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RESUMO 

 

GUIMARÃES, J. C. Efeito da manobra de hiperinsuflação manual associada à válvula de 

PEEP na complacência pulmonar em pós-operatório de cardiopatia congênita. 2022. 45f. 

Dissertação (mestrado) – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São 

Paulo. Ribeirão Preto. 2022.   

 

Introdução: As cardiopatias congênitas causam alterações na estrutura cardiocirculatória, 

comprometendo o desempenho cardíaco e 50% dos casos precisam de cirurgia. Pacientes que 

necessitam de ventilação mecânica invasiva no pós-operatório geralmente apresentam 

diminuição da complacência pulmonar decorrente do procedimento cirúrgico. A técnica 

amplamente utilizada na fisioterapia desses pacientes é a hiperinsuflação manual (HM), 

podendo ser associada à válvula de PEEP para minimizar os efeitos deletérios da desconexão 

do paciente do ventilador mecânico. Estudos foram realizados com adultos em pós-operatório 

de cirurgia cardíaca na avaliação da complacência pulmonar com a hiperinsuflação manual 

associada à válvula de PEEP, entretanto, não há dados em população pediátrica após cirurgia 

de cardiopatia congênita. Objetivos: Comparar o efeito da aplicação da hiperinsuflação 

manual com e sem a válvula de PEEP, na complacência dinâmica em pacientes pediátricos 

submetidos à cirurgia cardíaca para correção de cardiopatias congênitas. Metodologia: Trata-

se de estudo clínico randomizado controlado, realizado durante o período de novembro de 

2019 a novembro de 2021 no CTI pediátrico do HCFMRP-USP com os pacientes em pós-

operatório de cardiopatia congênita. Os pacientes elegíveis ao estudo foram randomizados em 

grupo controle e grupo experimental, sendo os pacientes do grupo controle submetidos à 

manobra de hiperinsuflação manual sem a válvula de PEEP, uma vez ao dia, durante as 

primeiras 48 horas pós-operatórias e os pacientes do grupo experimental foram submetidos à 

HM, com a válvula de PEEP. A cada intervenção eram avaliados a mecânica pulmonar, o 

índice de saturação de oxigênio e as variáveis hemodinâmicas antes da intervenção e cinco 

minutos depois da intervenção. Os dados demográficos e clínicos foram coletados dos 

prontuários dos pacientes. Resultados: Setenta e duas crianças foram internadas no CTI 

pediátrico em pós-operatório de cardiopatia congênita durante os dois anos do estudo, sendo 

que 30 participaram do estudo: 14 crianças foram randomizadas ao grupo experimental e 16 

ao grupo controle. Destas 30 crianças, 20 eram do sexo masculino e a maioria (n=23, 77%) 

tinha menos de um ano de idade. As características demográficas e clínicas foram 

semelhantes em ambos os grupos. Não houve diferença significante na complacência 

pulmonar dinâmica entre os tempos em cada grupo nem nas médias dos deltas entre os 

grupos. A proporção de pacientes extubados em menos de 72 horas pós-operatórias foi 

semelhante nos dois grupos (43% no grupo experimental vs. 50% no grupo controle; p=0,73). 

Nenhum dos pacientes que participou do estudo teve instabilidade hemodinâmica decorrente 

da manobra de HM com ou sem a válvula de PEEP. Conclusão: Neste estudo não foi 

observada diferença significante na complacência pulmonar dinâmica com a manobra de HM 

com ou sem a válvula de PEEP, nem no tempo de ventilação mecânica entre os grupos. A 

manobra de HM foi bem tolerada em ambos os grupos. 

 

 

Palavras-chave: Cardiopatia Congênita. Complacência Dinâmica. Ventilação com Pressão 

Positiva. Modalidades de Fisioterapia. Pediatria. 
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ABSTRACT 

 

GUIMARÃES, J. C. Effect of manual hyperinflation maneuver associated with the PEEP 

valve on pulmonary compliance in the postoperative period of congenital heart disease. 

2022. 45f. Dissertation (Mastership) – Ribeirão Preto Medical School, University of São 

Paulo. Ribeirão Preto. 2022.   

 

Introduction: Congenital heart diseases cause changes in the cardiocirculatory structure, 

compromising cardiac performance and 50% of cases need surgery. The postoperative period 

in those who need invasive mechanical ventilation usually progress with decreased pulmonary 

compliance resulting from the surgical procedure and in physical therapy the technique 

widely used in these patients is manual hyperinflation (MH), which can be combined with a 

PEEP valve to minimize the deleterious effects of disconnecting the patient from the 

mechanical ventilator. Studies were carried out with adults in the postoperative period of 

cardiac surgery in the assessment of pulmonary compliance with MH associated with the 

PEEP valve. However, there are no data in the pediatric population after surgery for 

congenital heart disease. Objectives: To compare the effect of manual hyperinflation with 

and without the PEEP valve on dynamic compliance in pediatric patients undergoing cardiac 

surgery for correction of congenital heart disease. Methodology: This is a randomized 

controlled trial, carried out from November 2019 to November 2021 at the pediatric ICU of 

HCFMRP-USP with patients in the postoperative period of congenital heart disease. Patients 

eligible for the study were randomized into a control group and an experimental group. 

Patients in the control group underwent MH maneuver without the PEEP valve, once a day, 

during the first 48 postoperative hours and patients in the experimental group were submitted 

to MH with the PEEP valve. At each intervention, pulmonary mechanics, oxygen saturation 

index and hemodynamic variables were evaluated before the intervention and five minutes 

after the intervention. Demographic and clinical data were collected from patients’ medical 

records. Results: There were 72 children admitted to the ICU in the postoperative period of 

congenital heart disease during the two study years. Thirty children participated in the study: 

14 children were randomized to the experimental group and 16 to the control group. Of these 

30 children, 20 were male and the majority (n=23, 77%) aged less than one year. 

