UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

NATALIA CORONEL DE LIMA LAGES

ELABORACAO DE UM RELATORIO TECNICO-CIENTIFICO SOBRE O
IMPACTO DA MANOBRA DE RECRUTAMENTO E INDIVIDUALIZACAO DA
PEEP NAS COMPLICACOES PULMONARES POS-OPERATORIAS NA CIRUR GIA
CARDIACA DO HOSPITAL PEDRO ERNESTO

RIO DE JANEIRO
2025



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

PROJETO DE MESTRADO PROFISSIONAL

ELABORACAO DE UM RELATORIO TECNICO-CIENTIFICO SOBRE O
IMPACTO DA MANOBRA DE RECRUTAMENTO E INDIVIDUALIZACAO DA
PEEP NAS COMPLICACOES PULMONARES POS-OPERATORIAS NA CIRUR GIA
CARDIACA DO HOSPITAL PEDRO ERNESTO

NATALIA CORONEL DE LIMA LAGES

MESTRADO PROFISSIONAL
DE FORMACAO PARA A PESQUISA BIOMEDICA
INSTITUTO DE BIOFISICA CARLOS CHAGAS FILHO

Orientadores:
Luciana Moisés Camilo, Ph.D.
Tiago Batista da Costa Xavier, Ph.D.
Coorientadora:

Mariana Barcellos de Avila, Ph.D.

Rio de Janeiro
2025



Dedicatoria

Dedico esta dissertacdo a minha familia, que sempre esteve ao meafeadoendo
amor, apoio e compreensao, mesmo nos momentos mais desafiadores. Cadagsalaa
neste texto carrega a energia e a forca de vocés.

As minhas queridas criancas, que sdo a luz da minha vida, agradeco por me ensinarem
diariamente sobre paciéncia, resiliéncia e amor incondicional. Estelioad#hnto para vocés,

como para todos aqueles que me ajudaram a chegar até aqui.



Agradecimentos

Agradeco primeiramente a Deus, por me conceder forcas, sabedoria e [@@rsayara
concluir este projeto. A minha familia, que sempre me apoiou, compreendeu mindasiass
e se fez presente nas dificuldades e conquistas, sou eternamente grata. Allbosepsr sua
paciéncia e amor, que me inspiram todos os dias a seguir em frente.

Aos meus amigos, especialmente ao Dr. Alcendino Neto, pela contribuici@gener
ao meu querido amigo Dr. Leonardo Neumamm, que foi um verdadeiro parceiro nossultim
anos, sem o qual tudo teria sido muito mais dificil. Agradeco a amizadeesfarmos sempre
juntos, tanto na academia quanto no trabalho.

Aos professores Dr. Joaquim Coutinho e Dr. Jodo Carlos Jazbik, chefes do skrvico
cirurgia cardiaca e do CTI cardiaco do HUPE, sou imensamente grata pefsivielade,
confianga e por abracarem este projeto com tanto empenho e dedicacgao.

Aos meus orientadores, Profa. Dra. Luciana Camilo, Prof. Dr. Tiago Xaviera.
Mariana Avila, agradeco o apoio incanséavel, paciéncia, orientacio eipadoeante todos
esses anos. Sem o auxilio de vocés, essa caminhada de 4 anos teria sido lesafadora.

A equipe multidisciplinar do CTI cardiaco do HUPE, principalmente & equipe de
Fisioterapia e especialmente ao fisioterapeuta José Albuquerque, agradagopmsuporte
na coleta e registro de dados. E por fim, agradeco a todos que, de alguma forma, cantribuir
para a realizagao deste trabalho.



Resumo

A ventilagcdo mecanica protetora desempenha um papel essencial na prevenciolidacdes
pulmonares pds-operatdrias em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. NtalHospi
Universitario Pedro Ernesto, o protocolo convencional utiliza uma pressaovaaositfinal da
expiragdo (PEEP) fixa de 10 cmH20 no pds-operatério imediato, contribuindo para a protecao
pulmonar, embora estratégias individualizadas tenham demonstrado potencialmerar @ti
mecanica respiratoria e reduzir complicacdes. O estudo de Costa Ldr{2@t @) demonstrou

gue uma estratégia de recrutamento alveolar seguida de uma PEHP fixamH-O reduziu

a gravidade das complicacdes pulmonares pos-operatdrias (CPPs) com uma abdoddta

de 11,1%, entretanto, a aplicacdo de uma PEEP fixa ndo contempla a variabilidade
interindividual da mecéanica pulmonar, podendo causar colapso alveolar por PEE&iensaifi

ou hiperdistenséo pulmonar por PEEP excessiva. O presente estudo avaliou o idgacto
individualizacdo da PEEP ajustada pela menor driving pressure apds a manobra de
recrutamento alveolar como estratégia para otimizar a ventilacamienizar esses riscos,
partindo da hipétese de que essa abordagem resultaria em uma reducao superidéncia

de CPPs em comparacdo com os protocolos de PEEP fixa, impactando positivamente o
prognaostico dos pacientes. Para fundamentar essa investigacao, um ensaipagpectivo
randomizado, aleatorizado e controlado foi conduzido com pacientes submetidasgéa cir
cardiaca eletiva com circulagdo extracorporea planejada, cujos dados fuetadas entre

julho de 2021 e outubro de 2023. Os pacientes foram inicialmente ventilados com uma
estratégia protetora convencional e, ap0os estabilizacao, randomizados gnuposs Controle
(n=49), que recebeu PEEP fixa de 10 cmH-O, ¢ Intervengao (n=48), submetido a manobra de
recrutamento alveolar com BE de 35 cmH:0 seguida de titulacdo decremental. O grupo
intervencao apresentou uma reducao na incidéncia de CPPs de 69,4% (p=0,002), com risco
relativo (RR) de 3,27 (IC 1,56-6,82) e uma reducao absoluta de 28,3%, além de uma incidéncia
de pneumonia 70,7%enor (p=0,010) e melhora na relagdo PaO»/FiO2 (472 vs. 377, p<0,001).

N&o houve diferenca significativa no tempo de internacdo na UTI (4 dias, p=0,89Onae
mortalidade hospitalar (2,1% vs. 6,1%, p=0,317). Com base nesses achados, um relatério
técnico-cientifico foi elaborado e submetido a gestdo do Hospital Uni&eosRedro Ernesto

para incorporagao do protocolo baseado em evidéncias na pratica clinica, \d@pantrar os

desfechos clinicos, otimizar os recursos e melhorar a assisténcianggectardiaca.



Registros do Estudo:Projeto do estudo aprovado pelo comité de ética do Hospital Pedro
Ernesto (HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CAAE) 47133121.1.0000.5282
e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) RBRv2win

Descritores: ventilacdo mecanica; by-pass cardiopulmonar; manobra de recrutamento,

titulacdo de PEEP; complicagc6es pulmonares pds-operatorias.



Abstract

Protective mechanical ventilation plays a crucial role in preventing postbge@ulmonary
complications in patients undergoing cardiac surgery. At the Pedro Ernesto &ityivéospital,

the conventional protocol employs a fixed positive end-expiratory pressure (PEEP) of 10
cmH20 in the immediate postoperative period, contributing to lung protection, although
individualized strategies have shown potential to optimize respiratory me&shand reduce
complications. The study by Costa Leme et al. (2017) demonstrated that an ateealitment
strategy followed by a fixed PEEP of 13 ¢cmH20 reduced the severity of postoperative
pulmonary complications (PPCs) with an absolute reduction of 11.1%; however, applying
fixed PEEP does not account for interindividual variability in lung mechanics, patignti
leading to alveolar collapse due to insufficient PEEP or pulmonary overdistedsi®ro
excessive PEEP. This study assessed the impact of individualized B&E§ted according to

the lowest driving pressure after an alveolar recruitment maneuver, agt@ggtto optimize
ventilation and minimize these risks, based on the hypothesis that this approadresuld in

a greater reduction in PPC incidence compared to fixed PEEP protocolsy@lgsinpacting
patient prognosis. To support this investigation, a prospective, randomized, and cdntrolle
clinical trial was conducted with patients undergoing elective cardiac surgéh planned
extracorporeal circulation, with data collected between July 2021 atob€@c2023. Patients
were initially ventilated using a conventional protective strategy and, stitdilization, were
randomized into two groups: Control (n=49), receiving fixed PEEP of 10 cmH:0, and
Intervention (n=48), undergoing an alveolarm@anent maneuver with PEEP of 35 ¢cmH-0
followed by decremental titration. The intervention group showed a 69.4% reductiddGn P
incidence (p=0.002), with a relative risk (RR) of 3.27 (Cl 1.56-6.82) and an absolutdimduc

of 28.3%, as well as a 70.7% lower incidence of pneumonia (p=0.010) and an improved
Pa0./FiO: ratio (472 vs. 377, p<0.001). There was no significant difference in ICU length of

stay (4 days, p=0.899) or hospital mortality (2.1% vs. 6.1%, p=0.317). Based on these findings
a technical-scientific report was prepared and submitted to the maeag@iPedro Ernesto
University Hospital for the incorporation of the evidence-based protocol intaalipractice,
aiming to improve clinical outcomes, optimize resources, and enhancecaugery care.

Study Registration: The study protocol was approved by the ethics committee of Hospital
Pedro Ernesto (HUPE) at the State University of Rio de Janeiro (CAAE)
47133121.1.0000.5282 and registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBE
RBR-2nmwxwt.



Keywords: mechanical ventilation; cardiopulmonary bypass; recruitment maneuver; PEEP
titration; postoperative pulmonary complications.
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1 Introducao

A cirurgia cardiaca esta associada a diversas complicacdes pulmonares nab&riage
(CPPs), sendo as mais prevalentes a atelectasia, com incidéncia de 30 @aa®¥errames
pleurais, presentes em 24 a 63% dos casos. Outras complica¢gdes incluem pneuni20da)(2 a
lesdo do nervo frénico (10 a 21%), ventilagdo mecanica (VM) prolongada psid@d8 horas
(2 a 6%) e sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) (0,4 a 2%) (TANNER;
COLVIN, 2020). Essas condic¢des frequentemente resultam em maior permanépitedros
aumento nos custos de cuidados de saude, ressaltando a necessidade de estatrgigapr
e terapéuticas eficazes no manejo pés-operatério de pacientes submetidogia cardiaca
(TANNER; COLVIN, 2020).

A ventilacdo mecanica protetora € uma estratégia fundamental para nainlesdes
pulmonares induzidas pela ventilagdo. Ela consiste na utilizagdo de volumesitesrr
reduzidos (geralmente 6 mL/kg de peso corporal ideal), pressdes de platireder® cmH-O
e niveis adequados de pressao positiva no final da expiracdo (PEEP). Essa abdnasgem
reduzir o estresse e a tensdo nos pulmdes, prevenindo complicagcbes como volutrauma e
atelectrauma. O biotrauma, por sua vez, refere-se a lesdo pulmonaamesula resposta
inflamatoria local e sistémica desencadeada por agressoes durantesg@emtiecanica, como
volutrauma e atelectrauma. Esses fatores induzem a liberagdo de metliadlareatorios,
contribuindo para danos adicionais ao tecido pulmonar (PINHEIRO et al., 2019).

A lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica (VILI, do iniléstilator-
Induced Lung Injury) engloba um conjunto de danos ao pulmé&o decorrentes de estratégias
ventilatorias inadequadas, incluindo barotrauma, volutrauma, atelectrautaagitma. Essas
lesbes podem ser agravadas por pressfes excessivas, volumes inadequados oagesta cicl
repetitiva de colapso e reabertura alveolar durante a ventilacao (PINHEIR(Q2019).

As complica¢cbes pulmonares pos-operatérias (CPPs) sdo eventos adversos que podem
ocorrer apOs procedimentos cirargicos, abrangendo desde atelectasias até pneumonia
insuficiéncia respiratéria e exacerbacdo de doencas pulmonares pré-egistBssas
complicacbes estdo associadas ao aumento da morbidade, prolongamento do éempo d
internacdo hospitalar e elevacdo da mortalidade (PINHEIRO et al., 20&pendendo da
gravidade, as CPPs podem variar de atelectasias a quadros mais graves, aunuonzesio
desconforto respiratorio agudo (SDRA) (CANET et al., 2010; NETO et al., 2016).

