
 
 

Milena Gomes Parzianello Egúsquiza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo pulmonar suíno “ex vivo” para estudo e pesquisa de 

mecânica pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2023  



 
 

Milena Gomes Parzianello Egúsquiza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo pulmonar suíno “ex vivo” para estudo e pesquisa de 

mecânica pulmonar 

 

 

Dissertação apresentada à Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo 
para obtenção do título de Mestre em 
Ciências 

Programa de Mestrado Profissional em 
Inovação Tecnológica e de Processo 
Assistenciais Perioperatórios  
Área de concentração: Inovação e 
Medicina Perioperatória 

 

Orientador: Prof. Dr. José Otávio Costa 
Auler Junior 

 

 

 

São Paulo 

2023  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha base: Mariangela, Julio, Juçara, Robinson (em memória) 

Ao meu noivo: Gabriel 

Aos meus queridos irmãos: Jefferson e André  



 
 

AGRADECIMENTOS 

Aos meus pais (Mariangela e Júlio), e aos meus tios (Juçara e Robinson - 

em memória) por todo incentivo e apoio.  

Ao meu companheiro e amado Gabriel por apoio, compreensão, abraços em 

momentos de tensão e dificuldades, além de compartilhar e comemorar cada 

conquista. 

Aos meus filhos Arthur e Donatella, por me compreenderem com um olhar e 

transmitirem carinho nos momentos difíceis. 

À minha família (irmãos e primos) pelo apoio e compreensão das ausências 

em momentos de família. 

À minha prima Daniele, por todo auxílio e conhecimentos da língua inglesa 

durante a produção do artigo científico para publicação. 

Aos meus sogros Regina e Marcos e a Tia Iracema, por me acolherem em 

São Paulo como minha segunda família. 

Aos meus amigos de Campinas e São Paulo, pela compreensão dos 

momentos difíceis e de ausência em momentos especiais. 

Em especial as minhas amigas Ananda, Bárbara, Carolina, Isabela, 

Ester,  Adrielle, Stephanie, Paola, por estarem por perto sempre, me apoiarem e 

compreenderem os momentos em que estive ausente. 

As minhas colegas de trabalho Laíse, Isis e Maria Luiza, por todo suporte 

nos plantões para a finalização da dissertação. 

Ao Laboratório LIM 08, pela estrutura fornecida para a coleta de dados. 

À Professora Denise por todo auxílio na coleta de dados, dissertação, 

produção do artigo e todo apoio durante o processo do mestrado. 

Ao Professor Dr. José Otávio pelo apoio e confiança no meu trabalho. Por 

toda orientação na produção da dissertação e do artigo, além de todo incentivo para 

crescimento e busca de novas oportunidades. 

Ao Gilberto por todo apoio e auxílio no LIM 08. 



 
 

Ao Rogério e Israel por todo suporte e orientações da coordenação durante 

a pós-graduação 

Ao Dr. Flávio pela colaboração com as técnicas do procedimento da excisão. 

As minhas colegas de pós-graduação Daniela e Michele pelo apoio, por 

compartilharem as dificuldades e as conquistas. 

À Letícia, que sempre esteve presente no laboratório auxiliando na coleta de 

dados. 

À bibliotecária Isabel, Erinalva e Cinthia pelo auxílio com a formatação do 

trabalho e estratégias de pesquisa. 

A todos, muito obrigada! 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Tenho a impressão de ter sido uma criança brincando à beira-mar, 

divertindo-me em descobrir uma pedrinha mais lisa ou uma concha mais bonita que 

as outras, enquanto o imenso oceano da verdade continua misterioso diante de 

meus olhos”. 

Isaac Newton 

 

“Se uma criança não pode aprender da maneira que é ensinada, é melhor 

ensiná-la da maneira que ela pode aprender.” 

Marion Welchmann  



 
 

 

RESUMO 

Egúsquiza, MGP, Modelo pulmonar suíno “ex vivo” para estudo e pesquisa de 
mecânica pulmonar [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2023. 

A ventilação mecânica (VM) é amplamente utilizada nas unidades de terapia 
intensiva e centros cirúrgicos, necessitando de monitorização adequada e 
conhecimento específico da mecânica respiratória. Apesar de a VM ser muito 
utilizada, profissionais em treinamento podem sentir-se inseguros com seu manejo. 
Nesse contexto, modelos pulmonares e simuladores podem facilitar o entendimento 
da mecânica respiratória, além de serem utilizados nas pesquisas clínicas. O 
objetivo primário deste estudo foi descrever um modelo pulmonar experimental “ex 
vivo”. Os objetivos secundários foram verificar a viabilidade em demonstrar a 
mecânica pulmonar antes e após manobra de recrutamento alveolar (MRA), 
comparar os pulmões perfundidos com duas soluções diferentes, soro fisiológico (SF 
0,9%) e Perfadex® (PFX). O estudo foi realizado no LIM-08 da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo com 10 pulmões suínos divididos em dois 
grupos, grupo SF 0,9% e grupo PFX. Os animais foram preparados e anestesiados 
para a extração do bloco cardiopulmonar após aprovação do Comitê de Ética no Uso 
de Animais da instituição. Uma vez preparados, os pulmões foram perfundidos de 
acordo com o grupo alocado (SF 0,9% ou PFX). Em seguida, o bloco 
cardiopulmonar foi posicionado dentro da caixa de acrílico e acoplado ao ventilador 
mecânico. A MRA foi realizada com incremento da PEEP de 2 em 2 cmH2O até 
14cmH2O e retornando a 5cmH2O. Em cada etapa foi registrada a mecânica 
pulmonar. Ao final, o bloco cardiopulmonar foi retirado da caixa de acrílico e 
conservado em temperatura de 2 a 8°C. Após 24 horas, a MRA e o registro da 
mecânica pulmonar foram repetidos. Esse processo se repetiu por cinco dias 
consecutivos. Os dados foram analisados por meio do teste de Análise de Variância 
de três vias (grupo, dias e MRA). Foi observado que todas as variáveis 
apresentaram diferença significativa entre os momentos antes e após MRA. 
Observou-se que a pressão de pico e a resistência das vias aéreas apresentaram 
aumento significativo quando comparados aos valores do início, enquanto o efeito 
da MRA na complacência estática e na complacência dinâmica variou ao longo dos 
dias. As variáveis de mecânica respiratória não tiveram diferença em relação aos 
grupos alocados. Conclui-se que o modelo pulmonar “ex vivo” é viável para estudos 
de mecânica respiratória, secundariamente proporcionando visualização 
fundamental para o ensino.  

 

Palavras-chave: Respiração artificial. Respiração com pressão positiva. Modelos 
animais. Pulmão. Soluções para preservação de órgãos  



 
 

ABSTRACT 

Egúsquiza, MGP, “Ex vivo” porcine lung model for the study and research of lung 
mechanics [thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 
2023. 

Mechanical ventilation (MV) is widely used in intensive care units and surgical 
centers, requiring adequate monitoring and specific knowledge of respiratory 
mechanics. Although MV is widely used, professionals in training may feel insecure 
with its handling. In this context, lung models and simulators can facilitate the 
understanding of respiratory mechanics, in addition to being used in clinical research. 
The primary objective of this study was to describe an “ex vivo” experimental lung 
model. Secondary objectives were to verify the feasibility of demonstrating lung 
mechanics before and after alveolar recruitment maneuver (ARM), to compare lungs 
perfused with two different solutions, saline solution 0,9% (SS) and Perfadex® (PFX). 
The study was carried out at the LIM-08 of the Faculty of Medicine of the University 
of São Paulo with 10 pig lungs divided into two groups, 0.9% SS group and PFX 
group. The animals were prepared and anesthetized for the extraction of the 
cardiopulmonary block after approval by the institution's Animal Use Ethics 
Committee. Once prepared, the lungs were perfused according to the allocated 
group (0.9% SS or PFX). Then, the cardiopulmonary block was placed inside the 
acrylic box and coupled to the mechanical ventilator. ARM was performed with PEEP 
increments of 2 cmH2O up to 14cmH2O and then back to 5cmH2O. At each step, 
lung mechanics were recorded. At the end, the cardiopulmonary block was removed 
from the acrylic box and kept at a temperature of 2 to 8°C. After 24 hours, ARM and 
recording of lung mechanics were repeated. This process was repeated for five 
consecutive days. Data were analyzed using the three-way Analysis of Variance test 
(group, days and ARM). It was observed that all variables showed a significant 
difference between the moments before and after ARM. It was observed that peak 
pressure and airway resistance showed a significant increase when compared to 
baseline values, while the effect of ARM on static compliance and dynamic 
compliance varied over the days. The respiratory mechanics variables did not differ 
in relation to the allocated groups. It is concluded that the “ex vivo” pulmonary model 
is viable for studies of respiratory mechanics, secondarily providing fundamental 
visualization for teaching. 

 

 Keywords: Respiration, artificial. Positive-pressure respiration. Models, animal. Lung. 
Organ preservation solutions.  
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1 INTRODUÇÃO 

A ventilação mecânica (VM) substitui de forma parcial ou total a ventilação 

espontânea e tem sido amplamente utilizada em anestesia geral para muitos 

procedimentos cirúrgicos, bem como no suporte de pacientes críticos com 

insuficiência respiratória hipoxêmica e hipercápnica. O ventilador mecânico fornece 

pressão positiva e movimenta os gases para dentro dos pulmões com objetivo de 

otimizar as trocas gasosas, reduzir trabalho respiratório, evitar ou reverter a fadiga 

da musculatura respiratória, entre outros. (1–3) 

A necessidade de VM nas unidades de terapia intensiva (UTI) e centros 

cirúrgicos é frequente, porém, ajustá-la e monitorá-la de forma adequada exige 

conhecimento prévio, (1,4,5) principalmente em casos específicos em que ocorrem 

alterações de parênquima pulmonar. (6) Os efeitos deletérios decorrentes do manejo 

inadequado da VM têm sido cada vez mais citados e estão relacionados a desfechos 

negativos. Por esses motivos a monitorização correta, precisa e rotineira torna-se 

extremamente importante para esses pacientes. (1,6) 

Para condução adequada da VM é necessário a monitorização adequada e 

entendimento dos elementos gráficos, como as curvas de pressão das vias aéreas, 

volume corrente (VC) e fluxo da VM. A interação paciente-ventilador depende do 

conhecimento da mecânica pulmonar sob pressão positiva. (7,8) 

Apesar da VM ser um recurso frequente com monitorização rotineira, alguns 

estudos identificam que a equipe multiprofissional apresenta dificuldades no manejo 

do aparelho e da monitorização da mecânica pulmonar. Os profissionais relatam 

insegurança desde o momento da conexão do ventilador mecânico, e os ajustes 

ventilatórios iniciais necessários para uma ventilação protetora, como, monitorizar 

pressão de platô (Pplatô) e driving pressure (DP). (5,9,10) Parte dessa insegurança 

é relatado por falta de treinamento adequado ou déficit de conhecimento prévio. 

(5,11)  

Modelos experimentais têm sido propostos para facilitar o entendimento da 

VM e mecânica pulmonar, além de auxiliar em pesquisas clínicas e introdução de 

novas tecnologias. Simuladores constituídos por foles, pistões e pulmões teste (12–

15), manequins (15–17), modelos computacionais e softwares (18–21) existentes 

contribuem para o treinamento de profissionais envolvidos no manejo da VM. (9–
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11,22) Já os modelos pulmonares ex vivo tem outra abordagem, uma vez que os 

pulmões estão fora da caixa torácica e são mantidos em ambiente externo, 

necessitando preservação, mas são muito úteis para estudos de diferentes 

naturezas. (23–26)  

Nesse contexto, o objetivo foi desenvolver um modelo pulmonar suíno ex 

vivo que demonstre as principais alterações da mecânica pulmonar e possa ser um 

modelo para outros estudos. Desta forma, optamos por seguir duas vertentes neste 

trabalho: Modelos Pulmonar ex vivo para o Ensino e Modelos Pulmonar ex vivo para 

a Pesquisa. 

 

1.1 Variáveis da mecânica pulmonar 

 

O termo ‘Mecânica’ está relacionado ao campo da física que analisa o 

movimento, forças e variações de energia. A monitorização da mecânica respiratória 

está associada à somatória das pressões realizadas pelo esforço muscular (em 

pacientes participativos) e das forças aplicadas pela VM, expressas na equação do 

movimento (Quadro 1). (1) Neste trabalho, a análise da mecânica pulmonar serviu 

como uma ponte para identificar e elaborar as vertentes do ensino e da pesquisa. 

