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RESUMO  

As cardiopatias representam um quadro preocupante em pacientes de UTI, sendo a insuficiência 

cardíaca (IC) uma das cardiopatias mais comuns e agravantes, pois compromete a função respiratória. 

A IC provoca o acúmulo de líquidos nos pulmões, gerando edema pulmonar e, consequentemente, 

atelectasia, que colapsa os alvéolos. Esse colapso reduz a troca gasosa, agravando a hipoxemia e 

dificultando a recuperação do paciente. Devido a importância do tema, o estudo propõe- se a identificar 

como as manobras de recrutamento alveolar podem auxiliar no tratamento de pacientes em UTI 

cardiológica. 

Foi realizada uma busca por artigos científicos nas bases de dados PubMed, SciELO, Getinge, Artmed 

e ScienceDirect. Foram incluídos na busca artigos publicados na íntegra, em inglês e português, que 

abordassem pacientes de UTI cardiológica em ventilação mecânica pós-cirurgia cardíaca, pacientes 

acometidos por SARA e pacientes em UTI nos quais as manobras de recrutamento alveolar foram 

adotadas como medida terapêutica. Excluíram-se estudos que não utilizaram as manobras de 

recrutamento alveolar como método de intervenção. As manobras de recrutamento alveolar, associadas 

a estratégias de ventilação protetora pulmonar, podem estabelecer uma boa condição hemodinâmica, 

reduzindo as lesões pulmonares e aumentando significativamente os níveis de oxigenação. 
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1 INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) trata-se de uma das principais causas de internação hospitalar no 

país. Diante disso, é importante compreender como ela funciona pois caso não seja tratada 

corretamente poderá evoluir para comorbidades decorrentes da mesma. 

Em 2007, a IC foi responsável por 2,6% das hospitalizações e por 6% dos óbitos registrados 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, consumindo 3% do total de recursos utilizados para 

atender todas as internações realizadas pelo sistema ((3) et al., 2009). 

Dentre as principais comorbidades relacionadas à IC está o edema pulmonar (EP), que ocorre 

quando o coração encontra dificuldade para bombear o sangue, aumentando a pressão sanguínea e 

resultando em acúmulo de líquido nos pulmões especificamente nos espaços intersticiais e nos 

alvéolos, o que dificulta a troca gasosa. Devido ao acúmulo de líquido, a pressão dentro dos alvéolos 

aumenta e impedem que eles se expandam corretamente, desse modo, a tensão superficial aumenta, e 

pode levar ao colapso alveolar, disfunção definida como, atelectasia. 

Por isso, esse estudo se propõe a verificar como as manobras de recrutamento alveolar, podem 

ajudar, e quais os benefícios dela para pacientes cardíacos. 

 

2 MÉTODOS 

Este estudo caracteriza-se como uma revisão bibliográfica, com o objetivo de investigar a 

aplicação das manobras de recrutamento alveolar no tratamento de pacientes em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) cardiológica. Para a coleta dos dados, foi realizada uma busca sistemática de artigos 

científicos nas bases de dados PubMed, SciELO, Getinge, Artmed e ScienceDirect. A pesquisa foi 

limitada a artigos publicados na íntegra, em inglês e português, que abordassem pacientes em 

ventilação mecânica pós-cirurgia cardíaca, aqueles com síndrome da angústia respiratória aguda 

(SARA) e pacientes em UTI que utilizaram manobras de recrutamento alveolar como medida 

terapêutica. Foram excluídos estudos que não envolveram as manobras de recrutamento alveolar como 

intervenção terapêutica. 

As manobras de recrutamento alveolar, quando aplicadas em conjunto com estratégias de 

ventilação protetora pulmonar, demonstram potencial para melhorar a condição hemodinâmica dos 

pacientes, minimizando danos pulmonares e promovendo uma significativa melhora nos níveis de 

oxigenação. 