A atelectasia, caracterizada pelo colapso alveolar, é frequenteragraeada por

anestesia geral, ventilacdo mecanica prolongada e isquemia-repémntliséida pela circulacao



extracorpérea (CEC), levando a shunt intrapulmonar e hipoxia (TANNER; COL2QRD0). Ja

os derrames pleurais, comumente associados ao trauma cirdrgico, podema@eadiens ou
linfocitarios, estando frequentemente ligados a sindrome pdés-pericardiotommiazdneo a
lesdo do nervo frénico, decorrente de dano direto ou hipotermia, comprometendda fung
diafragmética, resultando em ventilacéo inadequada (TANNER; COLVIN, 2B820¥eguida,

a pneumonia € uma complicacéo infecciosa prevalente, especialmentecsndeagntilacdo
mecanica prolongada, estando associada a altas taxas de morbidade e morRudidfwte.a
SDRA emerge de uma resposta inflamatéria multifatorial ao traumay@njra transfuséo e a
reperfusdo pulmonar, culminando em edema alveolar e insuficiéncia respirgi@ne
(TANNER; COLVIN, 2020).

No contexto de cirurgias cardiacas, a incidéncia esperada de comefcao@
necessitam de intervengcd@RPs grau > 3) alcanga 30%, segundo o escore modificado de
complicagdes pulmonares de Kroenke et al. (COSTA LEHE., 2017; LAWRENCE; JOHN,
2015). Este escore consiste em uma escala ordinal modificada, variando de énéobne
critérios previamente estabelecidos adaptado de Kroenke et al., 2015 (Talilestpre foi
atribuido com base na pior complicacdo observada durante toda a hospitalizacdo.@ grau
indicava auséncia de sintomas ou sinais clinicos. O grau 1 incluia magifestves, como
tosse seca ou anormalidades pulmonares a ausculta sem alteracdes raatogjgifiticativas.

O grau 2 envolvia complicagcbes moderadas, como atelectasia confiradidibgicamente
associada a febre ou hipoxemia (saturagdo de O <90% em ar ambiente). O grau 3 referia-se a
eventos graves, incluindo pneumonia, necessidade de ventilagdo nao invasiva prolongada,
reintubacao por menos de 48 horas ou derrame pleural com necessidade de drenagam. O gr
era atribuido a pacientes que necessitaram de reintubacdo ou ventilagiuca@vasiva por

48 horas ou mais. O grau 5 correspondia ao 6bito hospitalar.

Manifestac6es como a insuficiéncia respiratéria (IR), que ocorre coanincidéncia
de 20-25%, exigem ventilacdo mecanica (VM) prolongada e maior permanéncia em UTI
(BALL; COSTANTINO; PELOSI, 2016). Diversos fatores contribuem par&adtelectasia,
hiperoxemia com a liberacdo de radicais livres (REBERal., 2000) e uma resposta
inflamatoria sistémica relacionada a CEC (ALLO& al., 2014; LAFFEY; BOYLAN;
CHENG, 2002).

Por sua vez, a CEC foi identificada como um fator determinante para a asedecta
pulmonar, sendo responsavel por grande parte do shunt intrapulmonar e da reducdo acentuada
da oxigenacado sanguinea. Embora a cirurgia toracica também contribua, em mdappasza

o colapso pulmonar, o periodo de auséncia de ventilacéo e perfuséo durante a CEadactte



como o principal insulto. Esses achados sugerem que a atelectasia desempenhaaemcipe
na disfuncéo da troca gasosa observada apoés este procedimento (MAGNUSSON, 1997).

A suspensédo da VM durante a CEC é amplamente adotada, uma vez que a oxigenacao
€ realizada por sistemas extracorporeos. Entretanto, essa pratcaassiciada ao
desenvolvimento de atelectasias e edema pulmonar hidrostatico, resultanddugéorda
complacéncia pulmonar (ALLO al., 2014; LAFFEY; BOYLAN; CHENG, 2002). Esses
aspectos evidenciam a necessidade de aprofundar a investigacdo sobreastranéitatorias
mais adequadas no pos-operatorio imediato desses pacientes.

Evidéncias indicam que a adocdo de métodos de ventilacdo protetora pode atenuar a
resposta inflamatéria sistémica e pulmonar em pacientes submetidos autaizacdo do
miocardio (ZUPANCICHet al., 2005), além de otimizar a capacidade residual funcional (CRF)
e melhorar a saturacao de oxigénio em comparacao com a ventilacdo convenclBAal DA
et al., 2005).

A dP (driving pressure) é mais uma variavel de VM protetora e é calculada como a
diferenca entre a pressao de platd (Pplat) no final da inspiracéo e a REIEf#hdo a pressao
de distenséo exercida no sistema respiratério (NEldD, 2016; PELOSI; BALL, 2018). Este
parametro tem sido associado a distensdo pulmonar normalizada pel@aesidual. Em
pacientes com SDRA, uma dP acima de 15 e@Hbi relacionada a maior mortalidade, com
incremento de 5% no risco de morte para cada aumento de Q@ fAMATO et al., 2014;
BUGEDO; RETAMAL; BRUHN, 2017; GUERINt al., 2016).

Em pacientes cirargicos, uma meta-anélise (NETO et al., 2016) mostrou sotéegsio
de valores maiores de dP com o aumento do risco de CPP. Na pratica clinices, pagientes
recebem VM com altos VC, PEEP variavel e, frequentemente, dP elevadaawmpariatorio
(HESSet al., 2013; JABERet al., 2012).

O uso de manobra de recrutamento (MR) e PEEP individualizada, na intencao de reduz
dP, com baixo VC, durante o intraoperatorio de pacientes cirdrgicos, tem graxodesredacao
forte, segundo o consenso (YOUN& al., 2019). Recentemente, uma meta-analise em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas demonstrou que MR de 40 @ubHe reduzir
atelectasias, eventos hipoxicos e pneumonia, além de melhorar a relagdpmessao parcial
de oxigénio no sangue arterial e a fracdo inspirada de oxigénio AH@2), sem causar
disturbios hemodinamicos (Hél al., 2022). Nesse mesmo estudo, numa analise de subgrupos,
os efeitos obtidos por MR no POi resultou no mesmo efeito benéfico que a MR inamyser

porém com o beneficio de nao interferir no procedimento cirurgico.



O estudo de Leme et al. (2017) investigou o impacto de uma estratégia intensiva de
recrutamento alveolar na reducdo de complicagBes pulmonares pos-operatoriasesepa
com hipoxemia submetidos a cirurgia cardiaca. Trata-se de um ensaio clinitmiaado
realizado em uma UTI no Brasil, entre 2011 e 2014, no qual 320 pacientes foramics@ra
dois grupos: ventilagdo protetora associada a recrutamento alveolar intemsi®/) ou
moderado (n=163). A estratégia intensiva envolveu ciclos de insuflacdo pulmonar de 60
segundos com PEEP de 30 cmH-O ¢ pressao controlada com um delta de 15 emH2O e posterior
PEEP escolhida em X31H:O, enquanto a estratégia moderada utilizou insuflagdes sustentadas
de 30 segundos sob pressdo continua de 20 cmH-O e posterior PEEP escolhida enei@H-O.

O desfecho primario, a gravidade das complica¢cdes pulmonares até a altddospitasentou

um deslocamento favoravel ao grupo de recrutamento intensivo com uma reducéo alesoluta
11,1% (OR=1,86; IC 95%: 1,22,83; p=0,003), indicando reducdo na gravidade das
complicagBes. Além disso, 0s pacientes deste grupo apresentaram menodéecimeonacao

na UTI (diferenca absoluta de -1,0 d@0,01) e no hospital (diferenca de -1,5 die0,04),

sem diferencas significativas na mortalidade hospitalar ou incidéncia d&adwana. Esses
achados sugerem gque uma estratégia mais agressiva de recrutamento, aveolaressdes
mais elevadas e manobras prolongadas, pode oferecer beneficios adicionais eeag¢éoup
pulmonar pos-operatoria, sem aumentar eventos adversos.

No HUPE, vinculado a UERJ, unidade de cirurgia cardiaca, os pacientes saadantil
no POi com VC protetor e PEEP de 10 ca® sem realizacdo prévia de MR. Este valor de
PEEP é mantido até o TRE.

O TRE representa uma etapa fundamental no processo de retirada da ventilacdo
mecanica, sendo amplamente recomendada para avaliar a capacidade de patieanter a
ventilagcdo espontanea sem suporte ventilatorio invasivo. Para que o tasters#ijizido com
seguranca e eficacia, alguns critérios rigorosos devem ser atendidos,nghrgui o paciente
esteja apto para a extubacdo (BOLES et al., 2024; THILLE et al., 2023).

A adequacéao da troca gasosa também deve ser considerada, sendo recomendado que a
pressdo parcial de oxigénio (PaO2) seja superior a 60 mmHg com fragdo inspirada de oxigénio
(Fi02) < 0,4 e pressao expiratoria positiva final (PEEP) < 8 cmH20. Adicionalmente, valores
de PaO:/FiO. superiores a 150-200 mmHg e um pH arterial > 7,30 s3o parametros
frequentemente utilizados para indicar a aptidao respiratéria do pacieate pRE (THILLE
et al., 2023).

Outro aspecto relevante é a capacidade do paciente de manter ventilagdonesponta

eficiente. Para isso, o indice de respiracao rapida e superficial)f@éve ser inferior a



105respiracdes/min/L, enquanto o volume corrente deve ser > 5 mL/kg. Além disso, a pressao
inspiratoria maxima (PIM) deve estar abaixo @6 emH-0, e a frequéncia respiratoria ndo
deve ultrapassar 35 incursdes por minuto de maneira sustentada (BOLES et al., 2024).

O nivel de consciéncia do paciente também exerce papel determinante na deciséo de
extubacdo, sendo recomendado que o escore da Escala de Coma de Glasgow seja igual ou
superior a 8-10, garantindo que o paciente seja capaz de proteger adequadamentéEasgias a
(ESTEBAN et al., 2024). Por fim, sinais clinicos de desconforto respiratéoimo uso de
musculatura acessoria, retracdes toracicas, tosse ineficaz eg@e@xcessiva, devem ser
ausentes para que o teste seja conduzido com seguranca (THILLE et al., 2023).

O TRE pode ser realizado por meio de diferentes métodos, incluindo o“Tiihomo
gual o paciente respira sem qualquer suporte ventilatorio, a ventilacdo conesugssorico
baixo, utilizando uma pressao de suporte dé &nH.O e PEEP < 5 ¢cmH:0, ou ainda a
aplicacéo de pressao continua nas vias aéreas (CRARIMH:O para estabilizagdo das vias
aéreas. A duracdo do teste geralmente varia entre 30 e 120 minutos, senaonitbsr
precocemente caso ocorra instabilidade hemodinamica, hipoxemia progressnento do
trabalho respiratério ou acidose respiratoria (MEADE et al., 2023).

Dessa forma, a aplicagéo criteriosa do TRE, fundamentada em evidéreitificas
robustas, representa um dos pilares para a tomada de decisdo acerca daegtulpag@entes
criticos, contribuindo para reduzir complicacfes associadas a falha mawesventilatorio e
melhorando os desfechos clinicos em unidades de terapia intensiva (ESTEBAN@24).,

No servico de cirurgia cardiaca do HUPE o TRE é realizado utilizando ursagwele suporte
de 7 cmH:0 e PEEP 5 cmH.0O com duracdo de 30 minutos para todos 0s pacientes.

A estratégia ventilatéria adotada no servico, particularmente no que seaefglicacao
de um Unico valor fixo de PEEP durante a VM antes da realizagdo do TRE, pode ndo ser
adequada para contemplar a variabilidade interindividual da mecéanica pulmonar. Estudos
recentes demonstram que a individualizacdo da PEEP com base na mecanic@nasgoa
paciente pode otimizar a oxigenacéo e minimizar complicacdes associada8zMWINONI
etal., 2023; AMATO et al., 2022).

A inadequacgédo de um valor Unico de PEEP pode levar a efeitos adversos como colapso
alveolar em pacientes com maior tendéncia a atelectasia devido a apldacaoreis
insuficientes de PEEP, resultando em hipoxemia e maior risco de falha na extubaicautro
lado, valores excessivos de PEEP podem provocar hiperdistensdo alveolar, aumantando
tensdo pulmonar e favorecendo lesao pulmonar induzida pelo ventilador (VILI) (GRS
etal., 2023; CRESSONI et al., 2022). Assim, a titulac&o individualizada da RiRsiderando



parametros como a dP e a complacéncia do sistema respiratorio, tem sideneada para
equilibrar a ventilagcdo protetora e reduzir complicagdes pulmonares (TIT&lS 2024).