 

Quadro 1 - Equação do Movimento 

Pressão total = Pressão elástica + Pressão resistiva + Positive End 

Expiratory Pressure (PEEP) 

ou 

Pressão muscular + Pressão aplicada = Volume corrente (VC)/ 

Complacência do sistema respiratório (Crs) + Fluxo x Resistência + PEEP 

Fonte: Walter et al. (2018)  

 

A partir da equação do movimento, diferencia-se o componente resistivo, 

relacionado ao fluxo e resistência, e componente elástico, associado ao VC e 
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complacência pulmonar. Podem-se extrair informações importantes e compreender a 

relação entre as variáveis relacionadas, como por exemplo, a relação entre menor 

complacência e maior pressão total aplicada. Em pacientes não participativos 

durante a VM, considera-se apenas a pressão aplicada ao ventilador mecânico. (1) 

A monitorização é de extrema importância em todos os pacientes 

submetidos à VM, principalmente para evitar lesões induzidas pela VM, tais como 

volutrauma, barotrauma, atelectrauma e biotrauma (6) fisiopatologia e progressão da 

doença, diagnósticos diferenciais, proporcionar terapêutica específicas (ex: PEEP, 

manobra de recrutamento alveolar, entre outros), evitar lesões decorrentes de 

ajustes inadequados, ajustes da sincronia paciente-ventilador além de contribuir com 

o desmame ventilatório. (1,6) 

Os ventiladores mecânicos atuais agrupam e transformam esses conceitos, 

as forças aplicadas e parâmetros ajustados e os traduzem em gráficos e números 

vistos na tela do ventilador mecânico. Fazem parte da análise a verificação de 

volume corrente (VC), análise ventilatória gráfica (curvas de pressão, fluxo e 

volume), as pressões de pico e de Pplatô, complacência pulmonar estática (Cest) e 

complacência pulmonar dinâmica (Cdyn), DP, resistência das vias aéreas (RVA), 

entre outros. (1,3) 

 

1.1.1 Pressão de Pico 

A pressão de pico (Ppico) é somatória de todas as pressões, ou seja, a 

pressão inspiratória máxima atingida. Esta variável é uma consequência do fluxo, 

volume, pressão, esforço do paciente e sua mecânica do sistema respiratório (Figura 

1). (1,3) representada pela pressão total nas vias aéreas,  

O aumento da Ppico não associado ao aumento da Pplatô possivelmente 

reflete aumento das pressões resistivas das vias aéreas e a Ppico elevada de forma 

isolada pode não ser potencialmente lesiva. (1,6) 

 

1.1.2 Pressão de Platô 

A Pplatô ou pressão de pausa é mensurada com pausa inspiratória menor 

que 2 segundos, com fluxo zero, refletindo o componente alveolar da mecânica 
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respiratória. (1,3) Valores elevados das Ppico e Pplatô podem estar associados a 

baixa complacência pulmonar, torácica ou até mesmo hiperdistensão intra 

abdominal. Procura-se manter o valor da Pplatô menor que 25-30 cmH2O, evitando 

lesão pulmonar. (1,3,6) 

 

Figura 1 - Curva pressão-tempo demonstrando pressão de pico e platô 

  

Fonte: Diretrizes de Ventilação Mecânica de 2013 

 

1.1.3 Driving pressure 

A DP indica a pressão de distensão necessária para expandir o pulmão com 

um determinado VC e pode ser calculado como a diferença entre Pplatô e a PEEP. 

Recentemente sugerida como uma importante variável para monitorização à beira 

do leito, a DP é utilizada como preditor de lesão pulmonar em pacientes com 

síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA). A redução da DP pode estar 

associada à melhora da complacência pulmonar após ajustes adequados de PEEP, 

por abrir áreas colapsadas dos pulmões. (1,6) 

 

Quadro 2 - Cálculo da Driving Pressure 

Driving pressure = PPlatô - PEEP 

Fonte: Walter et al. (2018)  

 

Ppico = 40cmH2O 

Pplatô = 30cmH2O 
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1.1.4 Complacência Estática 

A Complacência é a modificação de volume por unidade de pressão ou 

inclinação da curva pressão-volume. (1,3) É um bom preditor para mecânica 

pulmonar, pois quanto menor a capacidade residual funcional, menor a Cest e maior 

preditor de gravidade e lesão pulmonar. (6) A Cest é calculada conforme 

demonstrado no Quadro 3. 

 

Quadro 3 - Cálculo da Complacência Estática 

Complacência estática = VC / Pplatô - PEEP 

ou 

Complacência estática = VC / Driving pressure  

Fonte: Walter et al. (2018)  

 

1.1.5 Complacência Dinâmica 

A Cdyn é semelhante à Cest, porém, ao considerar Ppico ao invés de 

Pplatô, ela considera o componente resistivo das vias aéreas e por esse motivo a 

Cdyn é menos utilizada na prática clínica, quando comparada com a Cest. (1) 

Quadro 4. 

O conhecimento e o raciocínio sobre a Cdyn tornam-se importante para a 

compreensão da mecânica pulmonar e de quais variáveis devem ser prioritariamente 

analisadas.  

 

Quadro 4 - Cálculo da Complacência Dinâmica 

Complacência Dinâmica = VC / Ppico - PEEP  

Fonte: Walter et al. (2018)  

 

https://paperpile.com/c/G1jjG2/h1ET+juwS
https://paperpile.com/c/G1jjG2/mDyU
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1.1.6 Resistência das Vias Aéreas 

A resistência das vias aéreas (RVA) é definida pela oposição ao fluxo 

durante a passagem de ar nas vias aéreas. Fatores como menor calibre e redução 

da área transversal das vias aéreas e a retração elástica pulmonar aumentam a 

RVA. (1) 

 

Quadro 5 - Cálculo da Resistência das Vias Aéreas 

Resistência das Vias Aéreas = Ppico - Pplatô / Fluxo  

Fonte: Walter et al. (2018)  

 

1.2 Modelos pulmonares para ensino e treinamento de VM 

 

Em 1973, Daniel W. Shirley e Robert F. Johnston (1973) propuseram um 

simulador computacional de ventilação controlada como ferramenta de 

autoaprendizagem para os princípios e ajustes da VM, ajustes de PEEP e análise 

dos gases e do pH sanguíneo. (27) Anos depois, Chopra et al. (1994) apresentaram 

um simulador composto por um manequim e um pulmão eletromecânico, que 

interage com os equipamentos de anestesia e permite ventilação espontânea e 

ventilação controlada. O simulador reproduz valores de complacência pulmonar, 

resistência das vias aéreas, VC e a frequência respiratória (FR), que podem ser 

alterados através de um computador. O simulador foi amplamente usado para o 

treinamento de anestesistas e pessoas da equipe. (28)  

Estudos posteriores trazem modelos com foles e pistões, como o modelo de 

Chase et al. (2006), composto por seis foles de borracha que representam as 

unidades pulmonares. Esse modelo possui pesos ajustáveis que podem simular 

diferentes pressões e alterações pulmonares, modificando a complacência pulmonar 

e resistência ao fluxo aéreo. Além disso, ele infla em duas etapas e com isso 

consegue simular a histerese pulmonar. Simula efeitos da PEEP e auxilia na 

compreensão da mecânica pulmonar e doenças pulmonares. (12) 
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Kuebler et al. (2007) desenvolveram um modelo também com foles de 

borracha, conectados a uma seringa que simula os pulmões, podendo inflar um ou 

dois foles e gerar diferentes volumes. Além disso, o modelo proposto por eles é 

capaz de simular a pressão pleural devido ao espaço que existe entre o “tórax” e o 

“pulmão”, representados pelo espaço existente entre o cilindro e o fole. Os autores 

descrevem que o modelo auxilia os alunos e promove maior entendimento das 

interações mecânicas e compreensão da fisiologia respiratória. (14) 

Similar aos modelos com foles, Heili-Frades et al. (2007) propuseram um 

modelo com pulmão teste conectado a uma seringa que, com auxílio do recuo 

elástico do pistão, promove a expansão do pulmão teste. Ao utilizar acessórios, o 

modelo simula padrões restritivos, obstrutivos e presença de vazamentos e 

possibilita visualizar os valores de VC inspiratório, Ppico, complacência pulmonar, 

FR, fluxo inspiratório e expiratório e PEEP. Dessa forma, esse modelo pode ser 

utilizado para o treinamento de profissionais da saúde. (13) 

Semelhante aos estudos de Chase et al. (2006) e Heili-Frades et al. (2007), 

Baldoli et al. (2014) apresentam um modelo com cinco câmaras e seringas de 50ml 

que representam a distribuição do volume pulmonar. Controlados por um software 

integrado, cada êmbolo da seringa pode se deslocar em uma determinada 

velocidade e amplitude e determinar a fase inspiratória e expiratória. Com isso, o 

modelo é capaz de simular ventilação espontânea e assistida, monitorização da 

pressão das vias aéreas, VC, fluxo, Complacência do sistema respiratório (Crs) e 

resistência nas diferentes câmaras e seringas, simulando diversas patologias e 

condições distintas entre os lados direito e esquerdo dos pulmões. O simulador 

descrito pode ser utilizado para o ensino e também possibilita a integração de outras 

tecnologias para aperfeiçoar as simulações. (12,13,15) 

Além de propor o modelo com câmaras e seringas, Baldoli et al. (2014) 

relatam outros tipos de simuladores, que são denominados de simuladores passivos 

e ativos. Os simuladores passivos, produzidos com foles e pulmões teste permitem 

alguns ajustes de parâmetros ventilatórios, enquanto os simuladores ativos com 

modelos em manequins realísticos possibilitam um conjunto limitado de situações 

clínicas, porém, ambos não representam os cenários clínicos realísticos. 

Simuladores mais recentes também produzidos com manequim possibilitam o 
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controle da frequência e amplitude respiratória, mas ainda assim continuam 

apresentando limitações para representar situações clínicas mais complexas. (15) 

Os simuladores virtuais podem ser vinculados a marcas registradas de 

ventiladores mecânicos e em geral podem ser utilizados com assinaturas pagas e 

aquisição de produtos. Apesar da facilidade de uso, demonstrar as curvas de 

pressão, fluxo e volume, relatam dificuldades em representar a Pplatô, Ventilação 

controlada a pressão (PCV) e auto-PEEP em todos os modelos. Além disso, relatam 

a falta de padronização da terminologia utilizada pelos sites. (29) 

Ainda sobre os módulos e softwares, Keegan e Brown (2009) apresentam 

um modelo com simulador que pode ser acessado remotamente e permite o uso 

MRA prévio as simulações laboratoriais. (20) De Lazzari et al. (2014), desenvolvem 

um software que simula condições fisiopatológicas e interações do sistema 

cardiovascular e pulmonar. Apesar do software não ser específico para ajustes 

ventilatórios e mecânica pulmonar, ele traz princípios para o entendimento da VM. 

Com resultados foram positivos, o software otimizou o aprendizado dos profissionais 

de saúde. (18) Aurora et al. (2017) demonstram um módulo interativo virtual de 

fisiologia pulmonar e princípios de VM direcionado para pediatria e neonatologia. O 

módulo proporciona aos residentes da pediatria, o conhecimento para diferenciar 

ventilação com pressão positiva (VPP) e ventilação com pressão negativa (VPN), 

identificar e possibilitar o ajustar volume minuto da VM, da pressão média das vias 

aéreas, reconhecer as diferenças entre Ventilação controlada a volume (VCV) e 

PCV, além de identificar a capacidade residual funcional dos neonatos. O modelo 

virtual apresentou resultados positivos e foi utilizado por dois anos no programa de 

residência pediátrica na Universidade de Michigan nos Estados Unidos. (19) 

O estudo de Spadaro et al. (2017) também traz um modelo computacional, 

porém, faz comparação a um modelo com um manequim realístico conectado a um 

ventilador mecânico, associando imagens de vídeo representando as situações 

clínicas. Os modelos simulam a titulação da FiO2, titulação da PEEP, pressão de 

platô, cálculo de complacência estática e o uso de manobra de recrutamento 

alveolar (MRA). Comparando os dois modelos, o modelo com manequim apresentou 

melhores resultados nas simulações e interações realísticas, apresentando maior 

potencial para o ensino e treinamento das habilidades na VM pelos residentes. (16) 



25 
 

1.3 Modelos pulmonares ex vivo para pesquisas clínicas relacionadas a VM 

 

Os pulmões suínos ex vivo são muito utilizados nos estudos pré-clínicos. 

Existem diversas pesquisas para estudo da perfusão pulmonar (30) e, além disso, os 

modelos servem como apoio as novas descobertas em relação ao transplante 

pulmonar (31) estudos para análise de microrganismos, (32,33) análise de 

distribuição de aerossóis. (26,34)  

O desenvolvimento de modelos pulmonares para estudos pré-clínicos é uma 

alternativa no âmbito da pesquisa. O modelo pulmonar de Perinel et al. (2017) foi 

produzido com o pulmão suíno ex vivo e conectado a uma cabeça humana. Com um 

invólucro selado, ele simulou depressões pleurais e ventilou os pulmões por meio de 

expansão passiva, simulando de várias condições fisiopatológicas. Apesar de 

descreverem que seu objetivo futuro é utilizar o modelo para estudo de deposição de 

aerossóis, seus resultados confirmam a capacidade ventilatória dos pulmões ex vivo, 

permitindo a análise dos tempos inspiratórios e expiratórios, FR e as relações 

Inspiração/Expiração (I/E), VC, volume minuto. Além disso, foi também verificada a 

interação do VC, FR e tempo inspiratório, onde o VC diminui à medida que a FR 

aumenta. Esses dados reforçam que o uso do modelo proposto é viável e permite 

pesquisas relacionadas à VM.  (23) 

O modelo pulmonar ex vivo de Klassen et al. (2018) teve o objetivo de 

auxiliar na compreensão de vazamento após ressecção torácica. Com esse modelo 

foi possível simular o tórax aberto, tórax fechado e alterações da complacência 

torácica. Simulam a VPP e VPN (simulando a ventilação fisiológica) e demonstram a 

curva fluxo-volume (F-V) e a pressão-volume (P-V), análise da complacência 

pulmonar e simulam situações de vazamento, pneumotórax e demais alterações da 

complacência torácica. (35) 

Ainda sobre a análise do volume pulmonar, Santini et al. (2021) propuseram 

um modelo ex vivo com o objetivo de avaliar as propriedades mecânicas, 

morfológicas e funcionais dos pulmões submetidos à perfusão pulmonar. Eles 

analisaram a curva P-V e observaram que ela apresenta comportamento semelhante 

ao esperado do pulmão dentro da caixa torácica (modelo in vivo). Além disso, 

identificam que o pulmão ex vivo durante a perfusão pulmonar, pode apresentar 
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sinais de hiperinsuflação pulmonar, aumento do espaço morto, bronco constrição, 

redução da complacência pulmonar e aumento da resistência das vias aéreas. (36) 