Demographic and clinical characteristics were similar in both groups. There were no 

significant differences in dynamic lung compliance between times in each group or in the 

means of deltas between groups. The proportion of patients extubated in less than 72 hours 

postoperatively was similar in both groups (43% in the experimental group vs. 50% in the 

control group; p = 0.73). None of the patients who participated in the study had hemodynamic 

instability resulting from the MH maneuver with or without the PEEP valve. Conclusion: In 

this study no significant difference was observed in dynamic lung compliance with the MH 

maneuver, with or without the PEEP valve, nor in the duration of mechanical ventilation 

between the groups. The MH maneuver was well tolerated in both groups. 

 

 

Keywords: Congenital Heart Disease. Dynamic Compliance. Positive-Pressure Ventilation. 

Physical Therapy Modalities. Pediatrics.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

As cardiopatias congênitas causam alterações na estrutura cardiocirculatória que 

resultam em desempenho cardíaco modificado.1 Com base na fisiopatologia, a cardiopatia 

congênita é classificada em acianótica ou cianótica. As cardiopatias congênitas acianóticas se 

caracterizam pelo shunt intracardíaco da esquerda para a direita, por meio de comunicações 

entre as câmaras cardíacas esquerda e direita, e ainda por anomalias congênitas das artérias 

coronárias. Contudo, nas cardiopatias congênitas cianóticas, ocorre shunt intracardíaco da 

direita para a esquerda, em decorrência de lesões obstrutivas de câmaras cardíacas direitas 

acompanhadas de comunicação intracavitária ou, as cardiopatias levam à dessaturação do 

fluxo sanguíneo sistêmico por mistura da circulação sistêmica com a circulação pulmonar ou 

por discordância da conexão ventrículo-arterial.2 Além disso, promovem características 

hemodinâmicas, como fluxo sanguíneo pulmonar aumentado ou diminuído. Entre as 

cardiopatias acianóticas mais frequentes estão a comunicação interatrial (CIA), a 

comunicação interventricular (CIV), o defeito no septo atrioventricular total (DSAVT) ou 

parcial (DSAVP), a persistência do canal arterial (PCA) e a coarctação da aorta (CoA). As 

cardiopatias congênitas cianóticas são relacionadas ao maior potencial de gravidade. Esse tipo 

de cardiopatia ocasiona redução da concentração de hemoglobina saturada de oxigênio no 

sangue arterial, sendo a mais comum, a tetralogia de Fallot (T4F), correspondendo a 10% de 

todas as cardiopatias.3 

Existem registros de que 50% dos casos de cardiopatias congênitas precisam de 

cirurgia ainda no primeiro ano de vida. Dentre as cardiopatias mais comuns que necessitam de 

correções são: T4F, estenose valvar pulmonar, transposição de grandes artérias (TGA), PCA, 

CoA, CIA e CIV.4 

A abordagem cirúrgica na cardiopatia congênita busca resolução dos defeitos, sendo 

de forma paliativa ou corretiva. A cirurgia paliativa ocorre quando o defeito anatômico 
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apresenta impossibilidade de correção cirúrgica que restabeleça a anatomia cardíaca normal. 

Nesses casos, seja pela gravidade anatômica da malformação ou pelo risco cirúrgico elevado, 

são indicados os procedimentos paliativos até que a criança tenha condições ideais de idade e 

peso para realizar a cirurgia corretiva, sendo as mais utilizadas a cirurgia de Blalock-Taussig 

modificado (shunt da artéria subclávia direita para a artéria pulmonar direita) e o shunt central 

(shunt da aorta para artéria pulmonar).  A cirurgia corretiva promove a cura de anomalias 

congênitas como a cirurgia de Jatene ou troca das artérias, em transposição de grandes 

artérias, realizada no período neonatal.5 

 As complicações ventilatórias no pós-operatório são causadas principalmente pela 

diminuição da complacência pulmonar decorrente de esternotomia, anestesia, circulação 

extracorpórea e ventilação mecânica com baixos volumes e baixos valores de pressão positiva 

no final da expiração (PEEP).6,7  

A ventilação mecânica é uma intervenção utilizada para garantir a sobrevivência do 

paciente imediatamente após a cirurgia. Entretanto, embora a ventilação mecânica seja 

instituída com o objetivo de manter as trocas gasosas e os volumes pulmonares adequados, ela 

pode ter repercussão na estabilidade cardiovascular em consequência do aumento da pressão 

intratorácica, além de poder causar complicações, como lesão pulmonar induzida pela 

ventilação e a pneumonia associada à ventilação mecânica.8,9  

Na unidade de terapia intensiva, a fisioterapia é parte importante da equipe no manejo 

do paciente em ventilação mecânica, pela manutenção da permeabilidade das vias aéreas 

livres de secreções brônquicas e adequada expansão dos pulmões.10 Além disso, o tratamento 

fisioterapêutico respiratório contribui para a recuperação do comprometimento da árvore 

respiratória, dos pulmões e da caixa torácica, possibilitando melhora das alterações 

fisiopatológicas, como disfunção mucociliar, volumes pulmonares alterados quando 

ventilados mecanicamente, efeito shunt e fraqueza muscular. 11 Diversas técnicas são 
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utilizadas para promover a desobstrução das vias aréas, por meio de posicionamentos, 

compressões, vibrações, hiperinsuflação manual e aspiração de secreção orofaríngea ou 

endotraqueal. 12  

A hiperinsuflação manual é uma técnica utilizada em pacientes que estão em 

ventilação mecânica, que consiste em aplicar altos volumes correntes pelo uso de fluxo 

inspiratório lento por meio da compressão lenta da bolsa de ressuscitação, seguido de pausa 

inspiratória para distribuição  do ar inflado aos pulmões e, por fim, um pico de fluxo 

expiratório elevado é obtido pela liberação rápida da bolsa de ressuscitação.13 Esta manobra 

tem o objetivo de promover expansão pulmonar e distribuir o gás uniformemente pelos 

pulmões, de modo a prevenir ou reverter atelectasias, em consequência do aumento da 