Dessa forma, abordagens personalizadas que utilizam técnicas como gaditdea
PEEP baseada na menor dP, a avaliagdo da recrutabilidade pulmonar por tomografia de
impedancia elétrica e a mensuracdo da pressao transpulmonar tém siddasugerno
alternativas mais seguras e eficazes para otimizar a estratégitatéeiatiantes do TRE
(KACMAREK et al., 2023; CHIUMELLO et al., 2022). Essas estratégias pemmum ajuste
mais preciso da ventilacdo, contribuindo para melhores desfechos clinicospdioctaenor
tempo de ventilagcdo mecanica, reducdo da taxa de reintubacdo e menor incidéncia de
complicag@es respiratorias.

Diante desse contexto, o presente estudo avaliou o impacto da individualdadagEP,
ajustada pela menor dP apds a manobra de recrutamento alveolar, como umgia giaadé
otimizar a protecdo pulmonar. A hipétese central foi que essa abordagem com PEEP
individualizada resultaria em uma reducéo superior na incidéncia de CPPs emagiogam

0s protocolos que preconizam a PEEP fixa, impactando positivamente o prognéstico dos
pacientes. Com base nos resultados do ensaio clinico, um relatorio téiemtiten
institucional (Anexo 1) foi elaborado e enderecado a gestdo do Hospital Utavierstedro
Ernesto (HUPE) para incorporacéo do protocolo baseado em evidénciasioa graica.

Esta implementacdo visa aprimorar os desfechos clinicos, promovendo raelhore
resultados assistenciais e otimizando os recursos do servico de cirutjgcaauma vez que
0 hospital conta com apenas 12 leitos de UTI para o pés-operatorio de cirurgiaceaedi
enfrenta uma alta demanda cirargica para atender a uma longa lista de esperafoealu§ao
da incidéncia de complicacdes graves pode gerar impactos econdmicos, ope&yaciona

qualidade do servigo, otimizando recursos criticos e ampliando o acessoggsicardiacas.
1.2 Objetivo principal

O objetivo principal deste estudo foi o desenvolvimento de um relatério técnic
cientifico institucional da avaliacdo do impacto da inclusdo de uma MR e moster
individualizagdo da PEEP no POi de cirurgia cardiaca sobre a incidéncia de €PRglade

de cirurgia cardiaca do HUPE.

1.3 Objetivos especificos



e Obter o diagndstico situacional do servico em relagéo a incidéncia e aagsaCPPs no
POi de cirurgia cardiaca do HUPE;

e Elaboracédo do protocolo com MR e titulacdo de PEEP para possivel proposicéviem se

¢ Ensaio clinico randomizado de testagem de protocolo;

e Avaliacéo de resultados;

e Elaboracdo de relatério técnico-cientifico institucional para aprovaeadutura

implementacéao.
2. Materiais e Métodos

2.1 Diagnéstico situacional

A incidéncia de CPPs foi avaliada por meio de uma analise prospectiva, na qual foram
avaliados 109 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca entre novembro de 202fbalgnei
2021.

A realizacdo do diagnostico situacional sobre a incidéncia de CPPs nest deivi
essencial para o conhecer o perfil da nossa populacéo e identificar a freqeigravidade das
complicacfes pulmonares pds-operatorias.

Com relacéo a gravidade das complicacdes, optou-se por analisar as CPRs@a@n e
>3 (Tabela 1), que incluem eventos graves, como pneumonia, necessidade de venditacao
invasiva prolongada, reintubacéo, ventilagdo mecéanica invasiva por mais de 4&heorede
derrame pleural com necessidade de drenagem. Estas complicacbes estadassaanaior
morbidade, necessidade prolongada de suporte ventilatério, maior tempo de inteanbiddo
e no hospital, além de possiveis implicacdes na mortalidade.

Essa analise permitiu evidenciar que 32% dos pacientes apresentarano@RRsare
>3, reforcando a relevancia da implementacao de medidas preventivas e dilomizegsuporte
ventilatorio protetor para reducao dessas complicacoes.

Com base nesses resultados, foi elaborado um protocolo de recrutamento atw@olar ¢
titulacdo da PEEP pela menor driving pressure (dP) com o objetivo de reduzidénoia
dessas complicagOes para 15%, em conformidade com os achados de Costa Le2@lét al

Os pacientes foram acompanhados diariamente por uma equipe multidisciplinar
composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e psicoEsTHO
submetidos a uma avaliagdo clinica minuciosa, incluindo exames laboa®da imagem,
como ultrassonografia, radiografia de térax e, quando necessario, tomografiatadorizada

de térax. As radiografias toracicas, obtidas rotineiramente, foramsadab no primeiro e



segundo dias do poés-operatdrio, assim como na data da alta da UTI, além da&eatieac
exames adicionais conforme indicacao clinica.

A interpretacdo dos exames clinicos, laboratoriais e de imagem, assimn a
graduacéo das CPPs durante o periodo de diagndstico situacional foram conduzidasice m
independente por dois fisioterapeutas intensivistas, sendo consideradas apenhacéesva
concordantes para a atribuicdo do escore. A progressdo das complicagbes toradani
diariamente até a alta hospitalar.

Tabela 1. Definicdo de complicacbes pulmonares no pés-operatorio.

Grau 0
e Nenhum sinal ou sintoma.
Graul
e Tosse seca.
e Microatelectasias: achados pulmonares anormais e tetaperaxilar > 37,5°C sem outra causa
documentada e radiografia de térax normal ou indisponivel.
e Dispneia sem causa documentada.
Grau 2
e Tosse produtiva sem causa documentada.
Broncoespasmo que resulte em mudanca na terapia.
Hipoxemia com Sp@< 90% em ar ambiente e dispneia ou sibilos.
Atelectasia confirmada pela radiografia de térax e tentpeaxilar > 37,5°C ou achados pulmonares
anormais.
e Hipercapnia transitéria (PaG® 50 mmHg) necessitando de intervencao.
Grau 3
e Derrame pleural com necessidade de toracocentese.
e Suspeita de pneumonia com evidéncia radiol6gica sem oo bacteriolégica.
e Pneumonia confirmada com evidéncia radiolégica e confifnalo organismo patolégico (cultura ou
Gram stain).
e Pneumotdrax.
e Reintubacdo com periodo de ventilacdo < 48 horas.
Grau 4
e Necessidade de reintubacédo e/ou ventilacdo mecanicavayas 48 horas ou mais.
Grau 5
e Obito antes da alta hospitalar.

PaCO: - presséo parcial de diéxido de carbono no sangue artep@l; -Ssaturacao periférica de oxigénio. Fonte:
adaptado de Kroenket al, 2015.

2.2 Execucao do ensaio clinico randomizado
2.2.1 Desenho de Estudo

A elaboracdo do Relatorio Técnico-cientifico teve como base um estudo de coor
prospectivo que avaliou a incidéncia de CPPs no HUPE, vinculado a Universidadtadio E
do Rio de Janeiro (UERJ). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do HUFREIU
(CAAE 47133121.1.0000.5282) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

(ReBEC) sob o cédigo RBR-2nmwxwt. A inclusdo dos pacientes ocorreu entre julho de 2021



e outubro de 2023, com a obtencéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
disponivel no Apéndice B.

Para este estudo, os pacientes foram inicialmente ventilados com umagestraté

protetora convencional, utilizando uma PEEP de 5 cmH.0 no POi e apdés um periodo de
estabilizacao, randomizados aleatoriamente em dois grupos: Controle (G&)emgéo (Gl).
Este periodo de estabilizacdo, com duracdo média entre 30 e 120 minutosiérizado pelo
tempo necessario para o ajuste inicial da VM, estabilizacdo dos sitais @idos niveis de
amina, correcao de fatores sanguineos relacionados a coagulacdo e ajustenda ol
paciente para uma medida de diametro de veia cava inferior (VCI) de 18 mm.

No grupo controle (GC), a PEEP foi elevada para 10 cmH20, conforme o protocolo
ja estabelecido no servi¢o, sendo mantida até a realizacado do TRE. No mperpemncao (Gl),
os pacientes foram submetidos a uma manobra de recrutamento alveolar (MB)ddiltzma
PEEP de 35 cmH:0 combinada com um delta de pressdo inspiratoria de 15 cmH-O, resultando
em uma presséao de pico (Ppi) dedmH:0. Em seguida, foi realizada a titulagdo decremental
da PEEP.

Cinco minutos apés a MR, foram coletadas variaveis relacionadas a mecanica
pulmonar e parametros gasomeétricos. A PEEP determinada durante a tifolagaatida até
0 TRE realizado em pressédo de suporte de 7 ginel PEEP de 5 m#D por 30 minutos,
conforme ilustrado na Figura 1.

Os pacientes foram acompanhados diariamente por uma equipe multidisciplinar
composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e psicoksyEO
submetidos a uma avaliagao clinica minuciosa, incluindo exames laboa@a imagem,
como ultrassonografia, radiografia de térax e, quando necessario, tomograbatadorizada
de torax. As radiografias toracicas, obtidas rotineiramente, foramsadak no primeiro e
segundo dias do pdés-operatdrio, assim como na data da alta da UTI, além da&edlieac
exames adicionais conforme indicacéo clinica.

A interpretacdo dos exames clinicos, laboratoriais e de imagem, assimn a
graduacédo das CPPs foram conduzidas de maneira independente por dois fisioterapeutas
intensivistas, sendo consideradas apenas as avaliagdes concordantesiparegoato escore.

A progressao das complicacfes foi monitorada diariamente até a alta rayspital
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GRUPO CONTROLE {GC)
Protocolo atual: VCV 6ml/Kg + PEEP 10 cmH,0 + FR para manter PaCO, 35 — 45 mmHg + FiO, para manter SpO, de 92 — 96%

Estabiliza¢&o: VCV 6ml/Kg + PEEP 5 cmH,0 EOT

GRUPO INTERVENCAO (Gl)
Protocolo novo: VCV 6ml/Kg + MR + PEEP titulada + FR para manter PaCO, 35 — 45 mmHg + FiO, para manter SpO, de 92 — 96%

TO Chegada ao CTI - Inicio da estabiliza¢3o - Gasometria Arterial + ECOTT
T1 Randomizagdo em GC e Gl - Mecénica Pulmonar

T2 5 min apos ajuste da PEEP - Gasometria Arterial + Mecanica Pulmonar
T3 60 min apds EOT - Gasometria Arterial

Figura 1 - Linha do tempo do protocolo de pesquisa no pés-operatoério imediato.

VCV - ventilagdo com volume controlado; PEEP - pressao positinal da expiracéo, do inglgssitive end-
expiratory pressure; GC — grupo controle; Gk grupo intervencéo; TRE teste de respiracdo espontanea; EOT
extubacédo orotraqueal; ECOTFTecocardiograma transtoracico; MRmanobra de recrutamento alveolar; FR
frequéncia respiratéria; F¥O- fracdo inspirada de oxigénio; Pag© presséo parcial arterial de diéxido de
carbono; Sp@- saturacao periférica de oxigénio; GSAjasometria arterial.

2.2.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, que tenham
assinado o TCLE, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva que envolvesse 0 usmpomce
CEC, clampeamento da artéria aorta (CLAMP), aplicacdo de solucabopi@gica e
esternotomia mediana. Adicionalmente, foi necessario que a volemia estajastada para
uma medida de veia cava inferior (VCI) superior a 18 mm e presséao artedgh i AM) acima
de 80 mmHg (Tabela 2).

2.2.3 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo os pacientes que se recusaram a participar, aqueles com
historico de cirurgia cardiaca prévia, fibrose pulmonar, enfisema pulmonar, ou meum
diagnosticada nos ultimos 30 dias. Também foram excluidos pacientes com hipeattersalo
pulmonar (HAP) e pressédo sistélica da artéria pulmonar (PSAP) superior an#¥gm
necessidade de intubacédo orotraqueal (I0T) antes da chegada a sala d& cbegjdade com
indice de massa corpérea (IMC) superior a 40 kg/m?, necessidade de noradrer@lina >
pg/kg/min, necessidade de reoperagdo, pneumotoérax e/ou presenca de drenos borbulhantes,

portadores de doencgas neuromusculares, aqueles submetidos a cirurgia de rexesn ldoi
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miocardio (CRVM) com utilizacdo de enxerto de artéria mamaria interna direita (MID), artéria

radial, ou que apresentaram intercorréncias intraoperatorias (Tabela 2).
2.2.4 Critérios de interrupcio

Os critérios para interrupgdo do estudo incluem instabilidade hemodindmica com uso
de noradrenalina superior a 2 pg/kg/min, pressdo arterial média (PAM) inferior a 60 mmHg,
arritmias agudas, e queda na saturacdo de oxigénio (SpO2) abaixo de 90%. Esses parametros
indicardo a interrupg¢ao do protocolo de recrutamento alveolar e titulacao de PEEP. Além disso,
uma relagdo PaO2/FiO: inferior a 150 mmHg ap6s 60 minutos com PEEP de 10 cmH20 no
grupo controle sera critério para a retirada do paciente do estudo, com posterior realizacao de

manobra de resgate da oxigenagao.