Outras comparações são possíveis nos modelos pulmonares ex vivo. O 

estudo de Dutta et al. (2018), comparou pulmões ex vivo saudáveis e lesionados 

(exposição ao formol). Analisaram as características da pressão das vias aéreas, 

volume pulmonar, eliminação de gases, complacência pulmonar e resistência das 

vias aéreas, comparando os modos ventilatórios PCV e ventilação de alta 

frequência. Definiram que o modelo proposto é eficaz e possível de analisar e 

estudar a mecânica pulmonar em ambos os pulmões (saudáveis e lesionados). (24) 

Enquanto isso, Ordies et al. (2020), analisaram em um modelo ex vivo 

perfundido, a ventilação controlada a fluxo. Identificaram que a ventilação controlada 

a fluxo, em comparação a (VCV) convencional, pode otimizar a oxigenação e o 

recrutamento alveolar dos pulmões. (25) 

Em geral, os pulmões são submetidos a VPP imposta pelo ventilador 

mecânico. Em contrapartida, Aboelnazar et al. (2018)  apresentam  um modelo suíno 

ex vivo perfundido para análise da repercussão da pressão negativa. Observaram 

que a VPN, quando comparada com VPP, limitou a geração de marcadores 

inflamatórios, reduziu o edema pulmonar e a lesão pulmonar. (37)  

O estudo mais recente de Sattari et al., (2023) também compararam a VPP e 

VPN nos modelos ex vivos, sugerindo que apesar da pressão positiva e negativa 

produzirem os mesmos volumes e pressões, seus efeitos locais se diferem. A VPN 

pode reduzir as concentrações de deformação superficial e apresentar estiramento 

do tecido pulmonar mais homogêneo e maior complacência pulmonar durante a 

inflação inicial. Enquanto isso, a VPP pode levar a recrutamento abrupto com maior 

deformação local, maior distensão, diferenças nas curvas de histerese e 

possibilidade de lesões teciduais quando comparada à pressão negativa. (38)  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo primário  

Desenvolver um modelo pulmonar suíno ex vivo. 

2.2 Objetivos secundários 

 Verificar a viabilidade do modelo pulmonar suíno ex vivo em demonstrar as 

variáveis da mecânica pulmonar antes e depois da  MRA.  

 Verificar se existe diferença entre os pulmões perfundidos com as soluções 

Perfadex ® (PFX ®) e Soro Fisiológico 0,9% (SF 0,9%). 

 Propor um modelo pulmonar suíno ex vivo que possa ser utilizado para o 

ensino da ventilação mecânica (VM) e em outras pesquisas pré-clínicas. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram utilizadas duas vertentes neste trabalho (eixo do ensino e eixo da 

pesquisa), empregando os mesmos materiais e métodos.  

 

3.1 Comitê de ética 

Trabalho submetido ao Comitê de Ética no Uso de Animais (CEUA) da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), aprovado na 

reunião do dia 11/02/2021 pelo protocolo 1610/2021 (Anexo A). 

 

3.2 Sujeitos do estudo 

Foram utilizados 16 suínos da raça Landrace do sexo feminino com 

peso  entre 22,7kg a 26,9kg, sendo os seis primeiros no piloto do estudo. Os animais 

foram adquiridos da Granja RG (Mogi das Cruzes), entregues no dia do experimento 

e eutanasiados ao final, conforme Lei Municipal (Nº 10.309, de 22 de abril de 1987) 

e Lei Estadual (No 11.977, de 25 de agosto de 2005).  

Para o estabelecimento da metodologia foram realizados os estudos pilotos 

com  animais utilizados em  outros protocolos do Laboratório de Investigação Médica 

08 (LIM-08) seguindo as normas do CEUA. 

 

3.3 Local de estudo 

O estudo foi desenvolvido no LIM-08 da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (FMUSP). 

 

3.4 Materiais, equipamentos, soluções e medicamentos 

Materiais: Caixa de acrílico (45 cm largura x 60 cm altura x 30 cm 

profundidade e 4 mm de espessura), duas cânulas orotraqueais tamanho 6,5mm, 

catéter 20-G, cateter 8 Fr, equipo macrogotas, equipo bureta com câmara graduada 

e fio cirúrgico 2-0 poliéster, pinças e instrumentos cirúrgicos, afastadores de costelas 

e aspirador de fluidos em geral. 
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Equipamentos: Ventilador mecânico Drager ® Primus Anesthesia Ventilator, 

Monitor Philips ® intellivue MP50, Monitor Life Scope - Nihon Kohden ®, Maquet ® 

Getinge Group Servo I, Câmera Canon ® com tripé, Câmera GOPro ® e câmera 

celular Samsung ® em mini tripé.  

Soluções e os medicamentos: Midazolam, Cetamina, Propofol, Isoflurano 

inalatório, Fentanil, Brometo de Pancurônio, Heparina sódica, SF 0,9%, Solução de 

preservação de órgãos PFX ®. 

 

3.5 Anestesia e preparo do animal 

Ao chegar no laboratório, após verificar o peso dos animais, eles foram 

sedados com cetamina (5 mg/kg) e midazolam (0,25 mg/kg) intramuscular. Em 

seguida foi realizada a punção da veia marginal da orelha com cateter 20-G e 

administrado propofol (3-5 mg/kg). Nesse momento também foi administrada 

heparina intravenosa pela mesma via de acesso para auxiliar na extração dos 

pulmões. 

Após a indução anestésica, foi realizada a intubação orotraqueal com cânula 

orotraqueal (COT) tamanho 6,5 mm e ela foi fixada de forma a evitar deslocamento 

durante o procedimento cirúrgico. Os animais foram mantidos com isoflurano 1,5 % 

em 50 % de fração inspirada de oxigênio (FiO2), infusão contínua de 10 mcg/kg/hora 

de fentanil, bolus de fentanil 10 mcg/kg, brometo de pancurônio em bolus 0,1 mg/kg 

e brometo de pancurônio em infusão contínua de 5mcg/kg/min. A profundidade da 

anestesia foi monitorada por meio da monitorização hemodinâmica, como a pressão 

arterial média e frequência cardíaca, e da análise dos gases, através da 

concentração de isoflurano inspirada/expirada. 

Os pulmões foram submetidos à VCV com VC de 8mL/kg e FR ajustada 

para manter o ETCO2 de 35-45 mmHg.  

O animal chegava ao laboratório apenas no momento do procedimento em 

jejum alimentar de 8 h e jejum de água de 2h.  
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3.6 Extração do bloco cardiopulmonar 

Após anestesia e preparo do animal, foi realizado o processo de extração do 

bloco cardiopulmonar iniciando por uma incisão esternal, 2 cm acima do manúbrio 

até 2 cm abaixo do processo xifóide do esterno.  

 

Figura 2 - Incisão esternal, 2 cm acima do manúbrio até 2 cm abaixo do 

processo xifóide do esterno 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Foram posicionados os afastadores para otimizar a visualização da cavidade 

torácica e em seguida realizada uma incisão traqueal horizontal na altura da 

cartilagem cricóide com tamanho suficiente para introduzir a nova cânula traqueal 

tamanho 6,5 mm. 
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Figura 3 - Incisão traqueal horizontal na altura da cartilagem cricóide 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Figura 4 - Cânula traqueal inserida na incisão traqueal e amarrada junto à 

traqueia.  

 

Fonte: Próprio autor 
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A COT inserida na etapa 3.5 foi removida após desinsuflar o balonete do 

cuff, enquanto a nova cânula traqueal foi inserida pela incisão traqueal realizada e 

foi amarrada junto à traqueia (Figura 4). Realizar a troca da COT, retirando-a das 

vias aéreas superiores, é importante para facilitar a remoção dos pulmões sem 

retirar a cânula traqueal. 

A nova cânula traqueal foi conectada diretamente ao ventilador mecânico 

Drager ® e mantido os ajustes ventilatórios descritos anteriormente na etapa 3.5 

enquanto realizava-se a dissecção dos tecidos. Durante a dissecção dos tecidos é 

de extrema importância que seja feita a retirada cuidadosamente do ligamento 

pulmonar inferior, evitando lesões no tecido.  

  Após dissecar, foi aumentada a concentração de isoflurano para 5%, 

administrado 10 ml de Cloreto de Potássio (KCl 19,1%) e realizada a eutanásia 

conforme as leis descritas na etapa 3.2. Nesse momento a cânula traqueal foi 

clampeada com uma pinça apropriada durante o final da inspiração, mantendo os 

pulmões inflados (Figura 5) e em seguida a cânula foi desconectada da VM. 

 

Figura 5 - COT clampeada com pinça Kelly durante a extração do bloco 

cardiopulmonar 

 

Fonte: Próprio autor 
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Após a eutanásia, a artéria aorta foi seccionada e o sangue da cavidade 

torácica foi aspirado, liberando os pulmões para serem removidos inflados. O bloco 

cardiopulmonar foi retirado e levado para uma bandeja para a etapa de preparo do 

bloco cardiopulmonar. 

Figura 6 - Extraindo os pulmões da cavidade torácica inflados 

 

Fonte: Próprio autor 

 

3.7  Preparo do bloco cardiopulmonar 

Na etapa do preparo do bloco cardiopulmonar, a artéria pulmonar foi 

canulada com um cateter 8.5 Fr, e perfundido com 2000 ml de SF 0,9% gelado de 

forma contínua, sem pressurização. A perfusão com NaCl pela artéria pulmonar foi 

contínua até clareamento do líquido drenado pela aorta. Durante a infusão do 

líquido, os pulmões permaneceram colapsados até o momento de iniciar a VM. Após 

esse procedimento, a aorta foi suturada com fio cirúrgico 2-0 poliéster. Com auxílio 

do equipo bureta com câmara graduada foi infundido 100 ml de PFX ® ou SF 0,9% 

conforme o grupo alocado. Ao final da infusão, o cateter mono-lúmen foi fechado 

mantendo o líquido infundido (SF 0,9% ou PFX ®) durante os cinco dias do 

experimento.  
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Figura 7 - Bloco cardiopulmonar em uma bandeja durante a etapa do 

preparo. A artéria pulmonar está canulada recebendo SF 0,9% para lavagem do 

órgão e a COT está desclampeada com os pulmões desinflados 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Durante a extração e preparo do bloco cardiopulmonar, foi registrado o 

tempo (em minutos) de procedimento desde o início da incisão esternal até o início 

da VM com os pulmões dentro da caixa torácica (etapa 3.8 descrita a seguir). Esse 

registro teve como objetivo verificar os registros de tempo de produção e a curva de 

aprendizado. 
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3.8 Ventilação mecânica e manobra de recrutamento alveolar 

Os pulmões foram posicionados na vertical dentro da caixa de acrílico e a 

COT foi conectada a VMI. A VM inicial foi ajustada com VC em 6 ml/kg (peso 

corporal), PEEP 5 cmH2O, FiO2 em 21%, FR de 15 incursões por minuto, Tempo de 

pausa inspiratório de 10% e a segui, registrou-se a mecânica pulmonar.  

Os valores da mecânica pulmonar registrados foram: PEEP, Ppico, Pplatô, 

Cdyn e RVA, que foram anotadas diretamente do valor fornecido pelo ventilador 

mecânico, além da DP e a Cest que foram calculadas manualmente. 

 

Figura 8 - Pulmão dentro da caixa de acrílico, conectado a VMI. 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 Após os pulmões permanecerem por dez minutos nos parâmetros da VM 

inicial, foi realizada a MRA conforme o esquema da Figura 9. Inicialmente a PEEP 

foi elevada para 6 cmH2O e aumentada de 2 em 2 cmH2O até atingir 14 cmH2O. Os 
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pulmões permaneceram por 10 minutos em cada valor de PEEP, enquanto eram 

registrados os cálculos de mecânica pulmonar e as filmagens do modelo pulmonar. 

 Após o recrutamento alveolar, reduziu-se a PEEP de 2 em 2 cmH2O até 

atingir-se 6 cmH2O e posteriormente 5 cmH2O. Nessa etapa os pulmões 

permaneceram por 5 minutos em cada valor de PEEP e também foram registrados 

os cálculos de mecânica e as imagens do modelo pulmonar.  

 

Figura 9 - MRA utilizada no estudo 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

3.8 Conservação do bloco cardiopulmonar 

Após recrutar e ventilar o pulmão, a COT foi clampeada ao final da 

inspiração e desconectada do ventilador. O pulmão insuflado foi retirado da caixa de 

acrílico e colocado em um recipiente de vidro com 500 ml de SF 0,9%. Para evitar 

ressecamento da  região superior dos pulmões recobriu-se com gaze umedecida 

com SF 0,9% e o recipiente foi lacrado com plástico filme. 

Os pulmões foram armazenados inflados no recipiente de vidro dentro da 

geladeira com temperatura de 2 a 8ºC por 24 horas. No dia seguinte, os mesmos 
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foram da geladeira e mantidos por 1 hora em temperatura ambiente para que em 

seguida fossem repetidas as etapas da MRA e os cálculos de mecânica pulmonar 

conforme descrito no fluxograma do estudo (Figura 11). Esse processo foi repetido 

totalizando 5 dias consecutivos. 

 

Figura 10 - Conservação do Bloco Cardiopulmonar em SF 0,9% 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

Figura 11 - Fluxograma do estudo 

 

 

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 

Fonte: Próprio autor 

 

3.9 Produção de vídeos didáticos 

O processo de obtenção da mecânica pulmonar e das manobras de 

recrutamento foram gravados para utilização como modelo didático e se necessário 

pesquisa. 