expansibilidade torácica e, com a geração de altos fluxos expiratórios, mobilizar secreção dos 

pacientes sob ventilação mecânica.14 

O reanimador manual auto inflável ou conhecido como bolsa auto inflável, possui 

quatro partes: porta expiratória, válvula reguladora de pressão ou válvula pop-off para alívio 

do pico de pressão intratorácica e bolsa e válvula de entrada de ar. Há também componentes 

opcionais, como reservatório de oxigênio, válvula de PEEP e manômetro.15 

A manobra de hiperinsuflação com válvula de PEEP pode ser utilizada com o objetivo 

de minimizar os efeitos deletérios provocados pela desconexão do paciente ao ventilador 

mecânico e o valor de escolha na válvula corresponde geralmente ao utilizado para ventilar o 

paciente.16 De acordo com estudo realizado em pacientes pediátricos em pós-operatório de 

cardiopatia congênita avaliou o efeito do valor de PEEP controlado na complacência 

pulmonar dinâmica, oxigenação e volume expiratório final no qual houve melhora em todas 

essas variáveis e tal mudança reduz o estresse alveolar podendo assim, reduzir o potencial 

risco de lesão pulmonar induzida pelo ventilador nessas crianças.17  
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1.1 Justificativa 

Estudos em adultos mostram que a associação da hiperinsuflação manual com a 

válvula de PEEP proporciona benefícios no aumento dos volumes pulmonares e da 

complacência pulmonar no pós-operatório de cirurgia de revascularização miocárdica. 18 

Entretanto, não há dados em população pediátrica após cirurgia de cardiopatia congênita. 

 

1.2 Hipótese  

Nossa hipótese é que os pacientes ventilados mecanicamente após cirurgia cardíaca 

para correção de cardiopatias congênitas, submetidos à aplicação da técnica fisioterapêutica 

de hiperinsuflação manual associada à válvula de PEEP nas primeiras 48 horas pós-

operatórias terão melhor complacência dinâmica do sistema respiratório e melhor oxigenação 

e ficarão menos tempo em ventilação mecânica, comparados àqueles submetidos à 

hiperinsuflação manual sem a válvula de PEEP.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

Comparar o efeito da aplicação da hiperinsuflação manual com e sem a válvula de 

PEEP na complacência dinâmica do sistema respiratório em pacientes pediátricos submetidos 

à cirurgia cardíaca para correção de cardiopatias congênitas, internados no Centro de Terapia 

Intensiva – Pediátrico do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo.   

 

2.2 Objetivos Secundários 

Comparar o efeito da hiperinsuflação manual com e sem a válvula de PEEP no índice 

de saturação de oxigênio e no tempo de ventilação mecânica nos dois grupos. Avaliar a 

repercussão hemodinâmica da manobra de hiperinsuflação manual com e sem a válvula de 

PEEP. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Desenho do Estudo e Aspectos Éticos 

Trata-se de estudo clínico randomizado controlado, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) (#19390819.0.0000.5440) e registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (www.ensaiosclinicos.gov.br). O estudo foi realizado 

durante o período de novembro de 2019 a novembro de 2021, no CTI Pediátrico do HC 

Criança do HCFMRP-USP. 

 

3.2 Critérios de Inclusão e Exclusão  

Foram elegíveis ao estudo pacientes pediátricos de ambos os sexos, de 0 a 14 anos de 

idade, internados no Centro de Terapia Intensiva Pediátrico do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, em pós-operatório 

de cirurgia cardíaca para correção de cardiopatia congênita, submetidos à ventilação 

mecânica, com radiografia de tórax sem sinais de pneumotórax. Os critérios de exclusão 

foram doença metabólica que cursa com fraqueza muscular, anormalidade da caixa torácica 

como, p.ex., cifoescoliose ou tórax aberto, ventilação mecânica pré-operatória, instabilidade 

hemodinâmica pós-operatória, além da recusa dos pais ou responsáveis.  

 

3.3 Intervenção 

Os pacientes foram inicialmente avaliados pelo fisioterapeuta da equipe juntamente 

com a mestranda e um membro da equipe médica e, após a obtenção do termo de 

consentimento informado, aqueles considerados aptos ao estudo foram randomizados em dois 

grupos: grupo controle e grupo experimental, por meio de uma lista gerada por sistema 

computadorizado (www.randomizer.org). Os pacientes alocados no grupo controle foram 



18 

 

 

 

submetidos à manobra de hiperinsuflação manual sem a válvula de PEEP, uma vez ao dia, 

durante as primeiras 48 horas pós-operatórias. Aqueles alocados no grupo experimental foram 

submetidos à manobra de hiperinsuflação manual com a válvula de PEEP, uma vez ao dia, 

durante as primeiras 48 horas pós-operatórias, sendo o valor de escolha da PEEP igual a 5 cm 

H2O, que corresponde ao valor mínimo utilizado na ventilação mecânica convencional. Nos 

dois primeiros dias após cirurgia cardíaca, no serviço, o ventilador mecânico é, em geral, 

configurado no modo assistido-controlado, pressão controlada, com pressão inspiratória de 

pico de 10 a 14 cmH2O (resultando em  volume corrente exalado de 6 a 8 ml/kg) e PEEP de 5 

a 7 cmH2O. A cada intervenção eram realizadas avaliação fisioterapêutica e da mecânica 

pulmonar pelo cálculo da complacência dinâmica (Volume corrente (VT)/Pressão de Pico – 

PEEP). Além disso, eram registrados o índice de saturação de oxigênio, obtido pela fórmula 

pressão média de vias aéreas x FiO2 / Saturação periférica de O2 (SpO2) e as variáveis 

hemodinâmicas (pressão arterial, frequência cardíaca e SpO2), antes da intervenção e cinco 

minutos depois da intervenção.  

