melhor meta para cada paciente pode determinar o 

sucesso do suporte ventilatório (Figura 8). 

 

 

Figura 8: Monitorização da mecânica ventilatória 

 

 

 

Curva Pressão - Volume (P-V)  inicialmente apresentam baixa poressão de 
abertura alveolar  

Quanto maior ∆P e menor ∆V = atelectasia e ou edema pulmonar (reperfusão) 

Resistência das vias aéreas (Rva) valores normais 4 - 8 cmH2O/L/seg 

Rva ≥ 10 alteração na via aéreas, edema e ou 
BCE 

AutoPEEP presente? Se sim, ajustar I:E 

Complacência estática (Cstat) valores normais ente 60 e 100 cmH2O  
Cstat ≤ 50 cmH20 - alter.  no 

parênquima pulmonar  
Inicialmente a Cstat não é 

muito alterada 
Cstat normal e hipoxemia = 

défict perfusional 

Driving pressure (∆P) ≤ 15 cmH2O 

∆P = PPLATO - PEEP 

PPICO ≤ 35 cmH2O e PPLATO ≤ 30 cmH2O  

modalidades controladas a pressão (PCV, PRVC e ASV) a PPICO = PPLATO  
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5.5 ÓXIDO NÍTRICO INALATÓRIO  

No POI de tromboendarterectomia pulmonar ainda há controvérsias da utilização 

rotineira, uma vez que a causa mecânica da HP (trombos) foi retirada. A HP residual é 

uma das principais causas de morbi-mortalidade intra-hospitalar e suas causas são a 

não retirada completa dos trombos, doença vascular distal, resposta inflamatória e 

injúria de isquemia e reperfusão. Neste cenário o iNO é utilizado na tentativa de 

diminuir a HP, a RVP e a disfunção do VD, melhorando o DC e as trocas gasosas, 

devido sua ação vasodilatadora pulmonar seletiva. Na figura abaixo está descrita a 

terapia e o método de supressão do iNO (Figura 9).  

 

 

Figura 9: Terapia com iNO e método de supressão 

 

 

5.6 SUPRESSÃO DO SUPORTE VENTILATÓRIO MECÂNICO INVASIVO 

Uma vez resolvida as complicações ventilatórias, hemodinâmicas e as outras 

disfunções orgânicas que possam acontecer no pós-operatório, a sedação é desligada 

e, se adequado nível de consciência e ausência de disfunções neurológicas, a equipe 

inicia a supressão da ventilação mecânica. 

 

diminuir 5 ppm a cada 6 horas  

reavaliação hemodinâmica contínua quando em 5ppm - desligar 

HP  e ou disfunção de VD resolvida ou controlada e estabilidade hemodinâmica 

supressão pode ser iniciada a critério médico 

iNO na dose prescrita pelo médico 

20 ppm (resposta qualitativa) avaliar hemodinâmica, PSAP e SpO2  
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Este processo nada difere da rotina já institucionalizada (vide POPVM02), exceto pela 

talvez necessidade de manter uma FiO2 mais alta nos casos de hipoxemia refratária por 

doença residual, neste caso definir uma meta individualizada com a equipe.  

Após a extubação, a adequada manutenção da oxigenação e a melhor de 

administração (dispositivos) devem serem estabelecidas de forma criteriosa para SpO2 

 94% ou meta individualizada. Inicia-se com o dispositivo mais simples, como o cateter 

nasal de oxigênio e, se necessário, podemos evoluir até dispositivos mais atuais e 

complexos como o cateter de alto fluxo para atingir a meta proposta (Figura 9). 