Os vídeos foram referentes a MRA, com registro simultâneo do pulmão 

dentro da caixa de acrílico e a tela do ventilador mecânico. O vídeo demonstra de 

forma breve os efeitos da MRA nos pulmões. O material deste estudo, incluindo de 

forma digital  foi submetido à plataforma JoVe - Peer Reviewed Scientific Video 

Journal e está em análise para publicação. 
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4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada com o software GraphPad Prism 8.0. A 

normalidade dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk e os dados com 

distribuição normal foram expressos como média e desvio padrão.  

Para a análise e comparação das múltiplas variáveis foi realizado o teste 

ANOVA Three-way e no pós teste, foram utilizados os teste de Dunnett e Tukey. 

Considera-se o p<0,05 para a diferença estatisticamente significativa. 
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5 RESULTADOS 

Fizeram parte de ambas as vertentes do estudo 10 suínos fêmea com peso 

entre 22,7 kg e 26,9 kg. Previamente a coleta, foi necessário realizar seis pilotos 

para aprimorar a técnica.  

Os 10 modelos pulmonares foram divididos em 2 grupos: 5 modelos no 

grupo Perfadex ® (PFX), 5 no grupo soro fisiológico 0,9% (SF). Na tabela 1 estão 

expressos os dados de grupo, peso do animal e VC em 6,7 e 8 ml/kg dos dez 

modelos pulmonares. O VC foi calculado com base no peso do animal. 

Tabela 1 - Dados de grupo, peso e volume corrente de cada modelo 

pulmonar. 

Modelo Pulmonar 

Grupo 
 

Peso 
(kg) 

VC 6 
(ml/kg) 

VC 7 
(ml/kg) 

VC 8 
(ml/kg) 

Modelo 1 PFX 24,2 145,2 169,4 193,6 

Modelo 2 PFX 24,1 144,6 168,7 192,8 

Modelo 3 PFX 22,7 136,0 158,9 181,6 

Modelo 4 PFX 23,7 142,2 165,9 189,6 

Modelo 5 PFX 24,6 147,6 172,2 196,8 

Modelo 6 SF 0,9% 24,7 148,2 172,9 197,6 

Modelo 7 SF 0,9% 23,4 140,4 163,8 187,2 

Modelo 8 SF 0,9% 26,9 161,4 188,3 215,2 

Modelo 9 SF 0,9% 26,7 160,2 186,9 213,6 

Modelo 10 SF 0,9% 23,4 140,4 163,8 187,2 

Média ± 
Desvio Padrão 

 

24,4 ± 
1,3 

146,6 ± 
7,8 

171,0 ± 
9,1 

195,5 ± 
10,4 

 
Legenda: PFX: Perfadex ®; SF 0,9%: Soro fisiológico 0,9%;: VC: Volume corrente;  
Fonte: Próprio autor 
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O Gráfico 1 demonstra o tempo de extração e preparo dos blocos. O tempo 

médio de procedimento foi de 73,5 minutos com desvio padrão de 23,1 minutos. O 

tempo máximo foi de 105,0 minutos, enquanto o tempo mínimo foi de 45,0 minutos. 

A tabela com todos os dados encontra-se no APÊNDICE A. 

 

Gráfico 1 - Tempo de procedimento de cada modelo pulmonar expresso em 

minutos 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Analisamos os modelos ao longo de cinco dias consecutivos, independente 

de seu grupo inicial, verificando as variáveis pré e pós-MRA, comparação entre os 

dias e os grupos (PFX e SF), além da possibilidade de interação dias, MRA e 

grupos. 

As variáveis analisadas foram: Ppico, Pplatô, DP, Cest, Cdyn e RVA pré-

MRA, durante a MRA e pós-MRA do primeiro ao quinto dia consecutivo de todos os 

modelos pulmonares. Os dados de cada modelo em cada PEEP durante a MRA 

estão dispostos no APÊNDICE B. 
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5.1 Pressão de pico 

A Ppico pré-MRA variou de 20,2 ± 3,4 a 23,0 ± 1,5 cmH2O no grupo PFX e 

21 ± 3,2 a 23,0 ± 2,4 cmH2O no grupo SF entre os cinco dias, não necessariamente 

com os maiores valores no quinto dia. Em relação aos valores pós-MRA variou de 

9,6 ± 0,8 a 13 ± 1,1 cmH2O no grupo PFX e 9,0 ± 0,6 a 12,6 ± 1,5 cmH2O no grupo 

SF entre os cinco dias, não necessariamente com os menores valores no quinto dia 

(Tabela 3).  

Observou-se que a Ppico apresentou diferença significativa em relação a 

MRA e aos dias (Gráfico 2). Em relação a MRA houve diferença quando comparado 

o momento pré e pós-MRA com p<0,0001 e na análise dos dias, a Ppico apresentou 

p = 0,0167 em relação ao dia 1 (Tabela  2). Em uma análise estatística pós teste 

observamos que a diferença ocorreu nos dias 2, 3, 4 e 5 quando comparados ao Dia 

1 (Gráfico 2).  

A Ppico não apresentou diferença significativa em relação ao grupo alocado, 

interação dias e grupo, interação dias e MRA, interação grupo e MRA e interação 

dias, grupo e MRA, conforme demonstrado na Tabela 2. 

 

 

Tabela 2 - Dados da pressão de pico pré e pós MRA nos grupos SF e PFX 

(Média ± Desvio Padrão) 

 

  Grupo MRA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 p 

   
      

 

Pressão 
de Pico 

(cmH2O) 

PFX            

Pré-
MRA 

20,2 ± 
3,4 

23,0 ± 
1,5 

22,6 ± 
1,9 

21,0 ± 
1,7 

22,6 ± 
1,6 

Grupo 
Dias 
MRA 

Dias x Grupo 
Dias x MRA 

Grupo x MRA 
Dias x Grupo x 

MRA 

0,9971 
0,0167 * 
<0,0001* 
0,7855 
0,7809 
0,6526 
0,7039 

Pós-
MRA 

9,6 ± 
0,8 

11,4 ± 
1,0 

12,4 ± 
1,4 

12,3 ± 
1,3 

13,0 ± 
1,1 

  

      

SF               

Pré-
MRA 

21,0 ± 
3,2 

22,0 ± 
3,6 

22,0 ± 
2,6 

23,0 ± 
2,4 

22,4 ± 
2,4 

Pós-
MRA 

9,0 ± 
0,6 

12,2 ± 
2,9 

12,2 ± 
1,3 

12,6 ± 
1,5 

11,6 ± 
2,2 

  

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 0,9%; 

* = p<0,05;  
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Gráfico 2 - Pressão de pico pré e pós-MRA nos grupos SF e PFX. 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

 

5.2 Pressão de platô 

A Pplatô pré-MRA variou de 20,2 ± 3,4 a 22,0 ± 1,5 cmH2O no grupo PFX e 

21 ± 3,2 a 22,0 ± 2,4 cmH2O no grupo SF entre os cinco dias, não necessariamente 

com os maiores valores no quinto dia. Em relação aos valores pós-MRA variou de 

9,2 ± 0,7 a 12 ± 1,1 cmH2O no grupo PFX e 8,8 ± 0,4 a 11,6 ± 1,6  cmH2O no grupo 

SF entre os cinco dias, não necessariamente com os menores valores no quinto dia 

(Tabela 3).  

Observamos que a Pplatô apresentou diferença significativa em relação a 

MRA quando comparada pré e pós-MRA com p<0,0001 (Gráfico 3). A Pplatô não 

apresentou diferença significativa em relação ao grupo alocado, dias, interação dias 

e grupo, interação dias e MRA, interação grupo e MRA e interação dias, grupo e 

MRA. Os dados estão dispostos na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Dados da pressão de platô pré e pós MRA nos grupos SF e PFX 

(Média ± Desvio Padrão) 

 

  Grupo MRA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 p 

   
      

 

Pressão 
de Platô 
(cmH2O) 

PFX            

Pré-
MRA 

20,2 ± 
3,4 

22,0 ± 
1,5 

22,0 ± 
1,8 

20,6 ± 
1,6 

21,6 ± 
1,6 

 
Grupo 
Dias 
MRA 

Dias x Grupo 
Dias x MRA 

Grupo x MRA 
Dias x Grupo x 

MRA 

0,5572 
0,1245 

<0,0001* 
0,7002 
0,7474 
0,6467 
0,9452 

Pós-
MRA 

9,2 ± 
0,7 

10,8 ± 
1,5 

11,4 ± 
1,6 

11,0 ± 
1,2 

12,0 ± 
1,1 

  
      

SF               

Pré-
MRA 

21,0 ± 
3,2 

21,6 ± 
3,8 

21,0 ± 
2,8 

22,0 ± 
2,4 

21,2 ± 
2,6 

Pós-
MRA 

8,8 ± 
0,4 

11,0 ± 
1,8 

11,0 ± 
1,4 

11,6 ± 
1,6 

10,6 ± 
1,6 

  

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 0,9%; 

* = p<0,05;  

 

 

Gráfico 3 - Pressão de platô pré e pós MRA nos grupos SF e PFX. 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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5.3 Driving pressure 

A DP pré-MRA variou de 15,2 ± 3,4 a 17,0 ± 1,8 cmH2O no grupo PFX e 16 

± 3,2 a 17,0 ± 2,4 cmH2O no grupo SF entre os cinco dias, não necessariamente 

com os maiores valores no quinto dia. Em relação aos valores pós-MRA variou de 

4,2 ± 0,7 a 7,0 ± 1,1 cmH2O no grupo PFX e 3,8 ± 0,4 a 6,6 ± 1,6 cmH2O no grupo 

SF entre os cinco dias, não necessariamente com os menores valores no quinto dia 

(Tabela 4).  

A DP apresentou diferença significativa em relação à MRA quando 

comparada pré e pós-MRA com p<0,0001 (Gráfico 4). Não apresentou diferença 

significativa em relação ao grupo alocado, dias, interação dias e grupo, interação 

dias e MRA, interação grupo e MRA e interação dias, grupo e MRA observados na 

Tabela 4. 

 

 

Tabela 4 - Dados da driving pressure pré e pós MRA nos grupos SF e PFX 

(Média ± Desvio Padrão) 

 

  Grupo MRA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 p 

Driving 
Pressure 
(cmH2O) 

PFX            

Pré-
MRA 

15,2 ± 
3,4 

17,0 ± 
1,5 

17,0 ± 
1,8 

15,6 ± 
1,6 

16,6 ± 
1,6 Grupo 

Dias 
MRA 

Dias x Grupo 
Dias x MRA 

Grupo x MRA 
Dias x Grupo x 

MRA 

0,8437 
0,2048 

<0,0001* 
0,7612 
0,7665 
0,6884 
0,9350 

Pós-
MRA 

4,2 ± 
0,7 

5,8 ± 
1,5 

6,4 ± 
1,6 

6,0 ± 
1,2 

7,,0 ± 
1,1 

  
      

SF               

Pré-
MRA 

16,0 ± 
3,2 

16,6 ± 
3,8 

16,0 ± 
2,8 

17,0 ± 
2,4 

16,2 ± 
2,6 

Pós-
MRA 

3,8 ± 
0,4 

5,4 ± 
1,5 

6,0 ± 
1,4 

6,6 ± 
1,6 

5,6 ± 
1,6 

  

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 0,9%; 

* = p<0,05;  
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Gráfico 4 - Driving pressure pré e pós MRA nos grupos SF e PFX. 

 

Fonte: Próprio autor 

 

5.4 Complacência estática 

Os valores de complacência estática pré-MRA variaram de 8,3 ± 0,8 a 9,7 ± 

2,1 mL/ cmH2O no grupo PFX e 8,8 ± 1,2 a 9,6 ± 2,5 mL/ cmH2O no grupo SF entre 

os cinco dias, não necessariamente com os menores valores no quinto dia. Em 

relação aos valores pós-MRA variou de 34,7 ± 6,1 a 20,4 ± 2,9 mL/ cmH2O no grupo 

PFX e 37,3 ± 8,9 a 23,7 ± 6,2 mL/ cmH2O no grupo SF entre os cinco dias, com os 

maiores valores no primeiro dia (Tabela 5).  

 A complacência estática apresentou diferença significativa em relação 

a MRA (p<0,0001), aos dias (p = 0,0004) e a interação dos dias x MRA (p=0,0002) 

demonstrados na Tabela 5. Em uma análise pós teste observamos a interação dias 

com MRA, observamos que os dois grupos tiveram diferenças nos dias 3 e 5 no 

momento pós-MRA em relação ao dia 1 e o grupo do SF teve diferença no dia 4 no 

momento pós-MRA em relação ao dia 1 (Gráfico 5). Não apresentou diferenças em 

relação ao grupo, interação dias e grupo, interação grupo e MRA e interação dias, 

grupo e MRA. 
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Tabela 5 - Dados da pressão da complacência estática pré e pós MRA nos 

grupos SF e PFX (Média ± Desvio Padrão) 

 

  Grupo MRA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 p 

Complacência 
Estática  

(mL/ cmH2O) 

PFX            

Pré-
MRA 

9,7 ± 
2,1 

8,3 ± 
0,8 

8,4 ± 
1,2 

9,1 ± 
0,8 

8,5 ± 
0,7 Grupo 

Dias 
MRA 

Dias x Grupo 
Dias x MRA 

Grupo x MRA 
Dias x Grupo x 

MRA 

0,0704 
0,0004* 

<0,0001* 
0,7059 
0,0002* 
0,1098 
0,7066 

Pós-
MRA 

34,7 ± 
6,1 

25,9 ± 
6,1 

23,7 ± 
6,4 

24,5 ± 
3,7 

20,4 ± 
2,9 

  
      

SF               

Pré-
MRA 

9,6 ± 
2,5 

9,3 ± 
2,3 

9,5 ± 
1,7 

8,8 ± 
1,2 

9,2 ± 
1,4 

Pós-
MRA 

37,3 ± 
8,9 

27,8 ± 
6,7 

25,7 ± 
5,2 

23,7 ± 
6,2 

27,9 ± 
6,1 

  

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 0,9%; 

* = p<0,05;  

 

 

 

Gráfico 5 - Complacência estática pré e pós MRA nos grupos SF e PFX. 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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5.5 Complacência dinâmica 

 

A Cdyn pré-MRA variou de 8,2 ± 0,8 a 10,2 ± 2,0  mL/ cmH2O no grupo PFX 

e 9,1 ± 1,3 a 10,2 ± 2,7 mL/ cmH2O no grupo SF entre os cinco dias, não 

necessariamente com os menores valores no quinto dia. Em relação aos valores 

pós-MRA variou de 40,4 ± 6,6 a 18,8 ± 3,3 mL/ cmH2O no grupo PFX e 43,1 ± 12,2 

a 23,6 ± 3,5 mL/ cmH2O no grupo SF entre os cinco dias, com os maiores valores no 

primeiro dia (Tabela 6).  