A técnica de hiperinsuflação manual foi aplicada do modo como é descrito na 

literatura,13 iniciando-se com uma insuflação lenta de alto volume corrente com apenas uma 

mão (por se tratar de paciente pediátrico) na bolsa auto inflável conectada a fluxo de oxigênio 

a 8 litros/min. seguida de pausa inspiratória de dois a três segundos e liberação rápida do 

ressuscitador. Houve a repetição da manobra por seis vezes consecutivas, sendo uma única 

série de seis repetições e, em seguida, foi realizado o procedimento de aspiração do tubo 

orotraqueal ou da traqueostomia, e das vias aéreas superiores, pois há deslocamento das 

secreções com a técnica. Durante a internação na UTI, todos os pacientes permaneceram em 

decúbito dorsal e com elevação da cabeceira a 30 graus, o tempo todo. 

Os critérios para interrupção do procedimento foram quaisquer alterações nas 

variáveis hemodinâmicas (bradicardia e/ou hipotensão arterial), queda maior que 10 pontos na 
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SpO2, sinais de desconforto respiratório (taquipneia, retrações torácicas e batimento de asa do 

nariz) e sinais de pneumotórax. Segundo a rotina do setor, antes do atendimento 

fisioterapêutico e da manobra de HM foram administradas medicações para sedação e 

analgesia EV, em bolus (em geral, midazolam 0,1mg/kg e fentanil 1 mcg/kg) a todos os 

pacientes.  

Os dados demográficos e clínicos foram coletados dos prontuários dos pacientes, 

incluindo sexo, idade, peso, presença de síndrome genética/ cromossomopatia, diagnóstico da 

cardiopatia congênita, características do ato cirúrgico, como tipo de cirurgia, duração da 

cirurgia, duração da circulação extracorpórea (CEC), tempo de clampeamento aórtico (Xao) e 

intercorrências durante o procedimento, incluindo sangramentos volumosos ou arritmias, e 

balanço hídrico diário. Foram avaliadas as radiografias de tórax e registradas as alterações, 

como atelectasia e hiperfluxo pulmonar.   

Foi avaliada a disfunção orgânica pelo escore Paediatric Logistic Organ Dysfunction 

(PELOD) nas primeiras 48 horas de internação.19 A complexidade do procedimento cirúrgico 

foi estratificada de acordo com o escore The Society of Thoracic Surgeons-European 

Association for Cardiothoracic Surgery (STAT) 20 e a gravidade da doença foi classificada 

pelo escore Pediatric Risk of Mortality (PRISM) 24 horas após internação na UTI.21 O escore 

inotrópico foi calculado diariamente segundo a fórmula: doses de dopamina + dobutamina + 

milrinona x 10 + epinefrina x 100 + norepinefrina x 100. 22  

O desfecho primário foi complacência dinâmica do sistema respiratório e não a 

estática, visto que no cálculo da complacência estática há necessidade de realização da pausa 

inspiratória manual no ventilador mecânico, para obter o valor da pressão de platô. Diante 

disso, a pausa inspiratória pode sofrer interferências se o paciente não estiver curarizado ou 

com sedação superficial e como no cálculo da complacência dinâmica usa-se a pressão de 
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pico não é necessária a pausa inspiratória, sendo essa a opção de escolha nos pacientes em 

pós-operatório de cardiopatia congênita. 

Os desfechos secundários foram o índice de saturação de oxigênio e o tempo de 

ventilação mecânica, categorizado em extubação > ou < 72 h pós-operatórias. Foi avaliada a 

repercussão hemodinâmica da manobra de hiperinsuflação manual com e sem a válvula de 

PEEP, caracterizada por bradicardia e/ou hipotensão arterial. O tempo total de ventilação 

mecânica, a duração da internação no CTIP e no hospital e a mortalidade em 28 dias foram 

também avaliados.  

 

3.4 Análise Estatística 

Cálculo do tamanho amostral 

Baseado em trabalhos publicados anteriormente em adultos,18 para determinação do 

tamanho amostral, partindo da comparação entre duas médias de variância populacional igual, 

médias da complacência estática avaliada no grupo com válvula de PEEP igual a 50 

ml/cmH2O, para o outro grupo igual a 40 ml/cmH2O (diferença de 10 ml/cmH2O após a 

intervenção) e um desvio padrão igual a 15, proporção entre os grupos 1:1, bem como um 

poder de teste de 80% e um nível de significância de 5%, tem-se  um tamanho amostral de 37 

indivíduos em cada grupo.  

As variáveis contínuas foram expressas em mediana (variação) ou em média (desvio 

padrão) e as variáveis categóricas, em número (porcentagem).  As variáveis contínuas foram 

comparadas entre os grupos pelo teste U de Mann-Whitney e as variáveis categóricas, pelo 

teste exato de Fisher. As comparações dos valores das variáveis hemodinâmicas e 

respiratórias antes e após a manobra de hiperinsuflação manual em cada grupo foram feitas 

pelo teste não paramétrico de Wilcoxon para dados pareados. As comparações das diferenças 

dos valores (delta) das variáveis hemodinâmicas e respiratórias antes e após a manobra de 
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hiperinsuflação manual entre os grupos foram feitas pelo teste não paramétrico de Wilcoxon 

para amostras independentes. Os valores das médias da complacência dinâmica entre os 

tempos em cada grupo foram também comparados pelo modelo linear de efeitos mistos. Os 

valores das médias das diferenças da complacência dinâmica (delta) entre os grupos foram 

comparados pelo modelo de regressão linear. Curvas de Kaplan-Meier foram construídas para 

descrever a duração da ventilação mecânica, o tempo de internação na UTI e o tempo de 

internação hospitalar e a comparação entre os grupos foi feita utilizando o teste log-rank. O 

nível de significância adotado foi de 5%.  
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4. RESULTADOS 

 

No período de 01 de novembro de 2019 a 03 de novembro de 2021, 72 pacientes 

pediátricos em pós-operatório de cardiopatia congênita foram internados no Centro de Terapia 

Intensiva Pediátrico do HC-FMRP, como mostrado na Figura 1. Trinta pacientes participaram 

do estudo, sendo 14 alocados aleatoriamente no grupo intervenção e 16, no grupo controle. 