  

3 DESENVOLVIMENTO 

3.1 ATELECTASIA E INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

A Ventilação Mecânica (VM) evoluiu significativamente nas últimas décadas acompanhando 

o avanço tecnológico e o entendimento sobre a fisiologia respiratória. Visando reduzir o tempo de 
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internação hospitalar, melhorar a condição hemodinâmica, e diminuir o esforço respiratório, surgiram 

ventiladores mais sofisticados, permitindo ajustes finos nas pressões, volumes e modos ventilatórios, 

possibilitando uma abordagem personalizada para cada paciente. Nesse contexto, a aplicação de 

manobras de recrutamento alveolar (MRA) surgem como proposta, com o objetivo de abrir as unidades 

alveolares colapsadas e melhorar a oxigenação de pacientes com atelectasia. 

Uma vez que a hematose é prejudicada devido ao colapso dos alvéolos, a atelectasia pode gerar 

hipoxemia, devido à diminuição da relação ventilação/perfusão (V/Q), o que agrava a insuficiência 

cardíaca, além disso, as áreas de atelectasia criam um ambiente propício para o acúmulo de secreções, 

já que a ventilação nas regiões afetadas é insuficiente para mobiliza-las, esse acúmulo favorece a 

proliferação de patógenos, o que aumenta também o risco de pneumonia. 

Regiões pulmonares colapsadas, estão associadas ao aumento de infecções respiratórias e 

hipoxemia devido ao aumento do shunt pulmonar. Além disso, a atelectasia pode progredir para 

complicações respiratórias graves, como a síndrome da angústia respiratória aguda (SARA), que está 

associada a uma alta mortalidade. 

Devido ao colapso alveolar provocado pela atelectasia, ocorre aumento da pressão 

intratorácica, sobrecarregando o ventrículo direito do coração e afetando o retorno venoso, resultando 

dessa forma em insuficiência cardíaca congestiva (ICC). 

A reexpansão alveolar torna-se necessária para resgatar áreas alveolares colapsadas, melhorar 

a relação V/Q e oxigenação, e consequentemente reverter o quadro hipoxêmico, reduzindo deste modo 

também o risco de infecções e agravamentos, proporcionando redução e desmame do suporte 

ventilatório extracorpóreo, e posteriormente a extubação. 

Pacientes cardíacos, especialmente os que passaram por cirurgia cardíaca, são altamente 

suscetíveis a atelectasias pós-operatórias, que podem evoluir para pneumonia, síndrome da angústia 

respiratória aguda (SARA) ou infecções pulmonares. Sendo assim, a manobra de recrutamento alveolar 

demonstra ser uma alternativa eficaz na reversão de áreas atelectasiadas e hipoxêmicas. 

As MRA(s) apresentam-se como procedimentos que têm por finalidade o aumento sustentado 

ou intermitente da pressão transpulmonar a fim de promover a abertura de maior número possível de 

alvéolos e com isso melhorar a distribuição do gás alveolar. Desse modo, esta abordagem maximiza a 

troca gasosa e minimiza o atelectrauma. É utilizada também para prevenir o colapso alveolar durante 

a ventilação mecânica realizada com baixos volumes correntes. O seu objetivo mais importante, no 

entanto, é proteger os pulmões de injúria pulmonar e da lesão pulmonar induzida pela VM (LPIVM). 

A MRA pode ser indicada por meio de marcadores de oxigenação, sendo os mais utilizados, a pressão 

arterial de oxigênio (PaO2), relação PaO2/fração inspirada de oxigênio (FiO2), índice de oxigenação 

(OI), oximetria de pulso (SpO2) e relação SpO2/FiO2 ((10); KOLISKI; GIRALDI, 2009).  
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A relação PaO₂/FiO₂, também conhecida como índice de oxigenação de Horowitz, é um 

parâmetro fundamental para avaliar a eficiência da troca gasosa pulmonar e classificar a gravidade da 

insuficiência respiratória. Seu cálculo é feito dividindo a pressão arterial de oxigênio (PaO₂, em 

mmHg) pela fração inspirada de oxigênio (FiO₂, expressa como decimal). Valores abaixo de 300 

mmHg indicam comprometimento da oxigenação, sendo que uma relação inferior a 200 mmHg sugere 

lesão pulmonar grave e valores abaixo de 100 mmHg são compatíveis com insuficiência respiratória 

crítica. Quanto maior o valor do OI, pior a oxigenação e maior a gravidade da disfunção pulmonar. 