A Cdyn apresentou comportamento semelhante a complacência estática, 

apresentando diferença significativa em relação a MRA (p<0,0001), dias (p<0,0001) 

e a interação dos dias x MRA (p<0,0001) demonstrados na Tabela 6. 

Na análise pós teste em relação a interação dias com MRA, observamos que 

os dois grupos tiveram diferenças 3, 4 e 5 no momento pós-MRA em relação ao dia 

1 e o grupo do PFX teve diferença no dia 2 no momento pós-MRA em relação ao dia 

1. (Gráfico 6). Não apresentou diferença quanto ao grupo alocado, interação dias e 

grupo, interação grupo e MRA e interação dias, grupo e MRA. 

 

Tabela 6 - Dados da complacência dinâmica pré e pós MRA nos grupos SF 

e PFX (Média ± Desvio Padrão) 

 

  Grupo MRA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 p 

Complacência 
Dinâmica (mL/ 

cmH2O) 

PFX            

Pré-
MRA 

10,2 
± 2,0 

8,2 ± 
0,8 

8,5 ± 
1,2 

9,1 ± 
0,7 

8,3 ± 
0,9 Grupo 

Dias 
MRA 

Dias x Grupo 
Dias x MRA 

Grupo x MRA 
Dias x Grupo x 

MRA 

0,0552 
<0,0001* 
<0,0001* 
0,8182 

<0,0001* 
0,1093 
0,8694 

Pós-
MRA 

40,4 
± 6,6 

26,5 ± 
4,8 

21,8 ± 
7,7 

23,0 ± 
4,1 

18,8 ± 
3,3 

  
      

SF               

Pré-
MRA 

10,2 
± 2,7 

9,5 ± 
2,2 

9,3 ± 
1,3 

9,1 ± 
1,3 

9,3 ± 
1,4 

Pós-
MRA 

43,1 
± 

12,2 
30,3 ± 
12,4 

27,0 ± 
7,0 

23,6 ± 
3,5 

28,0 ± 
6,0 

  

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 0,9%; 

* = p<0,05;  
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Gráfico 6 - Complacência dinâmica pré e pós MRA nos grupos SF e PFX. 

 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

5.6 Resistência das vias aéreas 

A resistência das vias aéreas pré-MRA variou de 1,0 ± 0,6 a 6,2 ± 4,0 

cmH2O/L/s no grupo PFX e 1,4 ± 1,0 a 7,0 ± 3,3 cmH2O/L/s no grupo SF entre os 

cinco dias, com os menores valores no dia 1 e os maiores valores no dia 5. Em 

relação aos valores pós-MRA variou de 2,6 ± 1,2 a 8,0 ± 2,7 cmH2O/L/s no grupo 

PFX e 2,4 ± 0,5 a 6,6 ± 5,1 cmH2O/L/s no grupo SF entre os cinco dias. O grupo 

PFX apresentou os menores valores no dia 1 e os maiores valores no dia 5, 

enquanto o grupo SF apresentou os menores valores no dia 1 e os maiores valores 

no dia 2. (Tabela 7).  

A resistência das vias aéreas apresentou diferença significativa em relação a 

MRA (p=0,0069) e dias (p=0,0039). Ao analisar o pós-teste, observamos que ela 

apresentou diferença nos dias 3,4 e 5 em relação ao dia 1 (Gráfico 7), não tendo 

influência do grupo alocado, interação dias e grupo, interação dias e MRA, interação 

grupo e MRA e interação dias, grupo e MRA, conforme demonstrado na tabela 7. 
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Tabela 7 - Dados da resistência das vias aéreas pré e pós MRA nos grupos 

SF e PFX (Média ± Desvio Padrão) 

  Grupo MRA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 p 

Resistência 
de Vias 
Aéreas 

(cmH2O/L/s) 

PFX            

Pré-
MRA 

1,0 ± 
0,6 

4,0 ± 
1,4 

4,6 ± 
3,5 

4,6 ± 
2,0 

6,2 ± 
4,0 Grupo 

Dias 
MRA 

Dias x Grupo 
Dias x MRA 

Grupo x MRA 
Dias x Grupo x 

MRA 

0,7814 
0,0039* 
0,0069* 
0,9692 
0,8613 
0,8018 
0,0927 

Pós-
MRA 

2,6 ± 
1,2 

3,6 ± 
1,9 

6,0 ± 
4,3 

6,5 ± 
2,5 

8,0 ± 
2,7 

  
      

SF               

Pré-
MRA 

1,4 ± 
1,0 

3,0 ± 
3,0 

5,2 ± 
3,2 

5,4 ± 
2,2 

7,0 ± 
3,3 

Pós-
MRA 

2,4 ± 
0,5 

6,6 ± 
5,1 

6,6 ± 
1,6 

5,8 ± 
3,2 

5,8 ± 
2,5 

  

Legenda: MRA: Manobra de Recrutamento Alveolar; PFX: Perfadex ®; SF: Soro Fisiológico 0,9%; 

* = p<0,05;  

 

Gráfico 7 - Resistência das vias aéreas pré e pós MRA nos grupos SF e 

PFX. 

 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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A elaboração do modelo pulmonar dentro da caixa de acrílico transparente 

(Figura 12) permite registrar imagens durante a MRA. Na Figura 13 é possível 

observar o recrutamento pulmonar com os incrementos de PEEP, iniciando em 5 

cmH2O até 14 cmH2O, enquanto na Figura 14 observamos que após o 

recrutamento e o retorno decremental da PEEP até o valor basal 5 cmH2O, os 

pulmões permanecem abertos. A Figura 15 ilustra a região anterior do pulmão após 

a MRA.  As imagens obtidas fornecem um material didático estático, além disso, 

o vídeo produzido fornece um material dinâmico com feedback visual das alterações 

pulmonares associadas às curvas da VM. 

 

 

Figura 12 - Pulmão posicionado dentro da caixa de acrílico antes de iniciar a 

VMI e aplicar pressão positiva. 

 

Fonte: Próprio autor 
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Figura 13 - Pulmão posicionado dentro da caixa de acrílico durante a MRA 

a) PEEP 5 cmH2O b) PEEP 6 cmH2O c) PEEP 8 cmH2O d) PEEP 10 

cmH2O e) PEEP 12 cmH2O f) PEEP 14 cmH2O.  

 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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Figura 14 - Pulmão posicionado dentro da caixa de acrílico durante a 

descida dos valores de PEEP na MRA 

a) PEEP 14 cmH2O b) PEEP 12 cmH2O c) PEEP 10 cmH2O d) PEEP 8 

cmH2O e) PEEP 6 cmH2O f) PEEP 5 cmH2O.  

 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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Figura 15 - Região anterior do pulmão posicionado dentro da caixa de 

acrílico após a MRA 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Além das imagens do modelo pulmonar, os registros da tela do ventilador 

mecânico ajudam na compreensão da MRA (Figura 16-20). Ao analisarmos as 

curvas da VM, observamos as curvas em VCV com os valores de Ppico e Pplatô 

(Figura 21) e a curva P-V antes e depois da MRA (Figura 22).  
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Figura 16 - Tela do ventilador mecânico no gráfico da MRA. Seta branca: 

gráfico incremental da PEEP; círculo vermelho: variáveis de mecânica pulmonar; 

seta vermelha: PEEP ajustada em 5 cmH2O. 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Figura 17 - Tela do ventilador mecânico no gráfico da MRA. Seta branca: 

gráfico incremental da PEEP; círculo vermelho: variáveis de mecânica pulmonar; 

seta vermelha: PEEP ajustada em 8 cmH2O. 

 

Fonte: Próprio autor 
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Figura 18 - Tela do ventilador mecânico no gráfico da MRA. Seta branca: 

gráfico incremental da PEEP; círculo vermelho: variáveis de mecânica pulmonar; 

seta vermelha: PEEP ajustada em 14 cmH2O. 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Figura 19 - Tela do ventilador mecânico no gráfico da MRA. Seta branca: 

gráfico decremental da PEEP; círculo vermelho: variáveis de mecânica pulmonar; 

seta vermelha: PEEP ajustada em 8 cmH2O. 

Fonte: Próprio autor 
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Figura 20 - Tela do ventilador mecânico no gráfico da MRA. Seta branca: 

gráfico decremental da PEEP; círculo vermelho: variáveis de mecânica pulmonar; 

seta vermelha: PEEP ajustada em 5 cmH2O. 

 

Fonte: Próprio autor 

 

Figura 21 - Tela do ventilador mecânico demonstrando pressão de pico e 

pressão de platô. Seta azul: Pressão de pico; seta amarela: pressão de platô. 

 

Fonte: Próprio autor 
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Figura 22 - Tela do ventilador mecânico demonstrando gráficos de Pressão-

Volume (Curva P-V) e Volume-Fluxo (Curva V-F) pré e pós MRA. Seta vermelha: 

pré-MRA; seta laranja: pós-MRA. 

 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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6 DISCUSSÃO 

Os principais resultados deste trabalho foram as alterações da mecânica 

pulmonar após a MRA nos pulmões ex vivos. Observou-se que a Ppico, Pplatô, DP 

reduziram, enquanto a Cest, Cdyn e RVA aumentaram. Junto a isso, a Ppico e RVA 

apresentaram diferenças em relação aos dias e a Cest e Cdyn apresentaram 

interação em relação a MRA com os dias. Os grupos SF 0,9% e PFX não 

apresentaram diferença significativa.  

O conhecimento da mecânica pulmonar, da análise gráfica da VM e dos 

ajustes dos parâmetros ventilatórios é extremamente importante para o manejo 

adequado do paciente sob VM (1,2). Para apoiar o ensino e a pesquisa propomos 

um modelo pulmonar suíno ex vivo, uma vez que há certa semelhança destes 

pulmões com o de seres humanos, o que facilita o estudo proposto. (23) 

Embora controverso quanto aos valores, o intuito da MRA é abrir os alvéolos 

colapsados por atelectasia e a seguir, o ajuste com a  PEEP para mantê-los abertos. 

O recrutamento alveolar diminui o shunt aumentando a oxigenação, aumenta a 

complacência pulmonar e a capacidade residual funcional. (39–41) O recrutamento 

pode ser realizado de diversas formas, buscando melhorar a capacidade vital dos 

pulmões,  seja com inflação sustentada, suspiro prolongado ou com elevação 

incremental do valor da PEEP, ou até mesmo em modo PCV, VCV e outros ajustes 

ventilatórios. (39,41,42) Apesar de não estar claro qual a melhor forma de recrutar 

um pulmão ex vivo devido a ausência da parede torácica (25), optou-se pela MRA 

com valores incrementais de PEEP em modo VCV.  Nesse primeiro momento não foi 

estudada a MRA em si. 

Nos pulmões pilotos, a VM foi inicialmente ajustada com PEEP de 5 cmH2O 

e a MRA incremental ocorreu a partir da elevação do valor da PEEP de 5 em 5 

cmH2O até atingir 25cmH2O. (39) Porém, observou-se que desta forma, o valor 

atingido foi excessivo, observando-se  formação de bolhas e fístulas. Hartland  et al. 

(2015) em sua revisão sistemática relata que o aumento gradual da PEEP pode 

prevenir lesões nos pacientes, (41) portanto, optou-se por manter a elevação 

gradual neste estudo, mas em menor escala, com incrementos de 2 em 2 cmH2O 

nos valores da PEEP até atingir 14 cmH2O. Enquanto Hu et al. (2021) e Hu et al., 

(2022) reforçam a necessidade de pressões inspiratórias máximas de recrutamento 

https://paperpile.com/c/G1jjG2/h1ET+9UXU
https://paperpile.com/c/G1jjG2/HDuU
https://paperpile.com/c/G1jjG2/e4HlW+G1rtZ+A4MNi
https://paperpile.com/c/G1jjG2/A4MNi+e4HlW+S1nlW
https://paperpile.com/c/G1jjG2/GQrw
https://paperpile.com/c/G1jjG2/e4HlW
https://paperpile.com/c/G1jjG2/A4MNi
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de pelo menos 40cmH2O para abrir pulmões colapsados em pacientes com cirurgias 

cardíaca e torácica (43,44) , Navarrete-Calvo et al. (2022) relatam o valor máximo da 

PEEP em 15cmH2O e a pressão inspiratória máxima de 35cmH2O em modelo 

animal (ovelhas) (39) e Niman et al. (2022), a pressão máxima inspiratória de 

25cmH2O em modelos pulmonares durante a captação de pulmões para transplante 

pulmonar. (45) 

Devido à ausência da caixa torácica nos modelos pulmonares ex vivo, a 

pressão aplicada nas vias aéreas atua diretamente no parênquima pulmonar, 

portanto, pressões elevadas resultam em maior risco de hiperdistensão alveolar e 

lesão tecidual. (36) Em contrapartida, devido á perda do surfactante, é necessário o 

uso de pressões suficientes para recrutar os pulmões ex vivos. (23) Após a 

realização dos pilotos, foi definido o limite de pressão inspiratória máxima ou Ppico 

de 32cmH2O durante a MRA com PEEP máxima de 14cmH2O, além da 

monitorização da Pplatô máxima de 30cmH2O (1,3). 