 

Figura 1: Fluxograma da população estudada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vinte (66,67%) pacientes eram do sexo masculino. A maioria dos pacientes (n=23, 

77%) tinha menos de 1 ano de idade. A tabela 1 mostra os dados demográficos e clínicos da 

população do estudo. 

 

Randomizados 

(n=30) 

Grupo Experimental 

(n= 14) 

Grupo Controle 

(n= 16) 

Pacientes operados 

(n=72) 

Excluídos: 

Extubação em centro 

cirúrgico ou no pós-

operatório imediato (n=35) 

 

Instabilidade 

hemodinâmica grave (n=7) 
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Tabela 1: Dados demográficos e clínicos da população do estudo. 

Variável Mediana (variação) ou n (%) 

Idade (dias) 171 (1-5189) 

Peso (kg) 5,25 (2,50-57,90) 

Estatura/ comprimento (cm) 60 (44-170) 

STAT 2 (1-4) 

PRISM 10 (2-21) 

PELOD 11 (1-22) 

Escore inotrópico (admissão no CTI-P) 12 (0-70) 

Realização de circulação extracorpórea 25 (83) 

Tempo de circulação extracorpórea (min.) (n=25) 85 (35-275) 

Tempo de clampeamento aórtico (min.) (n=21) 55 (19-137) 

Tempo de ventilação mecânica (dias) 3 (1-54) 

Extubação < 72 h 14 (47) 

Tempo de internação no CTIP (dias) 15 (2-104) 

Tempo de internação hospitalar (dias) 28 (3-194) 

Mortalidade em 28 dias 5 (17) 

Legenda: STAT, The Society of Thoracic Surgeons-European Association for Cardiothoracic 

Surgery (STAT); PRISM, Pediatric Risk of Mortality; PELOD, Paediatric Logistic Organ 

Dysfunction; CTIP, Centro de Terapia Intensiva Pediátrico. 

 

A tabela 2 mostra a comparação dos dados demográficos e clínicos entre os grupos. As 

características demográficas e clínicas foram comparáveis em ambos os grupos, mostrando 

que os grupos eram homogêneos e que os pacientes foram adequadamente randomizados. A 

maioria dos pacientes tinha menos de um ano de idade em ambos os grupos (11 (79%) no 

grupo experimental vs. 12 (75%) no grupo controle; p=1). Treze pacientes (93%) no grupo 
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experimental e 12 pacientes (75%) no grupo controle foram submetidos à CEC (p=0,33). Dois 

pacientes (14%) do grupo experimental e quatro pacientes (25%) do grupo controle haviam 

sido submetidos à cirurgia prévia (p=0,66). Um paciente (7%) do grupo experimental e 5 

pacientes (31%) do grupo controle tinham síndrome de Down (p=0,17). A radiografia de 

tórax evidenciou atelectasia em 4 pacientes (29%) do grupo experimental e 1 (6%) do grupo 

controle (p=0,16) e observou-se hiperfluxo pulmonar em 6 pacientes (43%) do grupo 

experimental e 8 pacientes (50%) do grupo controle (p=0,73). 

 

Tabela 2: Comparação dos dados demográficos e clínicos entre os grupos  

Variável Grupo 

experimental (n=14) 

Grupo controle 

(n=16) 

P 

Idade (dias) 204 (16-2585) 135 (1-5189) 0,92 

Sexo masculino 11 (78,5) 9 (56) 0,26 

Peso (kg) 5,18 (2,5-23) 5,55 (3,15-57,9) 0,82 

Estatura/ 

comprimento (cm) 

61,75 (44-119) 60 (49-170) 0,79 

STAT  2 (1-4) 2 (1-4) 0,47 

PRISM 10 (2-16) 11 (6-21) 0,19 

PELOD 11 (1-22) 11 (1-22) 0,90 

Tempo de circulação 

extracorpórea (min) 

80 (35-220) 107 (45-275) 0,42 

Tempo de 

clampeamento 

aórtico (min) 

52,5 (19-126) 55 (20-137) 0,81 
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Escore inotrópico 

(admissão no CTI-P) 

10 (0-70) 12,2 (0-55) 0,47 

Balanço hídrico 

(ml/Kg) nas 

primeiras 24 h 

 

14,1 (-22,9 a 52,4) 

 

6,5 (-44,3 a 40,3)  

 

0,18 

Balanço hídrico 

(ml/Kg) no Dia 2 

4 (-40,8 a 62,0)* -3,4 (-33,4 a 46,9)** 1 

Legenda: Os dados estão expressos em mediana (variação) ou número (%). STAT, The 

Society of Thoracic Surgeons-European Association for Cardiothoracic Surgery; PRISM, 

Pediatric Risk of Mortality; PELOD, Paediatric Logistic Organ Dysfunction. * n=7; ** n=10.  

 

As tabelas 3 e 4 mostram as comparações dos valores das variáveis hemodinâmicas e 

respiratórias antes e após a manobra de hiperinsuflação manual em cada grupo, nos dois 

primeiros dias pós-operatórios. 