Tabela 2. Critérios de inclusdo e exclusdo.

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

Idade > 18 anos Cirurgia cardiaca prévia

CEC + CLAMP + Cardioplegia Pneumonia (ultimos 30 dias)
Esternotomia mediana COVID-19 (ultimos 30 dias)
Diametro de VCI > 18 mm Fibrose pulmonar

PAM > 80 mmHg Enfisema pulmonar

PSAP > 45 mmHg

IOT antes da chegada em CC
Obesidade (IMC > 40 kg/m,)
Noradrenalina > 2 pg/kg/min
Necessidade de re-operagao
Pneumotdrax ou drenos borbulhantes
Doenga Neuromuscular

CRVM com uso de Artéria MID
CRVM com uso de Artéria Radial

Intercorréncia intraoperatodria
PCR no POi durante estabilizagdo

CEC - circulagdo extracorporea; CLAMP - clampeamento adrtico; VCI - veia cava inferior; PAM - pressao arterial
média; PSAP - pressdo sistolica de artéria pulmonar; IOT - intubagdo orotraqueal; CC - centro cirurgico; IMC -
indice de massa corporal; CRVM - cirurgia de revascularizagdo do miocardio; MID - mamaria interna direita; PCR
- parada cardiorrespiratoria.

2.3. Intervencoes
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2.3.1 Grupo Controle

Os pacientes do grupo controle (GC) foram admitidos em ventilagdo mecanie@paot
convencional no POi em modo volume controlado (VCV) com um volume corrente (VC) de
6 ml/kg de peso predito, PEEP de 5 cpdH guardando uma relacéo entre o tempo inspiratorio
e o tempo expiratério (I:E) de 1:2, frequéncia respiratéria (FR) para uvesago parcial arterial
de diéxido de carbono (PaGentre 35 e 45 mmHg e a minima fracdo inspirada de oxigénio
(FiO2) para uma saturacao periférica de oxigénio (ZEdtre 92% e 96%. Essa estratégia era
mantida durante periodo de estabilizacdo, com duracdo média entre 30 e 120 minutos,
caracterizado pelo tempo necessario para a estabilizagdo dos gmiaie dios niveis de amina,
correcdo de fatores sanguineos relacionados a coagulacéo e ajuste da volgswiante para
uma medida de diametro de VCI de 18 mm. Em seguida, as variaveis de mecanica pglmonar
gasomeétricas eram coletadas e os pacientes randomizados aleatoridustggormente, o
GCtinhaa PEEP eraelevada para 10 edld apds 5 minutos de PEEP ajustada eram coletadas
as variaveis de mecanica pulmonar e gasometria arterial. Os pacierges\ientilados com
essa estratégia até o momento do TRE realizado em pressao de suporte-©®driEP de

5 mHO por 30 minutos.
2.3.2 Grupo Intervencao

Os pacientes do grupo intervencao (Gl) foram admitidos em ventilacdo ma&canic
protetora convencional no POi em modo volume controlado (VCV) com um volume corrente
(VC) de 6 ml/kg de peso predito, PEEP de 5 ci®iguardando uma relagcéo entre o tempo
inspiratorio e o tempo expiratério (I:E) de 1:2, frequéncia respiratoiRy (fara uma pressao
parcial arterial de diéxido de carbono (Pagféntre 35 e 45 mmHg e a minima fracao inspirada
de oxigénio (FiQ) para uma saturacao periférica de oxigénio (§pEdtre 92% e 96%. Essa
estratégia inicial era mantida durante o periodo de estabilizacdo condidungclia entre 30 e
120 minutos, caracterizado pelo tempo necessario para a estabilizacginaigvitais e dos
niveis de amina, correcao de fatores sanguineos relacionados a coagulac@&odaajakemia
do paciente para uma medida de diametro de VCI de 18 mm. Em seguida, as variaveis de
mecanica pulmonar e gasométricas eram coletadas e os pacientes randomezaoioaraknte.
Posteriormente, o Gl era submetido a MR realizada em modo pressao aa{®&V) com
pressao inspiratoria de 15 ci, FiO, = 100%, FR = 10 ipm, relagéo I:E de 1:1 e PEEP inicial
de 5 cmHO. A fase incremental do recrutamento ocorria por meio do acréscimokl p&ra

10, 20 e 35 cmkD, o paciente permanecia por 30s em cada nivel de PEEP. Posteriormente, a
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PEEP era reduzida para 20 ca@e neste momento era realizada a troca do modo ventilatério
para volume controlado (VCV) com um VC de 6 ml/kg de peso predito, FR = 15 ipm, relacdo
I.E de 1:2 e FiQ = 100%. Em seguida a reducéo da PEEP ocorria de 2 em 2@raté uma
PEEP de 6 cmbD, o paciente era mantido por 30s em cada nivel de PEEP. A dP era calculada
em cada degrau por meio de uma pausa de 2 segundos ao final da inspiracddreondésm

30s em cada nivel de PEEP. Ao término da manobra de recrutamento a PEEP eta eleva
novamente até o valor de 35 cm®ipor 30 s e a titulagdo da PEEP era feita na PEEP de menor
dP, o tempo total da manobra era de 8 minutos, como demonstrado na Figura 2.

Figura 2— Manobra de recrutamento alveolar e titulacdo da PEEP

PEEP 35

PEEP 20

PEEP (cmH,0)

PEEP 10

PEEP 20

PEEP 18
PEEP 16
PEEP 14

PEEP 12

PEEP 10

PEEP 8

PEEP 35

PEEP 20

PEEP 10

MR TITULACAO DECREMENTAL DA PEEP M_R
PCV: 15 cmH,0 VCV: 6 ml/Kg de peso predito PC\:-.I 105 e
cmH,

PEEP titulada
pela menor
Driving Pressure

PEEP &
PEEP 5

v

30s Avaliacdo da DP ap6s 30s em cada nivel de PEEP 30s
Tempo total da MR e Titulagdo da PEEP = 8 min

Tempo (s)

PCV - ventilagdo com pressao controlada; VCV - ventilacduo golume controlado; VC - volume corrente;
PEEP - pressao positiva ao final da expiragéasitive end-expiratory pressure); FR - frequéncia respiratoria;
FiO; - fracdo inspirada de oxigénio; DP - pressado de distens@&olalvdriving pressure).

2.4 Desfechos

2.4.1 Desfecho primario

O desfecho primério do ensaio clinico foi a incidéncia e gravidade das @PRseio
do escore modificado de complicac6es pulmonares de Kroenék 2015 (LAWRENCE;
JOHN, 2015). A interpretacdo dos exames clinicos, laboratoriais e de imagsim, como a
graduacédo das CPPs foram conduzidas de maneira independente por dois fisioterapeutas
intensivistas, sendo consideradas apenas as avaliagdes concordantesiparegoato escore.

A progressao das complicacfes foi monitorada diariamente até a alta rayspital

2.4.2 Desfechos secundarios
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Os desfechos secundarios do ensaio clinico foram: tempo de permanéncia em UTI;
mortalidade até a alta hospitalar; a dP (PEEP de 106t grupo controle e a dP do grupo

intervencao apos a titulacdo da PEEP) e a relacao/Pia.
2.5 Tamanho amostral

O calculo do tamanho amostral indicou a necessidade de 76 pacientes em cada grupo,
considerando um erro alfa de 0,05 e poder estatistico de 80%, considerando uma reducéo de
CPPs de pelo menos 50%, entre os grupos controle (incidéncia observada de 32%) e imtervenca
(incidéncia esperada de 15%)), totalizando uma meta de 152 pacientes para ocahkrssaio,
baseado no tamanho de efeito evidenciado pelos resultados do diagndstico situaciona

Para um erro a de 0,05 e um tamanho de efeito [P| de 0,17, o tamanho amostral foi
calculado em 76 pacientes para cada grupo, resultando em uma meta total dedii2ppaira
concluir o ensaio. O calculo amostral foi realizado utilizando a ferrami®&dwer/Sample Size
Calculator - Inference for Proportions: Comparing Two Independent Saiples
(www.stat.ubc.ca). Considerou-se um valompde0,05 como estatisticamente significativo.

Inicialmente, 100 pacientes foram randomizados para o ensaio, com a previsao de
incluir mais 52 pacientes ap0s uma analise parcial dos resultados. Apos os l1l0legacie
randomizados, considerando as perdas e utilizando o calculo de poder amostralvaocesoft
Minitab (Power and Sample Size),pmsteriori, verificou-se o poder estatistico de 89,3%
(0,8927), indicando um excelente poder amostral para detectar as diferencas, samgo as

decidiu-se encerrar a coleta de dados em 31 de outubro de 2023.
2.6 Randomizagao

A randomizacdo foi realizada utilizando o software disponivel em

https://aurora.shinyapps.io/random_gemégistrada sob o ndamero (PIN 270107), com

estratificacdo de 100 pacientes de forma aleatoria na propor¢éo 1:1. Apdggeoimento do
consentimento informado assinado, 0os pacientes eram selecionados pela equipe air
HUPE, que permanecia cega para a alocacao. O paciente era registrada e diocacdo e
selecionado para cirurgia na data programada, considerando critérios ag@nciardo caso,
disponibilidade de prétese (em casos de troca valvar) e disponibilidade do banogue gara
tipagem sanguinea.

A partir do registro na lista, a remocao do paciente ndo era possiveitigdma adesao

ao principio da intencdo de tratar, ou seja, todos os pacientes registradosamalisados
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independentemente de desvios no protocolo. Além disso, todos os pacientes foram mantidos
cegos em relacao a sua alocacao no estudo.

2.7 Métodos estatisticos e analise de dados

Os dados das variaveis continuas foram apresentados como mediana e intervalo
interquartilico, enquanto as variaveis categoricas foram expressas ergermngbsolutas e
percentuais. Para a analise estatistica, foram utilizados o testerdalidade de Kolmogorov-
Smirnov, o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e o teste de Qui-Quathrealavaliacao

de associacdes estatisticas.

2.8 Elaboracao de Relatorio Técnico Cientifico Institucional
O Relatério Técnico Cientifico Institucional (Apéndice B) foi entregue stame do

servico de cirurgia cardiaca do HUPE ( Anexo 1) contendo 0s seguintes topicos:

¢ Diagnaostico situacional em relacéo a incidéncia de CPPs no servico;

¢ Meétodos procedimentais da MR e titulacdo de PEEP;

e Conclusdes sobre o impacto da estratégia ventilatoria nas CPPs;

e Sugestbes para possivel implementacdo da estratégia ventilatéria protetBfai wie

cirurgia cardiaca do HUPE.

3 Resultados

3.1 Diagnéstico situacional

Uma coorte de 109 pacientes foi avaliada m@adéncia de CPPs grau > 3, de 32%

conforme a definicdo adaptada de Kroenke et al., 2015.

3.2 Populagéo estudada

Durante o periodo de coleta de dadestre julho de 2021 e outubro de 2023, foram
realizadas 843 cirurgias. Apos a aplicacao dos critérios de inclusdo ead@xch43 pacientes
foram excluidos, resultando na inclusdo e randomizacéo de 100 pacientes: Sosjoaa o
grupo controle e 50 para o grupo intervengao (Figura 3). No grupo controle, um paciente foi
retirado do estudo por necessitar de manobra de recrutamento alveolsgate devido a uma
relacdo Pa@FiO, abaixo de 150 mmHg apos 60 minutos com PEEP de 10€mNo grupo

intervencao, dois pacientes preencheram critérios de interrupcdo: um devidoé&no@ de
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hipertenséo e bradicardia durante a fase de titulacdo da PEEP e o outro @senégr
hipotenséo durante a fase de recrutamento alveolar, associada a instabiidemtBnamica,
uso de noradrenalina > 2ug/kg/min e PAM < 60 mmHg.

743 Excluidos

342 Auséncia de TCLE
92 VCI < 18 mm

44 PSAP > 45 mmHg
843 cirurgias 41 Intercomréncias intraoperatoérias
38 Cirurgia prévia

1 36 Cirurgia de urgéncia

27 Uso de Artéria radial ou MID

26 Sem CEC

22 Enfisema pulmonar
100 pacientes 16 Sangramento no PO1

14 Despertar no POi

8 Sem cardiaca

7 Pneumotérax

7 Dreno borbulhante
7 COVID 19 < 30 dias
5 Transplante

11 Outros

Randomizagio

50 Controle 50 Intervengao ElE =
1 Interrompido e O COS
(Durante a MR e Titulagao)
1 Recrutamento de resgate . 1 Hipertensao e bradicardia
49 Controle 48 Intervengio 1 Hipotensdo

Figura 3 - Fluxograma dos pacientes do estudo

TCLE - termo de consentimento livre e esclarecido; VCI - \aziga inferior; PSAP - pressao sistélica de artéria
pulmonar; CEC- circulacdo extracorpérea; MID - artéria mamaria intermaith; POi - pds-operatdrio imediato;
MR - manobra de recrutamento alveolar.