Observou-se também na fase piloto, que manter os pulmões desinflados 

uma vez fora da caixa requeriam pressões muito altas para sua abertura posterior. 

Como alternativa a isso, no dia 1 optou-se por clampear a COT antes de 

desconectá-la da VM e manter os pulmões inflados até o momento do preparo do 

bloco cardiopulmonar. A COT foi desclampeada no momento da infusão de SF 0,9% 

ou PFX (conforme grupo alocado), mantendo os pulmões desinflados durante a 

etapa de preparo do bloco cardiopulmonar (cerca de 10 minutos) até serem 

posicionados dentro da caixa de acrílico, sem comprometer a VM, a MRA e a 

visualização da mecânica pulmonar. Em relação aos dias 2 ao 5, a COT foi 

clampeada ao final da MRA e os pulmões foram mantidos inflados para serem 

armazenados resfriados por 24h, desinflando no dia seguinte previamente ao novo 

recrutamento.  

Alguns fatores influenciam na formação de fístulas, bolhas e vazamentos, 

seja valores excessivos na MRA (36) ou técnicas cirúrgicas (35). No modelo 

proposto, verificou-se a necessidade de uma incisão cirúrgica com tamanho 

suficiente para promover boa visualização das estruturas (2 cm acima do manúbrio 

até 2 cm abaixo do processo xifóide do esterno) e incisão no músculo diafragma 

durante a dissecção dos tecidos para facilitar a retirada do bloco cardiopulmonar.  

https://paperpile.com/c/G1jjG2/72TyZ+SQGkf
https://paperpile.com/c/G1jjG2/e4HlW
https://paperpile.com/c/G1jjG2/7abxT
https://paperpile.com/c/G1jjG2/hPau
https://paperpile.com/c/G1jjG2/HDuU
https://paperpile.com/c/G1jjG2/h1ET+juwS
https://paperpile.com/c/G1jjG2/hPau
https://paperpile.com/c/G1jjG2/cDVO
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Além disso, durante a dissecção dos tecidos, identificou-se que é importante 

retirar cuidadosamente o ligamento pulmonar inferior, mantendo a integridade 

pulmonar. Nos pulmões pilotos foi realizada a insuflação manual após dissecar as 

estruturas, mas com pulmão ainda dentro da cavidade torácica, porém, observou-se 

que isso excede as pressões e contribuir para lesões do tecido, portanto, não foi 

realizado nos pulmões incluídos na análise estatística.  

Estudos apresentam selantes pleurais e traqueais como uma alternativa aos 

vazamentos e as fístulas. Apesar de apresentarem resultados positivos, não foram 

utilizados no modelo apresentado, portanto, surge a possibilidade de estudos 

futuros. (46,47) 

Na realização deste estudo, o tempo de retirada dos blocos foi 

progressivamente menor, o que reflete uma curva de aprendizado (Figura 12). Este 

tempo foi um pouco inferior ao relatado por Perinel et al. (2017), que levou cerca de 

120 minutos na montagem de um modelo pulmonar ex vivo acoplado a outros a 

outras peças anatômicas. Devido ao número maior de etapas em sua produção é 

natural que o tempo de produção se eleva. (23) 

A lacuna no ensino da VM é relatada no estudo de Hayashi et al. (2022), no 

qual 51% dos participantes indicaram a fórmula correta para avaliação da Crs, 

porém, apenas 31% souberam demonstrá-la e calculá-la no ventilador mecânico. 

Sobre a avaliação de Pplatô, somente 14,8% indicaram como verificá-la, semelhante 

aos resultados de Schroedl et al. (2020), onde um dos erros mais frequentes entre 

os residentes treinados, foi a verificação da Pplatô após o ajuste da PEEP. (9,48)  

Wilcox et al. (2016) expõem que os profissionais de saúde não receberam 

treinamento apropriado para VM e cerca de 40% dos participantes não se sentem à 

vontade nunca ou raramente para lidar com os pacientes em VM (10). Além disso, 

Tallo et al. (2017) relatam que 85% dos participantes não receberam informações 

adequadas para manejar a VM, 46% associam a falta de profissionais especialistas 

no assunto, 69% apresentam dificuldade para ligar o ventilador mecânico, 77% 

temem pela segurança do paciente ao iniciar a VM e 81% sentem-se inseguros em 

ventilar em modo PCV ou em VCV. (5) Nesse contexto, as simulações e modelos 

pulmonares otimizam o conhecimento e as habilidades relacionadas à VM (9,20).  

https://paperpile.com/c/G1jjG2/WMAc+ACCD
https://paperpile.com/c/G1jjG2/HDuU
https://paperpile.com/c/G1jjG2/1JH0+RxEK
https://paperpile.com/c/G1jjG2/SERn
https://paperpile.com/c/G1jjG2/WVqz
https://paperpile.com/c/G1jjG2/1JH0+6qat
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Os modelos pulmonares suínos ex vivo reproduzem valores de VC, fluxo, 

complacência pulmonar, RVA, FR, além dos gráficos de pressão, fluxo e volume, 

semelhantes aos modelos produzidos com foles e pistões (12,13,15). Apesar da 

semelhança entre os modelos, o pulmão suíno ex vivo posicionado dentro da caixa 

de acrílico transparente é visualmente didático ao demonstrar as alterações 

pulmonares durante a MRA, enquanto analisa-se as variáveis da mecânica pulmonar 

(Figura 20 e 21). Enquanto o modelo com pistão simula a PEEP com auxílio do 

recuo elástico de seringas, (13) o pulmão ex vivo conectado ao ventilador mecânico 

possibilita o ajuste específico da PEEP, além de promover simulação com outros 

valores e diferentes MRA.  

A mecânica pulmonar é composta por variáveis que se entrelaçam, e é 

necessário identificá-las e compreendê-las (1,6). A Cest é frequentemente utilizada 

para monitorar a mecânica pulmonar, pois ela exclui o componente resistivo. Apesar 

disso, é relevante compreender o conceito da Cdyn. Somado a isso, a DP considera 

a Pplatô e reflete o componente alveolar e a pressão de distensão necessária para 

atingir determinados volumes correntes. Vale ressaltar também, a importância do 

fluxo de ar nas vias aéreas na determinação da RVA. (1) Diante disso, o modelo 

pulmonar contribui para a análise numérica e gráfica da mecânica pulmonar 

podendo facilitar a compreensão da interação entre essas variáveis. 

Chase et al. (2006) e Baldoli et al. (2014) simulam diferentes alterações 

pulmonares e pressões distintas em determinadas regiões dos foles a partir de 

pesos aplicados sobre eles, simulando diferentes complacências e resistências 

pulmonares. Dutta et al (2018) propõem um modelo com lesões pulmonares obtidas 

a partir do formol, apresentando resultados semelhantes com diferentes 

complacências e alterações da curva P-V em modelos ex vivo (12,15,24), 

favorecendo o treinamento direcionado aos cuidados de pacientes com 

pneumopatias diversas. Não foi realizada comparação ou simulação de lesões 

pulmonares neste momento. 

Devido à semelhança com os pulmões humanos, (23) o modelo pulmonar 

suíno vivo reproduz a curva P-V e demonstra alterações após o recrutamento 

pulmonar (Figura 29). Equivalente a isso, o modelo com fole proposto por de Chase 

et al. (2006), infla em duas etapas e simula a curva de histerese pulmonar. (12) Em 

https://paperpile.com/c/G1jjG2/tTKf+DHOQ+liaV
https://paperpile.com/c/G1jjG2/DHOQ
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https://paperpile.com/c/G1jjG2/h1ET
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https://paperpile.com/c/G1jjG2/HDuU
https://paperpile.com/c/G1jjG2/tTKf
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contrapartida, o modelo computacional descrito por Ngo et al. (2018), tem como 

limitação não representar a histerese pulmonar. (21) 

Os modelos virtuais, softwares avançados e manequins são versáteis e têm 

a possibilidade de programar e reproduzir situações da VM (16–20,49), apesar das 

limitações em reproduzir padrões reais. (21) Simuladores virtuais podem auxiliar o 

conhecimento prévio em simulações laboratoriais, (20) mas quando comparado o 

modelo computacional aos modelos com bonecos manequins, os manequins são 

superiores por apresentarem componente mais realista durante a simulação. (16,50) 

Apesar dos resultados positivos, os manequins não possibilitam a visualização das 

alterações no parênquima pulmonar como observados nos modelos ex vivo. Surge a 

possibilidade de estudos futuros unindo as principais vantagens de cada modelo 

pulmonar. 

O modelo pulmonar ex vivo retrata vazamentos após ressecção cirúrgica 

(35) por meio da diferença entre o VC inspiratório e expiratório e do gráfico do VC 

expirado, que não atinge a linha basal (zero). Esse conceito é importante para 

identificar situações corriqueiras da prática clínica (fístulas bronco-pleurais, 

pneumotórax, etc.), além de permitir o uso de selantes pulmonares. (35,46,47) 

Comparando os estudos com uso do modelo pulmonar ex vivo nas primeiras 

48 horas após a eutanásia, (23,37,38) utilizou-se o modelo pulmonar suíno ex vivo 

por mais de 120 Horas (cinco dias consecutivos), conservando-o resfriado em 

temperaturas baixas e reutilizado em seguida até o quinto dia do experimento. A 

viabilidade de utilizar os pulmões por cinco dias possibilita treinamentos, cursos, 

workshops, entre outros, favorecendo a redução do número de animais na pesquisa. 

Além disso, as imagens registradas dos pulmões e dos gráficos da VM podem ser 

utilizadas diversas vezes sem a necessidade de adquirir novos animais. 

Em relação aos estudos com soluções de preservação, o PFX é composto 

por eletrólitos e com baixo teor de Potássio. Considerada uma excelente solução de 

preservação de órgãos, (51,52) e reduz a lesão por reperfusão isquêmica e mantêm 

os pulmão adequados para uma boa oxigenação pós isquêmica. (37,53)  

O SF 0,9% não é considerado uma solução de preservação de órgãos e 

tende a produzir edema pulmonar, porém, no estudo de Soares et al. (2011) os 

pulmões ex vivo que foram preservados em solução salina por seis horas 
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apresentaram boa função e mecânica pulmonar (54) O modelo pulmonar descrito 

não apresentou diferenças em relação ao PFX e SF 0,9%, favorecendo o uso de 

ambas as soluções. 

Os pulmões foram perfundidos com 2000 ml de SF 0,9% no primeiro dia e 

mantidos com 100 ml da solução conforme o grupo alocado (grupo SF 0,9% e PFX) 

durante os cinco dias e conservados em temperaturas baixas (4 a 6°C). (52,54) 

Diferente do que foi aplicado nesse estudo, Santini et al. (2021) e Aziz et al. (2003), 

administraram 60 mL/kg da solução de preservação de órgãos (36,53) e Okamoto et 

al (2011) manteve os pulmões imersos no líquido de preservação (55). 

A RVA aumenta com edema e isquemia tecidual (36,54), semelhante ao que 

foi observado no modelo proposto ao longo dos dias. Semelhante a isso, o estudo 

de Soares et al. (2011) relata aumento da RVA ao longo do tempo nos pulmões 

independente da solução de preservação de órgão. (54). Nesse contexto, surge o 

questionamento em relação à quantidade de solução de preservação utilizada e se 

em doses mais altas, reduziria a RVA no grupo PFX.  

Além da alteração tecidual, a RVA eleva devido ao volume expiratório 

instável por conta dos pulmões estarem isolados e que, sem o apoio da caixa 

torácica promove hiperinsuflação. (23) Devido à pequena alteração das vias aéreas 

durante o experimento reforça a ideia de o comprometimento tecidual elevar a RVA. 

(38) 

A solução de preservação PFX ® é importada e apresenta maior custo 

quando comparado com as soluções nacionais, implicando nas estratégias do 

transplante pulmonar por reduzem as disfunções agudas do enxerto. Devido a 

importância de estudar as soluções de preservação, sugere que o modelo 

desenvolvido também pode ser utilizado como ferramenta para estudos futuros de 

outras soluções de preservação de órgãos (54).  

Apesar dos pacientes serem submetidos a VPP nas UTIs, estudos com VPN 

em pulmões ex vivo são descritos atualmente para simular as respirações 

espontâneas. (37,38) Assim como os estudos atuais, Klueber et al. (2007), também 

simulou a pressão existente entre caixa torácica e pulmões por meio do espaço 

existente entre o cilindro e o fole, auxiliando nos estudos da fisiologia respiratória. 