A quantificação do grau de lesão pulmonar é realizada em geral pelos marcadores de lesão 

pulmonar como o escore de Murray, para lesão pulmonar aguda (Lung Injury Score - LIS) e pela 

complacência pulmonar estática e dinâmica. Estes marcadores, associados à tomografia 

computadorizada e à tomografia por bioimpedância elétrica, podem comprovar e esclarecer os efeitos 

do recrutamento pulmonar. ((10) et al., 2009). 

A literatura aponta a inflação sustentada convencional como uma técnica amplamente 

empregada na prática clínica, caracterizada por um aumento abrupto da pressão de via aérea para 40 

cmH2O que pode perdurar por até 40 s. ((13) et al., 2009; SILVA et al., 2011). 

 

3.2 EFEITOS HEMODINÂMICOS DAS MRAS 

Essa manobra tem demonstrado melhora da oxigenação e da mecânica pulmonar ((13) ET AL., 

2009; SILVA ET AL., 2011), sendo associada à redução da atelectasia pulmonar ((7) ET AL., 2005). 

A PEEP desempenha papel fundamental na manutenção da eficácia da manobra impedindo 

desrecrutamento e prevenindo o atelectrauma. Entretanto, a aplicação da técnica de insuflação 

sustentada pode resultar em consequências hemodinâmicas adversas e estresse alveolar. Desta forma, 

faz-se necessária a associação dessas manobras à PEEP adequada.  

Além disso, a estratificação dos pacientes de acordo com a gravidade pode contribuir 

positivamente no impacto da aplicação das MRA na morbidade e mortalidade de pacientes. 

A eficiência das manobras pode ser afetada por diferentes fatores, incluindo a natureza e a 

extensão da lesão pulmonar, capacidade de aumentar as pressões transpulmonares inspiratórias, 

posicionamento do paciente e pré-carga cardíaca. 

 Embora ainda não haja consenso de valores empregados na MRA e PEEP, muitos desses 

estudos, embasados em métodos por imagem, mostraram a importância da MRA na melhoria da 

oxigenação. Mesmo sendo a fisiopatologia da SARA diferente, a estratégia para tratamento da 

hipoxemia nestes pacientes, que inclui MRA, bem como estudos específicos em cirurgia cardíaca 

utilizando a mesma técnica, referendaram e motivaram a condução dessa presente investigação. 
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As manobras de recrutamento alveolar foram efetivas na correção da hipoxemia e aumento do 

volume corrente exalado em pacientes sob ventilação mecânica no pós-operatório imediato de 

intervenção cirúrgica cardíaca. 

Esses resultados indicam que são necessárias pressões mais elevadas para a abertura de 

unidades alveolares colapsadas no pós-operatório, quando comparadas com os valores convencionais 

de PEEP ao redor de 5 cmH2O ((2) JUNIOR et al., 2007). 

 

4 DISCUSSÃO 

Entretanto, a aplicação da técnica de insuflação sustentada pode resultar em consequências 

hemodinâmicas adversas e estresse alveolar. Uma vez que a MRA implica em grande pressurização 

intra-alveolar, (2) Junior et al. (2007) destacam que há riscos inerentes, como a rotura de alvéolos, 

resultando em pneumotórax, e a hipotensão arterial, decorrente da redução do retorno venoso durante 

sua aplicação. Portanto, a insuflação sustentada, quando realizada sem uma estratégia ventilatória 

protetora, pode contribuir para a lesão pulmonar induzida por ventilação mecânica (LPIVM), 

favorecendo a liberação de mediadores inflamatórios na corrente sanguínea. 

 

4.1 PARÂMETROS DE APLICAÇÃO 

A literatura descreve diferentes protocolos para a realização de MRAs, variando em relação à 

pressão aplicada, duração e monitoramento dos parâmetros cardiorrespiratórios. A escolha do 

protocolo deve ser individualizada, considerando as condições clínicas do paciente. 

Rothen et al. relataram que são necessários 40 cmH₂O por um período de 7 a 15 segundos para 

recrutar alvéolos colapsados de indivíduos hígidos após 20 minutos de anestesia geral. Tusman et al. 

registraram valores semelhantes de pressão nas vias aéreas na melhora da oxigenação após anestesia 

para cirurgia geral. 