A andlise das caracteristicas basais dos participantes nos grupos Colmieteancao,
apresentada na Tabela 3, revelou a auséncia de diferencas eataéstie significativas em
relacdo as variaveis estudadas, indicando uma distribuicdo homogénea entre os grupos e
assegurando a comparabilidade dos resultados obtidos.

Quanto a distribuicdo de género, no grupo Controle, a proporcao de participantes do
sexo feminino foi de 34,7%, enquanto no grupo Intervencéo foi de 438¢0,361). Em
relacdo aos participantes do sexo masculino, as proporcdes foram de 65,3% e 56,3%,
respectivamentep€0,361). Esses resultados confirmam que ndo houve predominancia de um
género sobre o0 outro entre 0s grupos, permitindo excluir o género como um fator potencial de
confusao na interpretacdo dos desfechos.

Ja com relacéo a idade, a mediana da idade foi semelhante entre os grupos, sendo 65
anos (intervalo interquartil: 58-68) no grupo Controle e 66 anos (intervalo intelqB68ri2)
no grupo Intervencdo, corp=0,196. Essa homogeneidade etaria reflete a adequacédo do
processo de randomizacéao, evitando possiveis vieses associados a idade, quer@arridad
relevante em cirurgias cardiacas.
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O indice de massa corporal (IMC) apresentou mediana de 27 [24-29] kg/m2 no grupo
Controle e 27 [25-31] kg/m? no grupo Intervencédo, sem diferenca estatisticasigmfeativa
entre os grupospE0,201). Esses resultados garantem que as condi¢des relacionadas ao peso

corporal, como obesidade, ndo influenciaram os desfechos de forma desigeiakegupos.

Tabela 3. Caracteristicas antropométricas de base.

Varidveis Controle N (%) Intervencao N (%) p valor

Feminino 17 (34,7%) 21 (43,8%) 0,361

Masculino 32 (65,3%) 27 (56,3%) 0,361
Idade (anos) 65 (58-68) 66 (58-72) 0,196
IMC (Kg/m2) 27 (24-29) 27 (25-31) 0,201

IMC — indice de massa corporal.

A andlise comparativa entre os grupos Controle e Intervencéo em relagdo aaketipos
cirurgia e aos tempos intraoperatorios, representada na Tabela 4, ndo reé¥etencas
estatisticamente significativas, indicando que ambos 0s grupos eram homogéneosaguanto

caracteristicas cirurgicas.

Tabela 4. Caracteristicas intraoperatorias.

Tipos de cirurgia Controle N (%) Intervengdo N (%) p valor
CIA 1(2,0%) 1(2,1%) 0,988
CRVM 38 (77,6%) 34 (70,8%) 0,449
v 8 (16,3%) 9 (18,8%) 0,754
CRVM +TV 2 (4,1%) 3 (6,3%) 0,629
PLASTIA 0 (0,0%) 1(2,1%) 0,310
Tempo de CEC (min) 85 (73-99) 85 (66-112) 0,988
Tempo de CLAMP (min) 74 (20-80) 66 (58-83) 0,694

CIA — comunicacéo interatrial; CRVM cirurgia de revascularizagdo do miocardio; F\froca valvar; CEG-
circulacdo extracorpérea; CLAMPclampeamento de artéria aorta.

Com relacéo as caracteristicas ventilatorias iniciais dos grupos fovpbskgervar que
o VC apresentou valores medianos semelhantes entre os grupos, com 370 mL (300-400) no
controle e 375 mL (320-400) no grupo interven¢pe 0,361), assim como a relagédo VC/peso
predito, com medianas de 6,03 mL/kg (5,96-6,06) no grupo controle e 6,03 mL/kg (5,99-6,06)
no grupo intervencédop(= 0,186). J4 a variavel dP também ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas, sendo9%@ ¢mH-O (7-10) no grupo controle 9,00 cmH-O
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(8-11) no grupo intervenca@ (= 0,221), bem coma relagao PaO./FiO: (p = 0,500) e a
complacéncia estatica (Cst) que embora tenha apresentado variacdo nmgiopmaontrole
(44,44 mL/cmH:0 [32,00-57,14]) em comparacdo ao grupo intervencd@4’ mL/cmH.0O
[36,25-48,65]), também nao teve significancia estatispca @,355) como podemos observar
na Tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas ventilatorias iniciais.

Dados ventilatérios Controle Intervencdo p valor
VC (mL) 370 (300-400) 375 (320-400) 0,361
VC/ peso predito (mL/Kg) 6,03 (5,96-6,06) 6,03 (5,99-6,06) 0,186
dP (cmH,0) 9,00 (7-10) 9,00 (8-11) 0,221
Cst (mL/cmH,0) 44,44 (32,00-57,14) 40,45 (36,25-48,65) 0,355
Pa0,/ FiO, 285 (208-382) 347 (249,5-381) 0,500

VC - volume corrente; dP driving pressure (pressédo de distensdo alveolar); Cst - complacéncia astati
PaO./FiO:: Relag&o entre a presséo parcial de oxigénio no sangueabeterfracdo inspirada de oxigénio.

3.3 Desfechos

Os resultados das amostras pos-intervencao, apresentados na Tabela 6, demonstr
diferencas significativas entre os grupos Controle e Intervencado em relaggoarametros
respiratorios e desfechos clinicos avaliados. O grupo Intervencdo apresentwas val
significativamente menores de PEEP, com uma mediana de 8 cmH-O (intervalo interquartil: 6-

10), enquanto no grupo Controle a mediana foi de 10 cmH-O (10-10) (p < 0,001). De maneira
semelhante, a dP foi inferior no grupo Intervencao, com valores de 6 cmH2O (5-7), comparados
aos 8 cmH20 (7-11) do grupo Controlep( < 0,001), evidenciando uma menor sobrecarga
ventilatoria.

A complacéncia estatica do sistema respiratorio (Cst) também aprasmelhora
significativa no grupo Intervenc¢ao, com uma mediana de 53 mL/cmH20 (47-66), em contraste
com os 41 mL/cmH-0 (33-51) observados no grupo Controfeq0,001). Além disso, arelacao
Pa0./FiO: foi significativamente maior no grupo Intervengdo, com valores de 472 (388-571),
comparados aos 377 (289-410) do grupo Contrple ©0,001), sugerindo uma melhora na
oxigenacao dos pacientes submetidos a intervencao.

Em relacdo ao tempo de ventilagdo mecanica, observou-se um aumentoatigoifio
grupo Intervencéao, com uma mediana de 420 minutos (339-498), enquanto no grupo Controle

esse tempo foi de 275 minutos (235-44%)X 0,003). No entanto, ndo houve diferenca
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significativa no tempo de internacao na UTI, com ambos os grupos apresentando uaraamedi
de 4 dias (3-5)g = 0,899).

Tabela 6. Caracteristicas ventilatérias pds-intervencao.

Controle Intervencgdo p valor

PEEP (cmH,0) 10 (10-10) 8 (6-10) <0,001*

dP (cmH,0) 8 (7-11) 6 (5-7) <0,001*

Cst (mL/cmH,0) 41 (33-51) 53 (47-66) <0,001*

Pa0,/FiO, 377 (289-410) 472 (388-571) <0,001*
Tempo VM (min) 275 (235-445) 420 (339-498) 0,003*
Tempo UTI (dias) 4 (3-5) 4 (3-5) 0,899

PEEP:Positive end-expiratory pressure (pressdo positiva no final da expiracdo);-dPriving pressure (pressao
de distensao alveolar); Cst - complacéncia estalia®,/FiO.: Relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio no

sangue arterial e a fracao inspirada de oxigénio; Viéntilacdo mecanica; UTI - unidade de terapia intensiva.

A manutencao de pressfes pulmonares reduzidas apds a MR surge como umagestratégi
relevante na prevencdo da pneumonia no poés-operatério imediato de cirurgia azardiac

conforme evidenciado pelos achados deste estudo e demostrado na Figura 4.
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Figura 4. Efeito do recrutamento sobre a dP.

PEEP:Positive end-expiratory pressure (pressao positiva no final da expiracéo);-dBriving pressure (pressao
de distensao alveolar).

No grupo Intervencéo (n=48), 72% dos pacientes (n=35) apresenPEEP <10
cmHO, PEEP utilizada pelo protocolo do hospital.
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Figura 5. A PEEP individualizada de todos os pacientes do grupo intervencédo apés a MR em
comparacao com a PEEP de 13 cf@Hle Costa Leme e PEEP 10 ce@Hdo grupo controle.

B — Frequéncia ou numero de vezes em que aquele nivel de PEEP representa a PEEP de menor
dP.PEEP:Positive end-expiratory pressure (presséo positiva no final da expiracao).

A Figura 5 apresentada acima evidencia a relevancia da individualizac&=dhgara
otimizacdo da mecénica respiratoria pos-operatoria. No painel A daaFigurbserva-se a
dispersédo das PEEPs individualizadas, demonstrando que uma abordagem faxREeRade
10 cmH2O utilizada no grupo controle ou a PEEP de 13 cmH20O empregada no protocolo de
Costa Leme et al. (2017), ndo contempla a variabilidade interindividual da maganmonar,
levando a um numero consideravel de pacientes recebendo niveis de PEEP superiores ou
inferiores ao necessario para a minimizacado da dP. Ja o painel B desmahstquéncia ou
numero de vezes em que aquele nivel de PEEP representa a PEEP de miniméeditaes
podemos observar que a medida que a PEEP aumenta, a chance daquela PEEP ser a de minime
dP diminui, reforcando que a estratégia de titulacdo decremental da PEEP édutalgara
evitar pressdes excessivas que possam resultar em sobredistensao pulmonar.

A Figura 6 apresenta a distribuicdo da variabilidade interindividual da dP ererésr
niveis de PEEP. O grafico ilustra a frequéncia relativa de cada valor derdegma nivel de
PEEP, evidenciando a disperséo dos dados e a heterogeneidade na resposta dos individuos aos

distintos ajustes de PEEP.
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Figura 6. Variabilidade da driving pressure (dP) em diferentes niveis de PEEP.
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PEEP: Positive end-expiratory pressure (pressdo positiva no final da expiragdo); dP — driving pressure (pressao
de distensdo alveolar).

A incidéncia CPPs > 3 foi de 40,8% no grupo controle, em comparag¢do com 12,5% no
grupo intervencao, representando uma reducao de 69,4% no grupo intervengao (p=0,002), com
risco relativo (RR) de 3,27 (IC 95% 1,56-6,82) conforme demonstrado na Tabela 7. A descrigao

para as CPPs > 3 esté representada na Tabela 8.

Tabela 7. Incidéncia de CPPs > 3 e pneumonia.

Controle N (%) IntervengaoN (%) Risco Relativo (IC95%) p valor
CPPs 23 20 (40,8%) 6 (12,5%) 3,27 (1,56-6,82) 0,002*
Pneumonia 14 (28,6%) 4 (8,3%) 3,43 (1,34 a 8,80) 0,010*

CPPs: Complicagdes pulmonares pos-operatorias

Tabela 8. Descrigdo para CPPs > 3 entre os grupos.

Controle N (%) Intervengdo N (%) Risco Relativo (IC 95%) p valor

Pneumonia 14 (28,6%) 4 (8,3%) 3,43 (1,34 a 8,80) 0,010*
Reoperagdo 2 (4,1%) 3(6,3%) 0,65 (0,12 a 3,68) 0,629
Pneumotdérax 2 (4,1%) 0(0,0%) -X- 0,157
VM prolongada 2 (4,1%) 0(0,0%) -X- 0,157
Reintubagdo < 48h 0(0,0%) 1(2,1%) -X- 0,310
Derrame pleural 1(2,0%) 0(0,0%) -X- 0,320
Obito 3(6,1%) 1(2,1%) 2,94 (0,36 a 24,30) 0,317

VM - ventilagdo mecanica.