(14) 
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Comparando a VPP e VPN em modelo pulmonar ex vivo é possível analisar 

a curva P-V em ambas os modos, entretanto, a VPP promove aumento súbito do 

VC, maior distorção tecidual e aumento do trabalho respiratório, enquanto a VPN 

promove maior complacência pulmonar na inflação inicial e apresenta recrutamento 

mais homogêneo das unidades alveolares. (38) O estudo de Aboelnazar et al., 

(2018) compararam o pulmão ex vivo perfundido sob VPN versus VPP. O grupo que 

foi submetido a VPN apresentou menos edema tecidual e menor chance de 

desenvolver bolhas e fístulas. Além disso, os autores reforçam que o grupo 

submetido a perfusão pulmonar também apresentou menor edema pulmonar. (37) 

Os modelos desenvolvidos com VPN são colocados em caixas herméticas, porém, o 

modelo desenvolvido neste estudo foi colocado em uma caixa de acrílico 

convencional, o que facilita a confecção do modelo e a visualização dos pulmões 

durante a VPP, porém, não permite VPN. Destaca-se que, para estudos posteriores, 

é necessário realizar alterações na caixa de acrílico ou substituição da mesma. A 

partir disso, surge a possibilidade de estudar os modelos pulmonares sob VPN e 

desenvolver pesquisas pré-clínicas associando as soluções de preservação nos 

modelo pulmonar suíno ex vivo. 

Perinel et al. (2017) posicionou os pulmões na horizontal devido a 

impossibilidade de outras posições. (23) Em contrapartida, os pulmões deste estudo 

foram posicionados na vertical, sem apoio da caixa torácica e do músculo diafragma, 

seguindo todos os cuidados necessários para não deslocar a COT. Apesar de suas 

diferenças na metodologia, os resultados obtidos por Perinel et al. (2017) com o 

pulmão na horizontal em caixa hermética e os resultados obtidos no estudo 

apresentado com o pulmão na vertical em caixa convencional reproduziram valores 

da mecânica pulmonar e gráficos da ventilação mecânica. O pulmão posicionado na 

vertical dentro da caixa de acrílico transparente permite visão em 360° durante a VM 

e MRA, tornando-se uma vantagem em estudos futuros para análise do tecido 

pulmonar, distribuição de aerossóis e até mesmo comparações com imagens digitais 

e diagnósticas. (56,57) Portanto, os pulmões ex vivo podem ser posicionados de 

diferentes formas, como no estudo de Niikawa et al. (2019) que utilizou a posição 

prona para reduzir a lesão isquêmica relacionada a reperfusão durante a perfusão 

pulmonar ex vivo (58) 
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O modelo apresentado neste estudo foi ventilado em VCV, mas nada 

impede que sejam utilizados outros modos ventilatórios em outras propostas de 

estudo como observado nos estudos de Ordies et al. (2020) que analisaram 

ventilação controlada a fluxo durante a perfusão pulmonar e Dutta et al. (2018) que 

compararam PCV e ventilação de alta frequência em suínos saudáveis e lesionados 

com formol, (24,25) ampliando as oportunidades de uso do modelo pulmonar suíno 

ex vivo. 

 Entre as limitações deste modelo podemos citar: Apesar da 

semelhança com os pulmões humanos, o estudo foi realizado em pulmões suínos; O 

modelo pulmonar ex vivo não foi avaliado além dos cinco dias; Os pulmões foram 

analisados sem efeito da caixa torácica, músculo diafragma ou até mesmo da 

circulação sanguínea; Apesar de sugerir que o modelo é viável para ensino e 

pesquisa, o estudo não foi delineado para comprovar tais possibilidades, portanto, 

estudos futuros são necessários. 
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7 CONCLUSÃO  

Conclui-se que o modelo pulmonar ex vivo é viável e reprodutível. Pode ser 

submetido à MRA e demonstra as variáveis da mecânica pulmonar antes e depois 

do recrutamento alveolar. O modelo proporciona uma nova visão do pulmão sob VM, 

possivelmente facilitando o ensino da mecânica pulmonar e conceitos da VM por 

meio de feedback visual, além de proporcionar a possibilidade de novas pesquisas 

com VM e líquidos de preservação de órgãos. 
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APÊNDICE A 

 

Tabela com os dados do tempo de procedimento de cada modelo pulmonar 

(Média ± Desvio padrão) 

 Modelo Pulmonar Tempo (minutos) 

Modelo 1 105,0 

Modelo 2 92,0 

Modelo 3 95,0 

Modelo 4 101,0 

Modelo 5 73,0 

Modelo 6 58,0 

Modelo 7 45,0 

Modelo 8 46,0 

Modelo 9 53,0 

Modelo 10 67,0 

Média ± Desvio Padrão  73,5 ± 23,1 

 

Fonte: Próprio autor 
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APÊNDICE B 

Fichas de dados dos Modelos Pulmonares 1 a 10 
 

Ficha Modelo 1 

Peso: 24,2kg 

SF 0,9% ou Perfadex: Perfadex 

Tempo de Procedimento: 105 minutos 

VT 6ml/kg: 145,2ml 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 138 138 149 145 

2 137 138 134 112 

3 137 137 132 99 

4 137 138 133 104 

5 128 128 113 89 

Média 135,4 135,8 132,2 109,8 

Desvio Padrão 3,7 3,9 11,4 19,1 

 

 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 17 17 12,1 11,5 2 12 

6 18 18 12,7 11,4 1 12 

8 20 19 13,2 12,45 2 11 

10 22 22 12,3 11,5 1 12 

12 25 24 11,7 11,4 2 12 

14 27 27 11 10,6 2 13 

12 24 23 12,7 12,54 1 11 

10 20 20 15,4 13,7 1 10 

8 16 15 20 19,71 1 7 

6 11 11 34 27,6 2 5 

5 9 9 43 34,5 2 4 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 8,5 8,56 6 16 

6 20 19 9,2 10,53 6 13 

8 22 21 8,9 10,61 8 13 

10 23 22 9 11,5 9 12 

12 24 23 9,3 12,45 8 11 

14 26 24 9,4 13,8 9 10 

12 23 21 10,8 15,33 8 9 

10 19 18 12,2 17,25 7 8 

8 15 15 15,5 19,71 5 7 

6 11 11 24 27,6 4 5 

5 10 9 30 34,5 4 4 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 23 22 8 8,05 7 17 

6 23 22 7,7 8,56 8 16 

8 25 24 7,1 8,56 11 16 

10 28 25 6,5 9,2 15 15 

12 29 26 6,3 9,85 16 14 

14 31 28 6 9,78 17 14 

12 27 24 7 11,41 13 12 

10 22 21 8,6 12,54 12 11 

8 18 17 10,6 15,22 9 9 

6 14 12 15,5 22,83 7 6 

5 12 10 18,2 27,4 9 5 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 19 18 9,8 10,53 4 13 

6 20 19 10 10,53 5 13 

8 22 21 9,5 10,53 7 13 

10 23 22 8,7 11,41 8 12 

12 26 24 8 11,41 11 12 

14 29 27 7,2 10,61 12 13 

12 25 24 8 11,41 10 12 

10 22 20 9,4 17,25 9 8 

8 18 16 11,6 17,25 6 8 

6 13 12 16,8 34,25 6 4 

5 11 10 20 27,6 7 5 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 21 20 7,4 8,53 10 15 

6 22 21 7,2 8,53 9 15 

8 25 23 6,4 8,53 12 15 

10 27 25 6,1 8,53 14 15 

12 28 26 6 9,14 16 14 

14 30 27 6,1 9,84 16 13 

12 26 24 7 10,66 14 12 

10 22 20 8,5 12,8 12 10 

8 17 16 10,8 16 10 8 

6 13 12 15,2 21,33 8 6 

5 11 10 18,3 25,6 8 5 
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Ficha Modelo 2 

Peso: 24,1kg 

SF 0,9% ou Perfadex: Perfadex 

Tempo de Procedimento: 92 minutos 

VT 6ml/kg: 144,6ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 146 146 151 152 

2 146 148 150 157 

3 147 148 156 153 

4 148 147 149 156 

5 146 148 155 155 

Média 146,6 147,4 152,2 154,6 

Desvio Padrão 0,8 0,8 2,7 1,8 

 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 20 20 10,6 9,73 1 15 

6 21 21 10,3 9,8 1 15 

8 23 23 10,1 9,8 2 15 

10 25 25 10,7 9,86 1 15 

12 27 27 10,7 9,86 1 15 

14 30 29 10,4 9,8 1 15 

12 26 26 11,5 10,5 1 14 

10 22 22 12,5 12,25 1 12 

8 18 18 15 14,5 1 10 

6 13 13 22 20,85 1 7 

5 10 10 34 29,2 2 5 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 9,2 9,12 2 16 

6 23 23 9,1 8,64 2 17 

8 26 26 9,2 8,16 2 18 

10 29 28 8,8 8,22 2 18 

12 31 31 8,4 7,78 1 19 

14 Não atingido por platô elevado 

12 30 30 9 8,22 2 18 

10 27 27 9,7 8,7 2 17 

8 23 23 10,8 9,86 2 15 

6 17 17 14,5 13,36 1 11 

5 13 13 19,4 18,5 2 8 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 20 20 10,3 9,8 1 15 

6 22 22 9,9 9,18 1 16 

8 25 25 9,4 8,7 2 17 

10 28 27 9,3 8,7 1 17 

12 30 30 8,5 8,22 2 18 

14 Não atingido por platô elevado 

12 30 30 8,8 8,22 3 18 

10 27 26 9,1 9,18 2 16 

8 23 22 11,4 10,57 1 14 

6 17 16 15,3 14,8 2 10 

5 13 13 20 18,5 2 8 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 21 21 9,7 9,25 2 16 

6 23 22 9,8 9,25 2 16 

8 26 25 9,2 8,64 1 17 

10 29 28 8,7 8,16 2 18 

12 32 31 8,3 7,68 2 19 

14 Não atingido por platô elevado 

12 32 31 8,3 7,68 2 19 

10 28 27 9,2 8,64 1 17 

8 23 23 10,5 9,86 2 15 

6 17 17 14,5 13,36 2 11 

5 14 13 20 18,37 3 8 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 9,1 9,12 3 16 

6 23 22 9,6 9,18 2 16 

8 26 26 9,2 8,16 2 18 

10 29 28 8,8 8,16 3 18 

12 31 31 8,2 7,78 3 19 

14 Não atingido por Pplatô elevado 

12 31 31 8,2 7,78 2 19 

10 27 27 9,2 8,64 2 17 

8 23 23 10,9 9,8 2 15 

6 17 17 15,5 13,36 2 11 

5 14 13 20 18,5 3 8 
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Ficha Modelo 3 

Peso: 22,7kg 

SF 0,9% ou Perfadex: Perfadex 

Tempo de Procedimento: 95 minutos 

VT 6ml/kg: 136ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 136 137 127 137 

2 137 137 131 140 

3 138 137 136 135 

4 137 - 133 - 

5 137 138 135 96 

Média 137 137,25 132,4 127 

Desvio Padrão 0,6 0,4 3,2 17,9 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 24 7,6 7,15 1 19 

6 22 22 8,6 8,56 2 16 

8 25 24 8,1 8,56 2 16 

10 26 26 8,4 8,56 3 16 

12 28 27 8,4 9,06 3 15 

14 30 29 8,3 9,2 3 15 

12 26 26 9,6 9,78 1 14 

10 22 21 11,2 12,45 1 11 

8 17 17 14,4 15,22 1 9 

6 12 11 27 27,6 1 5 

5 9 9 43 34,25 2 4 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 8,1 8,56 3 16 

6 23 23 8 8,05 2 17 

8 27 26 6,6 7,66 3 18 

10 31 29 6,4 7,21 3 19 

12 32 32 6,3 6,9 4 20 

14 Não atingido por platô elevado 

12 32 32 6,3 6,9 4 20 

10 28 27 7,8 8,11 2 17 

8 23 23 9,2 9 1 15 

6 15 15 15,5 15,22 1 9 

5 12 12 22 19,57 2 7 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 24 7,3 7,26 0 19 

6 23 23 7,8 8,11 2 17 

8 29 28 6,6 6,85 3 20 

10 31 30 6,4 6,9 4 20 

12 Não atingido por platô elevado 

14 Não atingido por platô elevado 

12 Não atingido por platô elevado 

10 31 30 6,4 6,9 4 20 

8 25 24 7,8 8,62 2 16 

6 17 17 13,2 12,45 2 11 

5 13 13 17,8 17,12 2 8 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 20 20 9,1 9,13 4 15 

6 21 21 9 9,13 3 15 

8 25 25 7,7 8,11 5 17 

10 29 27 7 7,66 5 18 

12 31 30 - - - - 

14 Interrompido por bolha e excesso de vazamento 

12 - - - - - - 

10 - - - - - - 

8 - - - - - - 

6 - - - - - - 

5 - - - - - - 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 21 20 9,5 9,13 2 15 

6 20 18 8,8 11,41 12 12 

8 22 18 7,2 13,7 22 10 

10 - - - - - - 

12 - - - - - - 

14 - - - - - - 

12 - - - - - - 

10 - - - - - - 

8 21 17 6,7 15,33 24 9 

6 17 15 10,2 15,22 14 9 

5 14 13 12,7 17,25 11 8 

 

 

- Não realizado por excesso de vazamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

Ficha Modelo 4 

Peso: 23,7kg 

SF 0,9% ou Perfadex: Perfadex 

Tempo de Procedimento: 101 minutos 

VT 6ml/kg: 142,2ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 137 137 139 144 

2 137 137 147 142 

3 138 137 134 137 

4 138 137 137 139 

5 137 136 135 136 

Média 137,4 136,8 138,4 139,6 

Desvio Padrão 0,4 0,4 4,6 3,0 

 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 16 16 12,6 12,45 1 11 

6 18 18 12,1 11,5 1 12 

8 20 20 13,1 11,41 1 12 

10 21 21 12,5 12,45 2 11 

12 23 23 12,7 12,45 2 11 

14 26 26 11,7 11,5 2 12 

12 23 23 13,7 12,45 1 11 

10 19 19 15,3 15,22 2 9 

8 16 15 19,3 19,57 1 7 

6 11 11 35 27,6 2 5 

5 9 8 50 46 2 3 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 26 25 6,8 6,85 5 20 