Há poucos relatos da utilização da MRA em procedimentos cirúrgicos cardíacos. (6) et al. 

definiram a MRA como sendo a aplicação de quatro insuflações sustentadas com pressão nas vias 

aéreas de 45 cmH₂O por 10 segundos cada, na modalidade CPAP do ventilador. O intervalo entre as 

insuflações foi de 20 segundos, sendo os pacientes ventilados na modalidade volume controlado com 

PEEP (0 ou 12 cmH₂O). 

(2) Junior et al. (2007) também observaram que, no pós-operatório de intervenção cirúrgica 

cardíaca, a MRA combinada com a manutenção de PEEP resulta em aumento do volume pulmonar 

exalado e melhora da oxigenação após o recrutamento. 
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4.2 INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES 

Acredita-se, que esta associação na prática clínica, determina importante redução da morbidade 

e mortalidade, bem como, prevenção das lesões induzidas pela ventilação mecânica. Sua indicação 

relaciona-se com quadros de lesão pulmonar aguda, geralmente decorrente de pneumonia ou sepse, 

que cursam com grave hipoxemia. Suas principais contra-indicações são instabilidade hemodinâmica, 

presença de pneumotórax e hipertensão intracraniana. 

Observou-se no presente estudo que a oxigenação aumentou de forma simultânea com elevação 

do volume corrente exalado, demonstrando que o recrutamento de alvéolos colapsados contribuiu para 

a melhora da troca gasosa. Claxton e col. estudaram população e período de acompanhamento 

semelhantes, porém com valores de PEEP de 15 cmH2O, permitindo pico de pressão inspiratória de 

40 cmH2O. 

Houve melhora significativa da oxigenação aferida pela relação PaO2/FiO2 no grupo de 

recrutamento, 30 minutos e uma hora após, quando comparados com os grupos sem PEEP e com PEEP 

de 5 cmH2O ((2) Junior et al. (2007).  

 

5 CONCLUSÃO 

Pacientes submetidos à intervenção cirúrgica cardíaca são particularmente propensos a 

desenvolver atelectasias, sendo a sua fisiopatologia multifatorial. No presente estudo, a MRA 

aumentou a oxigenação arterial em pacientes hipoxêmicos, demonstrado pelo aumento da relação 

PaO₂/FiO₂ e da saturação periférica de oxigênio. Esse fato indica que a pressão de recrutamento 

alveolar determinou a abertura de territórios broncoalveolares colapsados, promovendo melhora na 

oxigenação arterial. Esse aumento na oxigenação após a MRA também sugere um melhor acoplamento 

entre a ventilação e a perfusão pulmonar ((2) JUNIOR et al., 2007). 

A MRA promoveu melhoria na troca gasosa e ventilação pulmonar, suficiente para aumentar a 

oxigenação e diminuir o espaço morto. No entanto, uma vez que a MRA implica em grande 

pressurização intra-alveolar, há riscos inerentes, como a rotura de alvéolos, causando pneumotórax, e 

hipotensão arterial por redução do retorno venoso durante sua aplicação ((2) JUNIOR et al., 2007). 

A MRA está também associada a efeitos colaterais respiratórios e cardiovasculares, que podem 

ser minimizados por estratégias recentemente propostas: elevação prolongada ou incremental da 

PEEP; ventilação controlada por pressão com PEEP fixa e pressão motriz aumentada; ventilação 

controlada por pressão aplicada com PEEP crescente e pressão motriz constante; e aumento longo e 

lento da pressão. 

Deste modo, para que se produzam efeitos benéficos da manobra sobre a oxigenação e colapso 

alveolar, é necessário estabelecer uma estratégia ventilatória protetora associada, reduzindo assim 

biotraumas, barotraumas, atalectraumas, morbidade e mortalidade. 
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5.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As MRAs apresentam potencial terapêutico significativo para pacientes com complicações 

pulmonares em UTIs cardiológicas. Contudo, sua aplicação exige avaliação criteriosa e monitoramento 

rigoroso, especialmente em pacientes com disfunção cardíaca. Estudos futuros são necessários para 

estabelecer protocolos mais seguros e eficazes, visando maximizar benefícios e minimizar riscos.  
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