4 Discussao

A incidéncia de CPPs > 3 foi de 40,8% no grupo controle contra 12,5% no grupo
intervengdo, resultando em uma redugdo da incidéncia em 69,4% no grupo intervengao
(p=0,002), com risco relativo (RR) de 3,27 (IC 1,56-6,82), com uma reducio absoluta de 28,3%.
J4 a incidéncia de pneumonia foi 70,7% menor no grupo intervencao (8,3%) em relacdo ao
grupo controle (28,6%), p=0,010, com risco relativo (RR) de 3,43 (IC 95% 1,34-8,80).

A escolha por analisar as CPPs de grau maior ou igual a 3 como um desfecho relevante
foi devido ao impacto clinico significativo dessas complicagdes na evolucio dos pacientes, uma

vez que a presenca de um escore >3 inclui eventos graves, como pneumonia, necessidade de
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ventilacdo ndo invasiva prolongada, reintubacéo e ventilagdo mecéanica invasiaipde 48
horas, além de derrame pleural com necessidade de drenagem. Essas ¢Oegpkstdo
associadas a maior morbidade, necessidade prolongada de suporte ventilatorimpeo de
internac&o na UTI e no hospital, além de possiveis implicacbes ha mattalida

A MR seguida da titulag&o individualizada da PEEP permitiu que o grupo intervencgéo
apresentasse medianas significativamente menores de dP (6,0 cmH20 vs. 8,0 cmH:20; p <
0,001), reforcando a hipotese de que a reducdo da pressao de distensdo estanderetam
associada a protecao pulmonar.

Nos pacientes do grupo intervencdo, tanto a média quanto a mediana da dP
permaneceram em 6 cmH2O dentro do intervalo de PEEP entre 8 e 16 cmH-0. Esse achado
sugere que, do ponto de vista da protecdo pulmonar, qualquer nivel de PEEP dentro desse
intervalo garantiria a menor dP. No entanto, considerando os efeitos hemodindemRBEP,

a escolha do menor valor dentro desse intervalo faz sentido sob uma perspsitiggita.
Além disso, apenas dois pacientes necessitaram de PEEP acima de 13 cmH-0, o que sugere que

a PEEP adotada por Costa Leme et al. (2017) pode ter sido excessiva, ndo apenasgheter
protecao pulmonar, mas também na otimizacdo hemodinamica.

A variagdo da dP entre diferentes niveis de PEEP evidenciou a dificuldade de
estabelecer um nivel universal que otimize a mecanica ventilatoria de forma hwaob@este
estudo, a individualizacdo da PEEP permitiu a minimizacdo da dP de forma peesdaa
promovendo otimizacdo alveolar, prevenindo tanto o colapso quanto a hiperinsuflacdo
pulmonar e reduzindo forgas de cisalhamento sem comprometer a estabilichdeasaular.

O conceito de "Open Lung Concept" (OLC), defendido por Lachmann (1992), sustenta
exatamente esse principio: recrutar o pulmao colapsado e ajustar a PEERifzartanto a
atelectasia quanto a hiperinsuflacdo alveolar. Dessa forma, a @plidegcuma PEEP fixa,
mesmo apoOs o recrutamento, pode resultar em pressfes excessivas para algotes ac
inadequadas para outros. Estratégias ventilatorias baseadas nesse conceitoipodaar a
sobrecarga no ventriculo direito sem comprometer a mecanica respirdM&RANDA et al.,

2004), o que pode contribuir para uma melhor estabilidade hemodinamica, reduzindo a
necessidade de vasopressores e minimizando seus efeitos adversos no péseoipezdtato.

Além disso, a individualizacdo da PEEP com base na menor dP, utilizando valores
inferiores aos preconizados em protocolos anteriores, pode ter reduzido o impacto
hemodinadmico da ventilacdo. Um dos efeitos da PEEP é a diminuigédo do gradienéssiopr
de retorno venoso e o aumento da pressao atrial direita, o que pode reduzitaagar &os

ventriculos direito e esquerdo, diminuir a pés-carga ventricular esquerda e auangds-carga



23

ventricular direita, favorecendo a insuficiéncia ventricular direita a lggrgao (JOZWIAK;
TEBOUL, 2024). Entretanto novos estudos precisam ser realizados para deteannesdr
magnitude da reducéo de drogas vasopressoras apos a MR em pacientes com ajustaichéa a
no POi de cirurgia cardiaca.

A MR com PEEP individualizada, ndo apenas reduziu a dP de forma significaias
também melhorou a relacdo PaO:/FiO2 (472 vs. 377, p<0,001) viabilizando a reducao do
consumo de oxigénio no grupo Intervencao.

Estudos pré-clinicos demonstram que a atelectasia ndo apenas reduz a conaplacénci
pulmonar e compromete a troca gasosa, mas também desencadeia um fenodoebtedhé,
no qual a hipoventilagéo regional associada ao colapso alveolar promove a atieagas d
inflamatorias mediadas por citocinas, favorecendo o desenvolvimento de pneumonia
(GATTINONI; CARLESSO; CAIRONI, 2012; PELOSI; ROCCO, 2008).

Além disso, a ventilagdo mecanica com pressoes elevadas e sem MR adegquliaa re
em aumento expressivo dos niveis de Fator de necrose tumoral alfaofTNe--fluido
broncoalveolar, o que esta associado a maior inflamacéo pulmonar e maicdeisgiéncia
respiratoria. Além disso, TNE-potencializa a ativagdo de outras citocinas inflamatérias,
incluindo Interleucina-6 (IL-6) e Interleucina-8 (IL-8), promovendo um efei&scata que
amplifica a lesdo pulmonar e aumenta o risco de complicacdes infeccioBRERA-
BENITEZ et al., 2014; MUSCEDERE et al., 2011).

O TNF-o ¢ um dos principais mediadores da resposta inflamatoria pulmonar e sistémica
e é liberado principalmente por macréfagos alveolares e células epitelfairesposta ao
estresse mecanico induzido por alta dP e atelectasias persisterteedatBs aumenta a
permeabilidade da barreira alveolocapilar, contribuindo para o edema pulmeaditarfdo a
translocacao bacteriana, tornando o pulmao mais suscetivel a infec¢cOemigas, como a
pneumonia pos-operatoria (CABRERA-BENITEZ et al., 2014).

Por sua vez, IL-6 é uma citocina pro-inflamatéria amplamente estudada nataespos
inflamatoria pulmonar, especialmente em condi¢des de ventilacdo mecanRRA &la
desempenha um papel central na mecanotransducdo inflamatéria, sendo um hiomarca
sensivel do grau de VILI e um mediador chave no desenvolvimento de complica¢cfes, como
pneumonia e fibrose pulmonar. Estudos pré-clinicos demonstram que a ventilacdoasom alt
niveis de dP e sem recrutamento alveolar adequado resulta em aumento expeelsi®mos
fluidos pulmonares e no plasma, refletindo maior estresse mecanico e pbranco a
inflamac&o sistémica (CABRERA-BENITEZ et al., 2014).
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Em modelos experimentais de VILI, observou-se que a toleréncia a atelexstiia
associada a um aumento na expressao destas interleucinas exacerbandaeaoffartmonar
e predispondo a infeccdo secundaria (CABRERA-BENIT&Zal., 2014; CABRERA-
BENITEZ; PAROTTO; POST, 2016). Além disso, o conceito de recrutamewokr seguido
de titulacdo decremental da PEEP é sustentado por evidéncias fisiol6gicas qusitiam que
essa abordagem reduz a heterogeneidade da ventilagdo, minimiza a sobrexdgiaardas
unidades pulmonares ainda aeradas e preserva a integridade do epitélia,giveaémindo o
desenvolvimento de pneumonia (KOLLISCH-SINGUEEAl., 2015).

Os achados deste ensaio clinico corroboram a fisiopatologia do biotrauma, pois a
reducdo da dP no grupo intervencao esteve associada a uma incidéncia diganiieate
menor de pneumonia (8,3% vs. 28,6%, p = 0,010), reforcando a necessidade de estratégias
ventilatorias que minimizem o estresse mecanico e a mecanotransdilgdataria. Isso esta
em conformidade com metanalises recentes, que demonstram que a ventiisag®REEP
individualizada reduz inflamagé&o pulmonar e melhora a oxigenagédo, sem compr@meter
estabilidade hemodinamica (HU et al., 2022).

O grupo Intervencao nao apresentou pneumotérax ou ventilagdo mecanica prolongada,
enguanto no grupo controle a incidéncia dessas complicagcdes foi igual apkE0%57). A
ventilacdo mecanica prolongada € definida como a necessidade de suporte venpitatam
periodo igual ou superior a 21 dias consecutivos, com uso de ventilacdo mecanicagpde mai
6 horas diarias (GIRARD; RAFFIN, 1985). Essa definicdo é amplamente recidafeeadotada
em diretrizes brasileiras de ventilagdo mecanica (SILVA et al., 2014)

A necessidade de reoperacdes foi semelhante entre os grupos, ocorrendo em 4,1% no
grupo Controle e 6,3% no grupo Intervencao (RR: 0,65; IC 95%-@,638; p = 0,629). Esses
achados sugerem que o protocolo n&o influenciou significativamente as complicagbes
demandam intervenc¢des cirdrgicas adicionais, resultado que corrobora com o esutede
Lemeet al. (COSTA LEMEet al., 2017).

A incidéncia de reintubacdo em menos de 48 horas e de derrame pleural foi baixa em
ambos os grupos, sem diferencas estatisticamente significativas. Noigtenvencao, houve
um Unico caso de reintubacao (2,18%; 0,310) devido a "queda de lingua", caracterizada pelo
deslocamento posterior da lingua, comprometendo a permeabilidade da via a&tedhatdo
orotraqueal foi realizada com sucesso quatro horas apos o incidente, sewriétaias. Da
mesma forma, no grupo controle, houve um caso de derrame pleural com necessidade de

intervencao, representando 2,0% dos paciemptes)(320).
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Além disso, a estratégia de ventilagdo proposta demonstrou ndo aumentar eventos
adversos graves. A mortalidade hospitalar foi baixa em ambos os grupos, demonstrado
tendéncia a diminuicdo no grupo intervencédo (2,1% intervengd®,1% controle), sem
diferenca estatisticamente significatiye<0,317). Esses achados corroboram com o estudo de
Costa Lemest al. que também indicam que a MR reduziu mortalidade hospitalar (2,5% no
grupo intensivors. 4,9% no grupo moderado), com uma diferenca de -2,4%, sem significancia
estatisticag = 0,27).

Esses dados sugerem que, embora o novo protocolo tenha proporcionado beneficios no
que diz respeito as complicagBes pulmonares, o impacto na mortalidade poderser m
pronunciado ou demandar mais tempo de acompanhamento. O RR de 2,94 no grupo intervencgao
e 0 IC 95% de 0,36-24,3 ampliam a incerteza sobre a relevancia clinica destagdifédatros
fatores como a gravidade da condicdo clinica prévia dos pacientes relacionados as
comorbidades, tempo de espera para cirurgia e tempo de internacao no perioderatériop
podem influenciar a mortalidade, exigindo que mais estudos sejam realizadae{ganinar
a real eficacia do protocolo proposto em longo prazo.

Em relacdo ao tempo de permanéncia na UTI, ndo houve diferenca significatiea
0s grupos, com uma mediana de 4 dias para ambos. Esse achado pode ser interpretado como
um reflexo da eficacia da estratégia ventilatoria em melhorar a meqéulioanar e reduzir as
CPPs sem impactar substancialmente o tempo de recuperacéo na UTI. &defmadamental
considerar as particularidades do servico de cirurgia cardiaca do HUP&gmpaecom apenas
12 leitos de UTI para atender uma demanda média de 12 cirurgias cardiacasiseiMeasse
contexto, a alta hospitalar idealmente entre o terceiro e quinto dia de pdséopegatrucial
para garantir a rotatividade de leitos necessaria ao cumprimento da ndeggcei, sobretudo
diante da extensa lista de espera de pacientes graves que necessitam @epalorgistema
Unico de Saude (SUS). Portanto, estratégias ventilatorias que mantenhapomtediano de
internacdo em torno de quatro dias ou menos sem comprometer a seguranca do paciente e
otimizando os desfechos clinicos podem contribuir de maneira relevante pargacediclo

servico e a ampliacdo do acesso a outros individuos que aguardam procedimegiwocirir
5 Elaboracgéo de Relatério Técnico Cientifico Institucional

O relatorio técnico cientifico institucional (Apéndice B) foi entregue @dyedo servico
de cirurgia cardiaca do HUPE (Anexo 1) contendo 0s seguintes topicos:

e Revisdo bibliogréafica e racional clinico;
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e Diagnostico situacional em relagéo a incidéncia de CPPs no servico;

e Meétodos procedimentais da MR e titulacdo de PEEP;

e Conclusdes sobre o impacto da estratégia ventilatoria nas CPPs;

e Desafios;

e Sugestbes para possivel implementacdo da estratégia ventilatéria protetBfai mie
cirurgia cardiaca do HUPE.