 

Tabela 3: Comparação dos valores das variáveis hemodinâmicas e respiratórias antes e após a 

manobra de hiperinsuflação manual no grupo experimental, nos dois primeiros dias pós-

operatórios 

Variáveis Antes da manobra Após a manobra P 

Dia 1 (n=14) 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

141 (96-170) 140 (100-180) 0,57 

Pressão arterial 

média (mm Hg) 

50 (46-64) 52 (36-73) 0,40 

Frequência 30 (24-38) 30 (22-55) 0,04 
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respiratória (ipm) 

Saturação periférica 

de O2 (%) 

94 (75-100) 94 (74-99) 0,30 

Volume corrente 

(ml/kg) 

8,57 (5,76-14,88) 8,07 (6,21-11,68) 0,45 

Complacência 

dinâmica (ml/ cm 

H2O)  

4,75 (1,45-14,70) 5,27 (1,53-14,80) 0,40 

Complacência 

dinâmica (ml/ kg/ 

cm H2O) 

0,71 (0,45-1,49) 0,80 (0,48-1,09) 0,38 

Índice de saturação 

de oxigênio 

3,16 (2,40-12) 3,31 (2,42-10,68) 0,43 

Dia 2 (n=7) 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

137 (118- 168) 139 (116-169) 0,66 

Pressão arterial 

média (mm Hg) 

66 (52-79) 63 (33-82) 0,53 

Frequência 

respiratória (ipm) 

31 (25-40) 33 (25-40) 1 

Saturação periférica 

de O2 (%) 

93 (83-98) 91 (82-95) 0,03 

Volume corrente 

(ml/kg) 

8 (5,62-16,74) 8,60 (6,25-16,51) 0,56 
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Complacência 

dinâmica (ml/ cm 

H2O)  

6 (1,38-15,1) 4,92 (1,25-14,40) 0,94 

Complacência 

dinâmica (ml/ kg/ 

cm H2O) 

0,70 (0,43-1,67) 0,67 (0,39-1,18) 0,92 

Índice de saturação 

de oxigênio 

3,79 (2,45-10,86) 3,82 (2,58-12,04) 0,84 

Legenda: Os dados estão expressos em mediana (variação). 

 

Tabela 4: Comparação dos valores das variáveis hemodinâmicas e respiratórias antes e após a 

manobra de hiperinsuflação manual no grupo controle, nos dois primeiros dias pós-

operatórios 

Variáveis Antes da manobra Após a manobra P 

Dia 1 (n=16) 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

135 (82-167) 132 (85-184) 0,49 

Pressão arterial 

média (mm Hg) 

62 (38-79) 55 (37-76) 0,21 

Frequência 

respiratória (ipm) 

30 (15-40) 27 (15-40) 1 

Saturação periférica 

de O2 (%) 

98 (65-100) 97 (74-100) 0,70 

Volume corrente 7,94 (5,33-12,42) 8,73 (6,35-12,74) 0,19 
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(ml/kg) 

Complacência 

dinâmica (ml/ cm 

H2O)  

3,8 (1,82-38,63) 4,26 (1,74-70,38) 0,13 

Complacência 

dinâmica (ml/ kg/ 

cm H2O) 

0,67 (0,42-1,55) 0,73 (0,35-1,59) 0,09 

Índice de saturação 

de oxigênio 

5 (1,95-15,28) 4,92 (1,71-14,86) 0,48 

Dia 2 (n=10) 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

137 (112-173) 136 (126-169) 0,39 

Pressão arterial 

média (mm Hg) 

57 (39-75) 60 (44-74) 0,33 

Frequência 

respiratória (ipm) 

31 (23-40) 35 (26-42) 0,02 

Saturação periférica 

de O2 (%) 

95 (81-100) 96 (79-100) 0,46 

Volume corrente 

(ml/kg) 

7,38 (6-11,8) 7,73 (5,42-10,2) 1 

Complacência 

dinâmica (ml/ cm 

H2O)  

3,11 (1,69-10,31) 2,90 (1,63-12,3) 0,87 

Complacência 0,70 (0,45-0,84) 0,67 (0,43-0,92) 0,94 
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dinâmica (ml/ kg/ 

cm H2O) 

Índice de saturação 

de oxigênio 

3,67 (2-9,68) 3,70 (2,16-10,2) 0,56 

Legenda: Os dados estão expressos em mediana (variação). 

 

A tabela 5 mostra a comparação das diferenças dos valores (∆) das variáveis 

hemodinâmicas e respiratórias antes e após a manobra de hiperinsuflação manual entre os 

grupos, nos dois primeiros dias pós-operatórios. 

 

Tabela 5: Comparação das diferenças dos valores (∆) das variáveis hemodinâmicas e 

respiratórias antes e após a manobra de hiperinsuflação manual entre os grupos, nos dois 

primeiros dias pós-operatórios 

∆ das variáveis Grupo 

experimental 

Grupo controle P 

Dia 1 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

2 (-15 a 10) 1 (-35 a 17) 0,97 

Pressão arterial 

média (mm Hg) 

0,5 (-10 a 11) -2 (-31 a 10) 0,15 

Frequência 

respiratória (ipm) 

0 (-2 a 18) 0 (-4 a 5) 0,10 

Saturação periférica 

de O2 (%) 

-1,5 (-11 a 13) 0 (-3 a 19) 0,15 
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Volume corrente 

(ml/kg) 

0,18 (-3,72 a 2,47) 0,56 (-1,72 a 4,39) 0,60 

Complacência 

dinâmica (ml/ cm 

H2O)  

0,09 (-2,04 a 1,78) 0,25 (-2,09 a 31,75) 0,45 

Complacência 

dinâmica (ml/ kg/ 

cm H2O) 

0,01 (-0,47 a 0,44) 0,045 (-0,12 a 0,55) 0,48 

Índice de saturação 

de oxigênio 

0,04 (-2,9 a 1,5) 0,03 (-3,1 a 2,99) 0,38 

Dia 2 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

1 (-4 a 2) 7 (-12 a 16) 0,47 

Pressão arterial 

média (mm Hg) 

- 2 (-19 a 15) 2,5 (-16 a 18) 0,32 

Frequência 

respiratória (ipm) 

0 (-4 a 6) 2,5 (0 a 10) 0,12 

Saturação periférica 

de O2 (%) 

- 2 (-9 a 0) 0,5 (-5 a 9) 0,06 

Volume corrente 

(ml/kg) 

0,63 (-1,86 a 1,16) -0,08 (-1,6 a 1,41) 0,42 

 

Complacência 

dinâmica (ml/ cm 

H2O)  

-0,13 (-2,28 a 0,83) 0,02 (-0,54 a 2,13) 0,81 



31 

 

 

 

Complacência 

dinâmica (ml/ kg/ 

cm H2O) 

-0,03 (-0,53 a 0,10) -0,005 (-0,13 a 

0,20) 

0,75 

Índice de saturação 

de oxigênio 

0,09 (-2,3 a 1,18) 0,08 (-1,9 a 0,53) 0,81 

Legenda: Os dados estão expressos em mediana (variação). 