 A utilização de ventilação não invasiva (VNI) com bi-nível pressórico (BIPAP) deve ser 

indicada como ponte para o sucesso da extubação nos casos mais complicados, como 

hipoxemia refratária e pacientes obesos, tendo como objetivo a adequada manutenção 

da PaO2 e PaCO2 bem como do trabalho ventilatório. Nos casos de extubações 

programadas sem fatores de risco para o insucesso, a VNI deve ser instituída como 

terapia de expansão pulmonar. Mais uma vez, os valores das pressões utilizadas na 

VNI são guiados pela nossa experiência e literatura disponível, lembrando que pressão 

inspiratória (IPAP) deve ser a suficiente para geral VCexal  5 mL/Kg do peso predito, a 

pressão expiratória (EPAP) e a FiO2 suficientes para manter a expansão pulmonar 

otimizar a oxigenação.  

Nos casos de insucesso na manutenção do equilíbrio ácido-básico e nas trocas 

gasosas associado ao aumento do trabalho ventilatório, a re-intubação (IOT) pode ser 

indicada (Figura 10). 
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Figura 10. Sequência de ações para o processo de supressão da VM e para a adequada oxigenação e ventilação. 

 

 

 

5.7 FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

Os objetivos é a manutenção pulmonar e higiene brônquica, para tanto todas as rotinas 

institucionais referentes a estes assuntos devem serem seguidas, uma vez que na 

prática não evidenciamos nada específico para esta população. 

 

 

5.8 FISIOTERAPIA MOTORA 

Os objetivos são manter ou melhorar a amplitude de movimento articular, manter ou 

melhorar o trofismo muscular e aumentar a tolerância ao exercício. A rotina de 

mobilização precoce no paciente crítico (vide ROTCRIT01) deve ser utilizada como 

referência para o atendimento, em sua totalidade. 

No entanto, a reposta fisiológica ao exercício desta população apresenta particulares, 

sendo a principal, a limitação funcional decorrente da HP prévia, que poderá ser 

modificada nos meses seguintes à cirurgia, ou por HP residual não modificável 

Dispositivos em 
sequência de 
complexidade 

 

 

 

 

 

 

Objetivo: após extubação 

Equilíbrio ácido-básico, 

ventilação e oxigenação 
adequadas  

SpO2 ≥ 94% ou meta estabelecida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação: 

 

Neurológica 

Ventilatória 

Hemodinâmica 

Renal - metabólica 

Infecciosa 

 

adequadas: 

Supressão da VM e 
extubação 

Oxigenoterapia 

cateter de oxigênio 

Sistema de Venturi 

Alta concentração 

Cateter alto-fluxo 

 

VNI: expansão  

 

VNI  
ponte para 
extubação 

IOT 
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decorrente de doença vascular pulmonar fixa. A fisiopatologia é apresentada no 

fluxograma abaixo (Figura 11). 

 

 

Figura 11. Respostas ventilatórias e cardiovasculares ao exercício. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principável variável limitante: HP residual 

 da RVP ->  DC e  PaO2 ->  DO2 ->  VO2 -> anaerobiose  
piora intolerância ao exercício 

PÓS-OPERATÓRIO imediato:  

Limitações prévias + limitações 
cirúrgicas (Hemodinâmicas + 

ventilatórias) 

O PACIENTE TEM 
CONDIÇÕES DE TOLERAR 
A TERAPIA PROPOSTA? 

Alterações ventilatórias: 

 

  hipoxemia ->   tolerância ao 
exercício ->  intensidade 

 

resposta inadequada da SpO2 pela 
alteração fluxo pulmonar 

 

CONSIDERAR BORG COMO 
VARIÁVEL DE CONTROLE 

 

garantir adequada SpO2 (individualizar) 

 

CONSIDERAR USO DE VNI - 

  TOLERÂNCIA 

Alterações hemodinâmicas: 

 doses de inotrópicos ->  DO2 no 
exercício  

resposta tardia do lactato 

manter iNO se já instituída a terapia 

observar alteração de rítmo 

taquipnéia - resposta imediata à 
anaerobiose 

Respostas fisiológicas 
 

Precoces:  f ,  FC 

Tardias:  SpO2,  PA,  SvO2 
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