A utilizacdo de um protocolo de ventilacdo protetora individualizada com a inllac
decremental da PEEP apés a realizacdo de MR (Apéndice A), demonstrou umaoredug
significativa na incidéncia das CPPs comparado a abordagem convencional adotadamo HU

Por fim, a implementacdo clinica desta estratégia ventilatéria indiviguke pode
representar um avanco significativo para a pratica anestésica e intensivi cenario pos-
operatorio imediato de cirurgia cardiaca. A titulagcdo decremental d® RE& apenas fornece
um método diagndstico para identificar a pressao 6tima para cada pacienteymb@ém pode
otimizar a utilizagdo de recursos, reduzir complicacdes infecciosimiauir o tempo de

internacdo, o que € crucial em servicos com alta demanda cirurgica&chmite leitos.

6. Desafios e limitacbes

E importante considerar que, embora a titulagdo da PEEP tenha mostrado beneficio
significativos, a implementacdo de um novo protocolo ventilatério enfrenta degafiticos,
como a aceitacdo da equipe multidisciplinar e os receios quanto a efedeiguranca do
protocolo em um ambiente de cuidados intensivos. A pandemia de COVID-19 durante o
periodo de coleta de dados também pode ter influenciado , dificultando a acgitagaao
novo protocolo, especialmente em um periodo em que a equipe de saude estava
subdimensionada e muito sobrecarregada.

A implementacao do protocolo proposto apresenta potencial significativo pdranarel
os desfechos clinicos em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, com destaqueghacao
de CPPs e pneumonia, conforme demonstrado pelos resultados deste estudo. Contudo, a
viabilidade de sua ado¢do em larga escala exige enfrentamento de dedatimnaeos a
adeséao da equipe multidisciplinar e a superacao de barreiras logisticas@suld fluxograma
do estudo (Figura 3) evidenciou que das 843 cirurgias realizadas no periodo, apenas 100
pacientes foram incluidos para randomizacg&o. Entre os 743 pacientes que nao faransnc
342 foram excluidos devido a auséncia do TCLE, enquanto outros 27 foram excluidos por
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decisdo da equipe cirdrgica que estabeleceu como critério de exclusid®arséria radial ou
artéria mamaria direita por medo de vaso espasmo ou estiramento domeakata que nao
atendessem aos critérios formais de exclusdo. Adicionalmente, duranteaopdei coleta, a
resisténcia inicial & mudanca manteve-se evidente, especialmente Bdopeem que a
pesquisadora esteve ausente, impactando a consisténcia da coleta de dadostdtsses f
reforcam a importancia de estratégias de sensibilizacdo e cagdacgara aumentar a adesao
ao protocolo.

N&o sO a baixa adesdo por parte da equipe, mas também os desafios técnicos
evidenciados durante a execucdo do protocolo ressaltam a necessidade de treinament
especifico para a equipe em relagdo a titulacdo da PEEP. O estudourewel nimero
consideravel de curvas de titulacdo de PEkRvas de percentual de variagao da AdP (%) em
cada nivel de PEEP que apresentaram padrdes sem sentido clinico, como ‘ftldahweer
"gaivota", muitas vezes decorrentes de erros humanos, especialmente durertebsa de
pausa inspiratéria, como uma pausa curta demais para que as pressdes sseastihiindo
a uma medicao incorreta da Pplat.

Outro aspecto relevante evidenciado foi a deciséo clinica sobre o0 ajudsEael um
determinado paciente que apreseniaih PEEP titulada para 18 cmH20, entretanto, teve a
PEEP ajustada para 10 cmH20 por decisdo do operador, possivelmente devido a fatores
hemodinamicos ou receio quanto a confiabilidade da titulacdo. Essa varidgéga reue,
mesmo com protocolos bem definidos, a aceitagédo e implementacéao praticavhuaddiacéo
ainda séo desafios clinicos, especialmente em servicos onde a ventilag@iticaesegue
protocolos padronizados.

Lidamos, ainda, com limitacfes técnicas nos equipamentos utilizados, que arradonda
os algoritmos. Alguns erros de arredondamento ocorrem pois os ventiladores mecabews exi
a Pplat em niimeros inteiros (ex.: 25 cmH20 em vez de 24,6 cmH20), com precisao limitada,
frequentemente arredondados para o numero inteiro mais proximo. Por exemplo, urealalor r
de 24,6 cmH-0 sera mostrado como 25 cmH20, enquanto th valor de 24,4 cmH-O sera exibido
como 24 cmH-0.

Esses erros reforcam a necessidade de capacitar a equipe para idgadices de
curva inconsistentes e interpretar resultados de maneira critica, evitaciddes baseadas em
dados inadequados.

Além disso, destaca-se a importancia de calibragdo periddica dos vemt#ador
mecanicos e do investimento em equipamentos mais precisos, com soft@peges de

fornecer dados mais confiaveis e reduzir a incidéncia de erros técnicos.
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7 Concluséao

Em resumo, o relatério técnico-cientifico institucional (Apéndice Babetado
apresenta uma evolucdo das estratégias ventilatorias previamente pubiiceoigsrando
evidéncias de alto rigor académico para garantia da protecdo pulmonar comragiicmida
hemodinadmica, reducdo das CPPs e melhores desfechos clinicos no cenéarimperptigio
de cirurgia cardiaca.

A utilizacdo da nova estratégia resultou em uma reducéo de 69,4% na incidéncia de
CPPs em comparacdo ao protocolo convencional de ventilagdo mecanica. Alsomn ali
incidéncia de pneumonia foi 70,7% menor no grupo intervencdo. O tempo mediano de
permanéncia na UTI foi similar entre os grupos (4 dia=0),899). A mortalidade até a alta
hospitalar foi de 2,1% no grupo intervencgéao e 6,1% no grupo conpa317), com um risco
relativo (RR) de 2,94 (IC 95% 0,36-24,3).

Este estudo refor¢a que a estratégia de ventilagcdo mecanica protetoraRcepgMda
da titulacdo decremental da PEEP reduz significativamente a incidéngreedenonia no POi
de cirurgia cardiaca. Os achados sugerem que a individualizacado da PEEP peldPraoube
ser superior a aplicacdo de PEEP fixa ap0s recrutamento, como proposto por €ustatL
al.,2017.

A adocdao dessa estratégia na pratica clinica pode representar um avancoasigmifi
na ventilacdo de pacientes no pés-operatério imediato de cirurgia card@mcgrantir uma
menor incidéncia de complicagdes pulmonares sem comprometer a estabilidade hemeadina
essa abordagem pode contribuir para a seguranca dos pacientes e, a0 mesmedezipos

custos hospitalares associados ao tratamento.
8 Recomendacdes para implementacao

Assim, para garantir a implementacgéo sustentavel e efetiva do protocdlessencial
investir em treinamentos continuos, fortalecer a comunicagdo com a equipewaai cultura
institucional de boas praticas baseada em evidéncias, priorizando a segurasfg@eiado
cuidado em um ambiente de alta complexidade como a UTI do setor de Cirurgia @atdiac
HUPE.
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Apéndice A — Protocolo de recrutamento

PROTOCOLO DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR NO POi DE CIRURGIA
CARDIACA COM MANOBRA DE RECRUTAMENTO E TITULACAO DE PEEP
CRIERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

Idade > 18 anos Cirurgia cardiaca prévia

CEC + CLAMP + Cardioplegia Pneumonia (ultimos 30 dias)
Esternotomia mediana COVID-19 (ultimos 30 dias)
Diametro de VCI > 18 mm Fibrose pulmonar

PAM > 80 mmHg Enfisema pulmonar

PSAP > 45 mmHg

IOT antes da chegada em CC
Obesidade (IMC > 40 kg/m,)
Noradrenalina > 2 pg/kg/min
Necessidade de re-operagao
Pneumotdrax ou drenos borbulhantes
Doenga Neuromuscular

CRVM com uso de Artéria MID
CRVM com uso de Artéria Radial

Intercorréncia intraoperatéria

PCR no POi durante estabilizacao

CEC - circulag@o extracorporea; CLAMP — clampeamento aortico; VCI — veia cava inferior;
PAM — pressao arterial média; PSAP — pressao sistolica de artéria pulmonar; IOT -intubagao
orotraqueal; IMC — indice de massa corporal; CRVM — cirurgia de revascularizacdo do
miocardio; MID — mamaria interna direita; PCR — parada cardiorrespiratoria.
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LINHA DO TEMPO DO ESTUDO

GRUPO CONTROLE {GC)
Protocolo atual: VCV 6ml/Kg + PEEP 10 cmH,0 + FR para manter PaCO, 35 — 45 mmHg + FiO, para manter SpO, de 92 — 96%

Estabilizagdo: VCV 6ml/Kg + PEEP 5 cmH,0 TRE EOT

GRUPO INTERVENGAO (Gl)
Protocolo novo: VCV 6ml/Kg + MR + PEEP titulada + FR para manter PaCO, 35 — 45 mmHg + FiO, para manter SpO, de 92 — 96%

TO Chegada ao CTI - Inicio da estabiliza¢do - Gasometria Arterial + ECOTT
T1 Randomizagdo em GC e Gl - Mecanica Pulmonar

T2 5 min apos ajuste da PEEP - Gasometria Arterial + Mecénica Pulmonar
T3 60 min apds EOT - Gasometria Arterial

VCV - ventilacdo com volume controlado; PEEP - pressao positiva ao final da expiracdo, do
ingléspositive end-expiratory pressure; GC — grupo controle; GI grupo intervencao; TRE

teste de respiracdo espontanea; EO€xtubacdo orotraqueal;, ECOTT ecocardiograma
transtoracico; MR- manobra de recrutamento alveolar; FRequéncia respiratoria; FiO-

fracdo inspirada de oxigénio; PagOpresséo parcial arterial de dioxido de carbono; 5pO
saturacao periférica de oxigénio; GSAjasometria arterial.

PASSO A PASSO DA CHEGADA DO PACIENTE NA UCC
Ajuste dos parametros ventilatérios iniciais

VCV 6 ml/kg de peso predito;

PEEP de 5 cmbO;

(E) de 1:2;

FR para uma PaC{entre 35 e 45 mmHg;
FiO2 para SpQentre 92% e 96%;

Limitar a Pressao de Pico em 60 cafH

TO - Chegada e periodo de estabilizacao

e (Gasometria arterial;
e Veia CAVA com diametro minimo de 18 mm para randomizacao;
e Ajuste de aminas para PAM >80 mmHg.

T1 - Randomizacgéao

e Grupo controle: A PEEP sera elevada para 10 cpaH

Boulevard 28 de Setembro, 77 - Vila Isabel, Rio de Janeiro - RJ, 20551-030
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Grupo intervencédo: Manobra de Recrutamento.

Manobra de Recrutamento

T2 -5min

T3-60 mi

BNM: 0,2 mg/Kg de Cisatracurio ou dose equivalente do BNM disponivel no
servico (na auséncia de Cisatracurio);

PCV de 15 cmHO, FiO; = 100%, FR =10 ipm, relacdo I:E de 1:1 e PEEP inicial
de 5 cmHO;

Limitar a Ppico em 60 cm}0;

Acréscimo da PEEP para 10, 20 e 35 cfHo paciente permanecera por 30s (cinco
ciclos respiratérios) em cada nivel de PEEP.

PEEP reduzida para 20 cre®;

Troca para VCV 6 ml/kg de peso predito, FR = 15 ipm, relagéo I:E de 1:2;

Reducéo da PEEP de 2 em 2 cpthté uma PEEP de 6 cre@, o paciente sera
mantido por 30s em cada nivel de PEEP. A DP sera calculada em cada degrau por
meio de uma pausa de 2s ao final da inspiracéo ao término dos 30s em cada nivel de
PEEP;

Troca para PCV de 15 cmB;

PEEP para 35 cm/4® por 30s;

Troca para VCV 6 ml/kg de peso predito;

Reducéo da PEEP para o valor de menor DP;

Ajuste da FR para uma Pagéntre 35 e 45 mmHg;

(I:E) aproximadamente 1:2;

Reducéo da Figpara uma Spoentre 92% e 96%;

A PEEP escolhida sera mantida até o momento do TRE.

apos ajuste da PEEP

Gasometria arterial;

Coleta da mecéanica ventilatéria;

PEEP mantida até o momento do TRE;

Apoés despertar do paciente, 0 modo ventilatério pode ser alterado para melhor
adaptacdo do paciente e menor incidéncia de assincronias, desde que mantida a
PEEP e 0 VC em 6ml/Kg de peso predito.

n apos a Extubacgéo

Gasometria arterial.