 

Nenhum paciente apresentou instabilidade hemodinâmica relacionada à manobra de 

hiperinsuflação manual, com ou sem a válvula de PEEP. Não houve diferença significante na 

complacência dinâmica antes e após o procedimento, no índice de saturação de oxigênio e no 

volume corrente. Porém, houve aumento significante da frequência respiratória após a 

manobra no D1 no grupo intervenção e no D2 no grupo controle. Observou-se também queda 

significante da SpO2 após a manobra no D2 no grupo intervenção. Não houve diferença 

significante no delta (∆) das variáveis hemodinâmicas e respiratórias antes e após a manobra 

de hiperinsuflação manual entre os grupos.  

Os resultados do modelo linear de efeitos mistos não mostraram diferenças 

significantes nas médias da complacência dinâmica entre os tempos em cada grupo (Tabela 

6). 

 

Tabela 6: Comparação das médias da complacência dinâmica (ml/kg/cmH2O) entre os 

tempos em cada grupo, nos dois dias do estudo, pelo modelo linear de efeitos mistos 

 Média T0 

(Desvio 

Padrão) 

Média T5 

(Desvio Padrão) 

Diferença entre 

médias (T5-T0) 

Intervalo de 

Confiança 95% 

P 

Dia 1 
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Grupo 

Intervenção 

0,78 (0,27) 0,81 (0,21) 0,03 -0,07 a 0,12 0,60 

Grupo 

Controle 

0,70 (0,24) 0,78 (0,29) 0,08 -0,018 a 0,17 0,11 

Dia 2 

Grupo 

Intervenção 

0,85 (0,42) 0,78 (0,29) -0,07 -0,19 a 0,06 0,29 

Grupo 

Controle 

0,67 (0,12) 0,68 (0,15) 0,01 -0,09 a 0,13 0,75 

  

O modelo de regressão linear não mostrou diferenças significantes nas médias dos 

deltas (T5-T0) da complacência dinâmica entre os grupos (Tabela 7). 

 

Tabela 7: Comparação das médias dos deltas (T5-T0) da complacência dinâmica 

(ml/kg/cmH2O) entre os grupos, nos dois dias do estudo, pelo modelo de regressão linear. 

 Média dos deltas 

(Desvio Padrão)  

Diferença entre as 

médias  

Intervalo de 

Confiança 95% 

P 

Dia 1 

Grupo 

Intervenção 

 

0,03 (0,20)  

-0,04 

 

-0,19 a 0,09 

 

0,50 Grupo 

Controle 

 

0,07 (0,16) 

Dia 2 

Grupo     
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Intervenção -0,07 (0,21) -0,08 -0,24 a 0,08 0,33 

Grupo 

Controle 

 

0,01 (0,10) 

 

A proporção de pacientes extubados em menos de 72 horas pós-operatórias foi 

semelhante nos dois grupos (43% no grupo experimental vs. 50% no grupo controle; p=0,73).  

As análises pelas curvas de Kaplan-Meier são mostradas nas Figuras 2, 3 e 4. Não 

houve diferença significante entre os grupos no tempo de ventilação mecânica, no tempo de 

internação em UTI e no tempo de internação hospitalar. A mortalidade em 28 dias foi 

semelhante em ambos os grupos (2/14 (14,3%) no grupo experimental vs. 3/16 (18,8%) no 

grupo controle; p=1). 
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Figura 2: Tempo de ventilação mecânica no grupo intervenção (A) e no grupo controle (B). 
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Figura 3: Tempo de internação na UTI no grupo intervenção (A) e no grupo controle (B). 
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Figura 4: Tempo de internação hospitalar no grupo intervenção (A) e no grupo controle (B). 
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5. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo não foram observadas alterações significantes na complacência 

pulmonar dinâmica nem no índice de saturação de oxigênio com a manobra de HM associada 

ou não à válvula de PEEP. Além disso, não houve diferença significante entre os grupos que 

utilizaram ou não a válvula de PEEP associada à HM nos deltas da complacência dinâmica 

entre os tempos (T0 e T5) nos dois dias do estudo. A proporção de pacientes extubados em 

menos de 72 horas pós-operatórias foi semelhante nos dois grupos e não foram observadas 

diferenças significantes entre os grupos no tempo de ventilação mecânica e na duração da 

internação na UTI e no hospital. Não houve diferença significante na mortalidade em 28 dias 

entre os grupos. A HM com ou sem a válvula de PEEP foi bem tolerada, não sendo observada 

instabilidade hemodinâmica em nenhum dos grupos durante a manobra. 

Estudos que avaliam a técnica de HM associada à válvula de PEEP na população 

pediátrica são escassos, principalmente em pacientes submetidos à cirurgia de cardiopatias 

congênitas. 17,26 Estudo prospectivo com pacientes pediátricos com cardiopatias congênitas 

submetidos à cirurgia cardíaca mostrou aumento significante na complacência dinâmica e na 

relação PaO2/FiO2 com o uso de manobra de recrutamento alveolar associada a valor elevado 

de PEEP (8 cmH2O) em comparação à ventilação mecânica com PEEP de 0 cmH2O ou PEEP 

de 8 cmH2O sem a manobra de recrutamento alveolar. Nesse estudo, a manobra de 

recrutamento alveolar consistiu em 5 ventilações mecânicas com pressão inspiratória de 40 

cmH2O e PEEP de 8 cmH2O, com relação Inspiração/ Expiração 1:1. 17 Estudo com pacientes 

pediátricos com cardiopatia congênita que apresentavam atelectasia do lobo superior no pós-

operatório avaliou o efeito da manobra de HM com a realização de 4 séries de 8 compressões 

utilizando AMBU pediátrico, com pressão de cerca de 40 cmH2O e taxa de insuflação de 10 
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respirações por minuto, mostrando melhora significante na oxigenação arterial (PaO2) e 

resolução do colapso alveolar após a manobra de HM.26   

 Em  pacientes adultos que apresentavam pneumonia associada à ventilação mecânica, 

houve aumento de 22% na complacência estática e queda de 21% na resistência de vias aéreas 

até 30 minutos após a manobra de HM associada à aspiração endotraqueal, mas não houve 

mudança na mecânica respiratória com aspiração endotraqueal somente.23 No entanto, apesar 

de em nosso estudo ter sido realizada aspiração do tubo endotraqueal após a manobra de HM 

em ambos os grupos, não observamos alteração significante na complacência dinâmica após a 

HM com ou sem o uso de válvula de PEEP.  

Há evidências de alterações na complacência dinâmica relacionadas ao tipo de 

cardiopatia e uso e tempo de CEC, como observado no estudo que avaliou as mudanças na 

mecânica respiratória, incluindo a complacência dinâmica e a resistência respiratória total, em 

lactentes menores de um ano, antes, durante e após cirurgia cardíaca. Os autores encontraram 

queda na resistência respiratória total após cirurgia que corrigiu fluxo sanguíneo pulmonar 

excessivo e redução da complacência dinâmica em lactentes com cardiopatias com fluxo 

sanguíneo pulmonar reduzido submetidos à cirurgia cardíaca com CEC.24 Entretanto, em 

nosso estudo, não houve diferença significante na proporção de pacientes submetidos à CEC, 

no tempo de circulação extracorpórea e no balanço hídrico diário entre os grupos.  

Outro fator que pode reduzir a complacência pulmonar é o posicionamento no leito, 

como observado em estudo com lactentes anestesiados submetidos à cirurgia para correção de 

pé torto congênito. O estudo avaliou a mecânica pulmonar de modo sequencial nas posições 

supina e prona, usando um monitor de função pulmonar, evidenciando valores 

significativamente mais baixos de complacência estática e dinâmica na posição prona do que 

na posição supina.25 Porém, no presente estudo, todos os pacientes foram mantidos em 

posição supina durante a cirurgia e no pós-operatório, no período do estudo.  
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 Com relação às variáveis hemodinâmicas, estudo realizado com animais saudáveis 

verificou efeitos hemodinâmicos deletérios da HM, com redução do débito cardíaco 

relacionada à aplicação da pressão positiva durante a manobra. 27 Além disso, outro estudo 

observou aumento da pressão arterial diastólica e aumento da resistência vascular sistêmica 

sustentado por 20 minutos após a manobra de HM.28 Porém, dentre os pacientes que 

participaram de nosso estudo, não foram observadas alterações significantes nas variáveis 

hemodinâmicas após a manobra de HM em nenhum dos grupos. Observamos apenas aumento 

significante da frequência respiratória após a manobra de HM no primeiro dia no grupo 

intervenção e no segundo dia, no grupo controle. Estudo randomizado controlado com 

pacientes pediátricos com patologias respiratórias, submetidos à ventilação mecânica, não 

observou melhora da complacência dinâmica com o uso de manobra de recrutamento alveolar, 

que consistiu em insuflação única com pressão de 30 cmH2O por 30 segundos realizada após 

aspiração do tubo endotraqueal, mas houve aumento da frequência respiratória após a 

manobra de recrutamento no grupo intervenção, em comparação ao grupo controle.29 

Em nosso estudo, não observamos redução do tempo de ventilação mecânica nem da 

duração da internação na UTI e no hospital nos pacientes submetidos à HM com uso de 

válvula de PEEP, comparados àqueles submetidos à HM sem uso de válvula de PEEP. Além 

disso, a proporção de pacientes extubados em 72 horas foi semelhante nos dois grupos.  Em 

contrapartida, estudo randomizado controlado em adultos submetidos à ventilação mecânica 

mostrou que a manobra de HM combinada à compressão torácica expiratória associou-se a 

maior taxa de sucesso de desmame e menor tempo de internação na UTI. 30 
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Força do estudo 

A força do estudo consiste em ser o primeiro ensaio clínico randomizado controlado 

com pacientes pediátricos submetidos à cirurgia de cardiopatias congênitas a avaliar o efeito 

da manobra de HM associada ou não à válvula de PEEP em parâmetros respiratórios e no 

desfecho dos pacientes, além de suas repercussões hemodinâmicas. Adicionalmente, este 

estudo mostra que a técnica de HM é segura na população pediátrica, em pós-operatório de 

cardiopatia congênita.  

 

Limitações do estudo 

 A principal limitação deste estudo é o tamanho amostral reduzido, em decorrência de 

ter sido realizado durante a pandemia de COVID-19, que teve impacto importante na rotina 

hospitalar, com redução significativa do número de cirurgias cardíacas eletivas na instituição. 

No entanto, ressalta-se que o cálculo do tamanho amostral foi feito com base em estudo 

realizado em adultos, considerando-se valores absolutos de complacência dinâmica, não 

corrigidos pelo peso corporal. Como os intervalos de confiança das médias dos deltas (T5-T0) 

da complacência dinâmica (ml/kg/cmH2O) são estreitos (Tabela 7), é possível que o maior 

tamanho amostral não se reflita em diferenças significantes entre os grupos.  
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6. CONCLUSÕES  

 

Neste estudo não houve alteração significante na complacência dinâmica do sistema 

respiratório nem no índice de saturação de oxigênio com o uso da manobra de HM com ou 

sem a válvula de PEEP em pacientes pediátricos nos dois primeiros dias pós-operatórios de 

cardiopatias congênitas. A proporção de pacientes extubados em 72 horas e o tempo de 

ventilação mecânica foram semelhantes nos dois grupos. Não houve repercussão 

hemodinâmica com o uso da HM associada ou não à válvula de PEEP.  
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