Boulevard 28 de Setembro, 77 - Vila Isabel, Rio de Janeiro - RJ, 20551-030
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PROTOCOLO DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

»

PEEP 35

PEEP 35

PEEP 20
PEEP 18 PEEP 20
PEEP 16

PEEP 20

PEEP (cmH,0)

PEEP 14

PEEP 12
PEEP 10 PEEP 10

PEEP 10
PEEP 8

PEEP 6
PEEP 5
»

Tempo (s)

PCV - ventilacdo com presséo controlada; VEWentilagcdo com volume controlado; V€
volume corrente; PEEP - presséo positiva ao final da expiragé®ti{e end-expiratory
pressure); FR — frequéncia respiratéria; FiO- fragéo inspirada de oxigénio; DPpresséo de
distensao alveolad(iving pressure).
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Apéndice B- TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Nome do Voluntario:

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario(a) da pesquisa intitt@ada
IMPACTO DA MANOBRA DE RECRUTAMENTO E INDIVIDUALIZACAO DA

PEEP NAS COMPLICAQOES PULMONARES POS-OPERATORIAS NA CIRUR GIA
CARDIACA DO HOSPITAL PEDRO ERNESTO ” que tem como objetivo investigar se
uma estratégia de recrutamento alveolar associada a titulacdo dealetagoriessao positiva

ao final da expiracdo (PEEP) é capaz de promover menor incidéncia de comgdicacoe
pulmonares pds-operatérias, maior protecdo alveolar, melhor troca gasasa@rgaeto no
débito cardiaco, perfusédo tecidual, tempo de ventilagdo mecéanica no posiopérsediato e

tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI).

PROCEDIMENTO DA PESQUISA

Vocé sera submetido a avaliacbes e atendimentos fisioterapéuticos durantestada a
internacdo no CTI Cardiaco do Hospital Universitario Pedro Ernesto/HBefa avaliada sua
mecanica pulmonar (“funcionamento do pulmao”) por meio da andlise das curvas e valores
disponiveis na tela do ventilador mecanico (“respirador”). Este aparelho ¢ utilizado no pos-
operatdrio imediato até que vocé possa respirar espontaneamente sem qualquér egtado
propde uma estratégia segura e individualizada para a expansé@itura”) do pulmao apos
a cirurgia. Serdo avaliadas ainda a troca gasosa (“capacidade de oxigenagao do pulmio”) e as
possiveis complicacdes pulmonares pos-operatdrias por meio da analise da idoaigeax.
Para conhecer e coletar dados sobre as suas condi¢des clinicas atuais e daaist@idoenca

utilizaremos o seu prontuario médico.

RISCOS E BENEFICIOS

A literatura é extensa acerca do uso de manobras de recrutamento alveolares val
moderados de PEEP em pacientes no pos-operatorio e com lesdo pulmonar agudanigualm
recomenda-se 0 uso de estratégias para minimizar o colapso alveolaodetdeperatorio.

O uso de manobras de recrutamento alveolar sdo adotadas frequentementeiga der

Boulevard 28 de Setembro, 77 - Vila Isabel, Rio de Janeiro - RJ, 20551-030
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exceléncia sem prejuizos aos pacientes, entretanto, esta estratdgiadd é utilizada como
rotina no HUPE.

A estratégia de ventilagdo mecanica proposta, intitulada de protetora cartareento
alveolar e titulagdo decremental da PEEP, para o pés-operatério imddiabaurgia cardiaca
oferece riscos minimos ao paciente. O efeito colateral mais frequente observado durante
a manobra de recrutamento ¢ uma hipotensdo transitéria (“queda temporaria da pressdo
arterial”’). Nao s@o descritos na literatura eventos adversos relacionados a esta estratégia.

Dado o exposto, acredita-se que o protocolo proposto € seguro e com risco minimo de
instabilidade hemodinamica significativa.

A sua participacdo nesta pesquisa é voluntaria. Vocé tem o direito de nagparte
vocé optar por ndo participar do estudo, vocé seguira com seu acompanhamento de rotina
oferecido pelo servico médico e de fisioterapia. Estaremos constaniemeiando seus
sinais vitais, sua troca gasosa e sua hemodindmica e em caso de qualqueémaltecécsera
prontamente atendido pela equipe médica e de fisioterapia do CTI Cardiaco.

Os principais beneficios desse estudo sdo a melhora da mecanica pulmonar
(“funcionamento do pulmao”), melhora da troca gasosa (“oxigenacdo”) e reducdo das
complicaces pulmonares pés-operatorias. Os resultados desse estudo poderauapsia
pacientes com 0s mesmos sintomas e poderdo melhorar o atendimento oferecid® @urant
internacg&o hospitalar, reduzindo o tempo de ventilagdo mecanica invasiya, e internacao
em CTI e aincidéncias de complicagBes pulmonares pos-operatdrias.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Seus registros médicos poderdo ser consultados pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HUPE e pela equipe de pesquisadores envolvidos. Seu nome ndo sera revelado ainda que
informacdes de seu registro médico sejam utilizadas para propoésitos ieosicatl de
publicacéo, que ocorrerdo independentemente dos resultados obtidos.

CUSTOS

N&o havera qualquer tipo de custo financeiro para o participante ou acompanhante, e

ndo sera fornecido qualquer tipo de contribui¢do financeira ou material acigerte dessa

pesquisa.
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BASES DA PARTICIPACAO

Vocé pode recusar-se a participar dessa pesquisa sem qualquer tipo de prejsgzo e o
acompanhamento pelo servico sera realizado da mesma forma. Vocé poaemnpégra sua
participacdo nesta pesquisa a qualquer momento. Em caso de desisténcia adequipe
pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados para as analisesaglesigaisa sera

imediatamente interrompida.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Se voceé tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa e a seus direitos conipgradi
da pesquisa. Em qualquer momento durante a pesquisa ligue para NATALIA CORONEL DE
LIMA LAGES no telefone (21) 997795518 , e-maihtaliacoronellages@gmail.caon entrar

em contato com o setor de Fisioterapia do Hospital Universitario PedrotGMAER’E no 4°

andar do Hospital, telefone (21) 28688577. Podera entrar em contato, ainda, com o Comité de
Etica em Pesquisa do HUPE: Rua Boulevard 28 de SetembroVild Isabel- Rio de Janeiro,

RJ, e-mailcep-hupe@uerj.htelefone (21) 2868-8253. Caso vocé tenha dificuldade em entrar

em contato com o pesquisador responsavel, comunique o fato & Comissio de Basneisa
da UERJ: Rua Séo Francisco Xavier, 524, sala 3.018, bloco E, 3° arMaracana - Rio de
Janeiro - RJ, e-madoep@sr2.uerj.htelefone (21) 2334-2180.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacaaunesages que

concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a)
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Apéndice C- Relatério Técnico-cientifico Institucional

O IMPACTO DA MANOBRA DE RECRUTAMENTO E INDIVIDUALIZACAO DA
PEEP NAS COMPLICACOES PULMONARES POS-OPERATORIAS NA CIRUR GIA
CARDIACA DO HOSPITAL PEDRO ERNESTO

Autora: Natalia Coronel de Lima Lages

Instituicdo: Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJpstituto de Biofisica Carlos
Chagas Filho (IBCCF) e Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERI)spital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE)

Orientadores: Luciana Moisés Camilo, Ph.D.; Tiago Batista da Costa Xavier, Ph.D.; Mariana
Barcellos de Avila, Ph.D. (coorientadora)

Enderecamento: Gestdo do servigo de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE)
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Introducao
Complicac¢des pulmonares pos-operatorias (CPPs) sao frequentes ap0s ciandigasas, com
impacto significativo na morbidade e nos custos hospitalares. A ventilac@mioaprotetora,
com uso de baixos volumes correntes e PEEP adequada, é fundamental para miesdéezar |
pulmonares. Contudo, a utilizagdo de valores fixos de PEEP desconsidera a dadabili
individual da mecanica respiratdria, podendo resultar em colapso ou hiperdistdwsolar. A
individualizacdo da PEEP com base na menor driving pressure (dP) apés manobra de
recrutamento alveolar (MR) tem potencial para melhorar os desfechos pulmonares
Ferramenta de Avaliagdo- Estudo Clinico
Foi conduzido um ensaio clinico randomizado, prospectivo e controlado, no HUPE, dmtre jul
de 2021 e outubro de 2023. ApoOs estabilizacdo, 100 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
eletiva foram alocados nos grupos:
o Controle (n=49). PEEP fixa de 10 cmH-O.
e Intervencéo (n=48) submetidos 8 MR com PEEP de 35 cmH:O seguida de titulagdo
decremental para identificar a menor dP.
Foram avaliadas as CPPs > grau 3 (escore de Kroenke modificado), tempo de ventilagdo
mecanica, relagdo PaO:/FiO., dP, tempo de UTI e mortalidade hospitalar.
Resultados
O grupo intervencéo apresentou:
e Reducao de 69,4%na incidéncia de CPPs >3 (12,5% vs. 40,8%; p=0,002; RR=3,27;
IC 95% 1,566,82).
e Reducao de 70,7%na incidéncia de pneumonia (8,3% vs. 28,6%; p=0,010).
e Melhora da oxigenagaorelagao PaO»/FiO: de 472 vs. 377 (p<0,001).
e Menor dP: 6 vs. 8§ cmH20 (p<0,001).
e Maior complacéncia pulmonar: 53 vs. 41 mL/cmH20 (p<0,001).
e« Tempo de ventilacdo mecanicanaior no grupo intervencgao (420 vs. 275 minutos;
p=0,003).
« Sem diferenca significativano tempo de UTI (4 dias em ambos os grupos; p=0,899) e
mortalidade hospitalar (2,1% vs. 6,1%; p=0,317).
A distribui¢do das PEEPs individualizadas variou entre 6 ¢ 16 cmH20. Em 72% dos pacientes
do grupo intervengao, a PEEP ideal foi <10 cmH-0, sugerindo que estratégias com valores fixos

podem nao contemplar adequadamente a fisiologia individual.
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Sugestoes
Com base nos achados, recomenda-se:
1. Implementacédo do protocolode MR seguida por titulacdo decremental da PEEP com
base na menor dP.
2. Capacitacao da equipe multidisciplinarsobre a aplicagao do protocolo e interpretacao
da dP.
3. Adocéo progressivada individualizacdo da PEEP como pratica padrdao no POi da
cirurgia cardiaca.
4. Monitoramento continuo dos desfechos clinicosvisando ajustes e validagcdo
institucional da pratica.
5. Incorporacdo do protocolo ao processo assistencjalpromovendo melhor
prognaéstico, menor taxa de complicacdes e maior eficiéncia do uso dos recursos em um

hospital com capacidade limitada de leitos de UTI.
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Anexo 1- Carta de recebimento do Relatério Técnico-cientifico Instucional

Rio de Janeiro, 13 de fevereiro de 2025

A fisioterapeuta Natéalia Coronel de Lima Lages

Prezada Natélia,
Recebemos e analisamos com grande interesse o relatério técnidbecieinstitucional
referente ao ensaio clinico de sua autoria realizado no Servigo de Cidangieaca do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE-UERJ), orientado pelo Programa ddde Profissional

para Pesquisa Biomédica do Instituto de Biofisica Carlos Chagas FilhoCgBGla
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Os dados apresentados demonstram impactos significativos, evidenciando uma reducéo
substancial das complicagbes pulmonares e uma queda expressiva (70,7%) na incidéncia de
pneumonia no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca.

A adocdo dessa estratégia ventilatoria na pratica clinica pode refaresen avanco
significativo na assisténcia prestada aos nossos pacientes. Além dissmassapontam para

uma possivel reducédo nos custos hospitalares associados ao tratamento, prom@endo m
eficiéncia na utilizagdo dos recursos disponiveis.

Diante dos resultados expressivos obtidos, reforcamos a importancia desdeotrzdal a
otimizacdo da assisténcia em cirurgia cardiaca e consideramos a mE$Eilde
implementacdo dessa abordagem em nossa rotina clinica. Agradecemos sua valiosa
contribuicdo e incentivamos a continuidade das pesquisas nessa linha, que certiarénte
beneficios concretos para nossos pacientes e para a consolidacdo da excelénciso do nos
servico.

Atenciosamente,

Joaquim Henrique de Souza Aguiar Coutinho
Chefia do Servico de Cirurgia Cardiaca
Hospital Universitario Pedro ErnesttHUPE/UERJ
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