6 24 24 7,9 7,66 4 18 

8 26 25 8,7 8,11 3 17 

10 26 26 9 8,56 2 16 

12 28 28 9,4 8,56 1 16 

14 Não atingido por platô elevado 

12 27 27 9,5 9,14 1 15 

10 23 23 11,4 10,61 1 13 

8 19 18 14,7 13,8 1 10 

6 13 13 22 19,71 2 7 

5 11 10 31 27,4 3 5 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 25 24 7,3 7,26 6 19 

6 23 23 8,6 8 4 17 

8 24 24 9 8,5 3 16 

10 25 25 9,4 9,2 4 15 

12 26 26 9,7 9,78 4 14 

14 28 28 9,8 9,78 3 14 

12 24 24 11,3 11,41 2 12 

10 20 20 13,6 13,7 3 10 

8 16 16 17,5 17,12 3 8 

6 12 11 29 27,4 4 5 

5 10 9 37 34,25 4 4 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 21 21 8,8 8,62 5 16 

6 22 21 9,2 9,13 4 15 

8 24 23 9,3 9,2 4 15 

10 26 26 9,1 8,56 4 16 

12 27 27 9 9,13 4 15 

14 29 29 9,6 9,2 4 15 

12 25 25 11 10,46 4 13 

10 21 21 12,9 12,54 4 11 

8 17 16 17,4 17,25 4 8 

6 12 12 26 22,83 5 6 

5 11 10 30 27,4 6 5 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 24 7,4 7,21 4 19 

6 25 24 7,6 7,61 4 18 

8 27 26 7,7 7,66 5 18 

10 29 28 7,9 7,61 6 18 

12 31 30 8,1 7,61 6 18 

14 Não atingido por platô elevado 

12 31 30 8,1 7,61 6 18 

10 26 25 9,7 9,13 6 15 

8 21 20 11,9 11,41 7 12 

6 15 14 17,3 17,25 8 8 

5 13 12 21 19,42 9 7 
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Ficha Modelo 5 

Peso: 24,6kg 

SF 0,9% ou Perfadex: Perfadex 

Tempo de Procedimento: 73 minutos 

VT 6ml/kg: 147,6ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 147 148 145 147 

2 147 147 144 150 

3 148 148 138 111 

4 147 148 141 143 

5 149 147 135 137 

Média 147,6 147,6 140,6 137,6 

Desvio Padrão 0,8 0,4 3,7 13,9 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 24 8,2 7,73 0 19 

6 24 24 8,5 8,16 1 18 

8 27 27 7,2 7,73 3 19 

10 31 29 7,1 7,4 6 19 

12 32 31 6,8 7,35 6 19 

14 35 34 6,1 7,35 8 20 

12 31 30 7,7 8,1 6 18 

10 26 25 8,7 9,8 6 15 

8 19 18 12,9 14,7 4 10 

6 13 12 23 24,5 4 6 

5 11 10 32 29,6 5 5 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 23 22 8,6 8,64 4 17 

6 22 22 10,1 9,18 3 16 

8 24 23 9,6 9,86 5 15 

10 27 26 8,6 9,18 4 16 

12 30 28 7,9 9,25 6 16 

14 32 30 7,6 9,25 8 16 

12 28 27 8,8 9,86 6 15 

10 23 22 10,5 12,33 6 12 

8 18 17 15,2 16,33 5 9 

6 13 22 26 24,66 6 6 

5 11 10 30 29,4 7 5 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 21 20 9,7 9,86 9 15 

6 22 20 9,1 10,5 9 14 

8 25 22 7,5 10,57 13 14 

10 28 25 6,6 9,86 17 15 

12 30 27 6,2 9,86 18 15 

14 32 29 5,8 9,86 19 15 

12 29 26 6,6 10,57 17 14 

10 24 22 7,9 12,33 15 12 

8 20 18 10 14,8 13 10 

6 16 13 14,2 21,14 13 7 

5 14 12 16,1 21,14 13 7 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 23 8 8,16 8 18 

6 24 23 8,6 8,64 8 17 

8 26 24 8,8 9,18 8 16 

10 29 27 7,9 8,7 8 17 

12 31 29 7,2 8,7 10 17 

14 32 31 6,7 8,64 12 17 

12 29 27 7,8 9,8 10 15 

10 25 23 9 11,38 10 13 

8 20 19 11,8 13,36 9 11 

6 15 14 18,7 18,25 9 8 

5 13 11 22 24,66 10 6 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 25 23 8,2 8,27 12 18 

6 26 24 7,7 8,22 11 18 

8 29 27 7,1 7,78 15 19 

10 32 29 6,4 7,78 14 19 

12 34 31 6 7,73 17 19 

14 35 32 5,9 8,16 16 18 

12 31 29 6,6 8,7 15 17 

10 27 25 7,6 9,73 13 15 

8 22 21 10,1 11,38 12 13 

6 16 15 16,1 16,44 10 9 

5 13 12 22 21 9 7 
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Ficha Modelo 6 

Peso: 24,7kg 

SF 0,9% ou Perfadex: SF 0,9% 

Tempo de Procedimento: 58 minutos 

VT 6ml/kg: 148,2ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 147 147 147 149 

2 147 147 149 149 

3 146 148 148 151 

4 148 148 155 150 

5 145 147 147 146 

Média 146,6 147,4 149,2 149 

Desvio Padrão 1,0 0,4 2,9 1,6 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 26 26 7,8 7 3 21 

6 26 25 8 7,73 4 19 

8 27 26 7,7 8,11 5 18 

10 28 27 7,7 8,64 4 17 

12 29 28 8,5 9,18 5 16 

14 30 29 8,4 9,73 5 15 

12 26 26 9,9 10,5 4 14 

10 22 22 11,5 12,25 3 12 

8 18 18 14,6 14,7 2 10 

6 13 12 24 24,66 2 6 

5 10 9 38 36,75 2 4 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 9,8 9,18 1 16 

6 24 23 9,4 8,7 2 17 

8 26 26 8,8 8,22 2 18 

10 28 28 8,4 8,27 5 18 

12 30 29 8,1 8,58 5 17 

14 32 31 8 8,76 7 17 

12 28 27 8,7 9,8 5 15 

10 25 24 10,2 10,57 4 14 

8 20 20 12,5 12,25 4 12 

6 16 15 17,5 16,33 6 9 

5 15 13 19,5 18,37 8 8 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 23 21 8,9 9,12 8 16 

6 23 22 9,8 9,18 6 16 

8 26 25 9,2 8,64 6 17 

10 28 28 8,9 8,16 5 18 

12 30 29 8,2 8,64 5 17 

14 32 31 7,9 8,7 6 17 

12 28 28 9,2 9,25 6 16 

10 25 24 10,4 10,5 5 14 

8 21 20 12,6 12,33 5 12 

6 15 14 18,6 18,5 6 8 

5 13 12 23 21,14 7 7 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 9,8 9,25 8 16 

6 23 22 9,7 9,18 7 16 

8 27 26 8,9 8,16 7 18 

10 29 28 8,9 8,22 7 18 

12 31 29 8,5 8,7 7 17 

14 32 31 8,5 8,64 5 17 

12 28 27 9,9 9,86 5 15 

10 24 23 10,8 11,3 5 13 

8 20 19 15 13,36 5 11 

6 15 14 21 18,5 5 8 

5 12 11 27 24,66 6 6 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 19 18 12 11,15 4 13 

6 20 19 12 11,3 4 13 

8 23 22 11,3 10,5 5 14 

10 26 25 10,3 9,8 5 15 

12 29 28 9,9 9,18 5 16 

14 Não atingido por platô elevado/Vazamento 

12 22 18 7,9 24,66 21 6 

10 20 17 10,1 21,14 16 7 

8 18 16 13,1 18,5 11 8 

6 14 13 22 21,14 7 7 

5 11 10 29 29,4 5 5 
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Ficha Modelo 7 

Peso: 23,4kg 

SF 0,9% ou Perfadex: SF 0,9% 

Tempo de Procedimento: 45 minutos 

VT 6ml/kg: 140,4ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 138 138 147 107 

2 137 137 115 106 

3 138 137 117 108 

4 137 137 138 107 

5 137 137 113 131 

Média 137,4 137,2 126 111,8 

Desvio Padrão 0,4 0,4 13,8 9,6 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 22 8,1 8,11 1 17 

6 22 22 9,1 8,5 0 16 

8 24 24 9,2 8,5 2 16 

10 23 22 8,2 11,5 8 12 

12 26 24 7,7 11,5 10 12 

14 28 26 7,3 11,5 11 12 

12 24 22 9,5 13,7 8 10 

10 20 19 10,7 15,33 7 9 

8 15 15 14,1 19,71 5 7 

6 11 10 25,7 34,5 4 4 

5 9 9 26,7 34,5 3 4 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 19 18 9,1 10,53 9 13 

6 19 18 9,6 11,5 7 12 

8 22 20 8,7 11,41 9 12 

10 24 22 8,6 11,5 8 12 

12 25 24 8,4 11,41 9 12 

14 27 25 8,5 12,45 9 11 

12 23 22 9,9 13,8 7 10 

10 20 19 11,1 15,22 8 9 

8 17 16 12,9 17,25 10 8 

6 15 13 13,1 19,71 12 7 

5 16 13 15 27,4 16 5 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 17 16 11,2 12,54 9 11 

6 17 16 11,5 13,8 7 10 

8 19 18 10,8 13,8 7 10 

10 22 20 9,9 13,6 7 10 

12 24 22 9,5 13,8 8 10 

14 26 25 8,8 12,45 9 11 

12 23 22 10,2 13,8 8 10 

10 20 18 11,9 17,12 7 8 

8 16 15 14,5 19,57 7 7 

6 13 11 19 27,6 8 5 

5 12 10 21 27,4 9 5 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 20 19 10 9,78 5 14 

6 20 18 10,3 11,41 7 12 

8 21 19 9,1 12,36 9 11 

10 23 21 9,2 12,45 10 11 

12 25 23 8,6 12,54 9 11 

14 27 25 8,2 12,45 10 11 

12 23 22 9,4 13,7 8 10 

10 20 19 10,8 15,22 7 9 

8 16 15 13,9 19,57 6 7 

6 12 11 20 27,4 5 5 

5 10 9 25 34,25 5 4 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 20 18 8,8 10,53 12 13 

6 20 18 9 11,41 10 12 

8 21 20 8,7 11,41 9 12 

10 24 22 8,5 11,41 9 12 

12 25 24 8,4 11,5 9 12 

14 26 25 8,6 12,54 10 11 

12 23 22 10,1 13,8 8 10 

10 20 19 11,9 15,22 6 9 

8 16 15 14,9 19,71 5 7 

6 12 11 24 27,2 4 5 

5 10 9 31 34,25 4 4 
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Ficha Modelo 8 

Peso: 26,9kg 

SF 0,9% ou Perfadex: SF 0,9% 

Tempo de Procedimento: 46 minutos 

VT 6ml/kg: 161,4ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 156 156 156 163 

2 156 157 159 157 

3 156 157 159 165 

4 155 156 159 160 

5 156 156 156 159 

Média 155,8 156,4 157,8 160,8 

Desvio Padrão 0,4 0,4 1,4 2,8 

 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 16 16 15,2 14,18 2 11 

6 16 16 16,1 15,7 1 10 

8 19 18 15,5 15,6 2 10 

10 21 20 15,4 15,8 2 10 

12 23 23 15 14,18 2 11 

14 26 26 13 13,08 1 12 

12 23 22 15,6 15,7 1 10 

10 19 19 17,7 17,44 2 9 

8 15 15 23 22,42 2 7 

6 11 10 41 39,25 2 4 

5 8 8 63 52 2 3 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 17 17 13,5 13 2 12 

6 18 17 13,7 14,27 2 11 

8 20 20 14 13 3 12 

10 22 22 13,2 13 2 12 

12 25 24 12,3 13 2 12 

14 27 27 11,4 11,9 2 13 

12 24 23 13,1 14,27 2 11 

10 20 20 15,5 15,7 2 10 

8 16 16 19,9 19,37 2 8 

6 11 11 34 31,4 2 5 

5 9 9 46 39,25 3 4 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 10,1 9,75 2 16 

6 23 23 10,1 9,23 2 17 

8 26 26 8,7 8,55 3 18 

10 29 29 8,3 8,26 3 19 

12 32 31 8,2 8,21 3 19 

14 Não atingido por platô elevado 

12 32 31 8,2 8,21 3 19 

10 27 27 9,3 9,05 2 17 

8 22 21 12,1 12 3 13 

6 16 15 17,6 17,44 5 9 

5 14 13 21 19,62 6 8 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 22 21 10,1 9,68 3 16 

6 23 22 10,3 9,81 3 16 

8 26 26 9,4 8,66 4 18 

10 28 28 8,6 8,72 4 18 

12 31 30 8,3 8,72 4 18 

14 Não atingido por platô elevado 

12 31 30 8,3 8,72 4 18 

10 26 26 10 9,81 3 16 

8 21 20 12,9 12,91 3 12 

6 15 14 18,6 19,37 5 8 

5 13 12 23 22,28 6 7 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 23 9,1 8,66 7 18 

6 25 24 8,9 8,72 5 18 

8 27 27 8,3 8,21 6 19 

10 31 29 8 8,31 5 19 

12 33 32 7 7,85 5 20 

14 Não atingido por platô elevado- 

12 33 32 7,8 7,85 5 20 

10 27 26 9,2 9,87 4 16 

8 22 21 11,5 12 5 13 

6 16 15 17,7 17,33 6 9 

5 13 12 23 22,28 7 7 
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Ficha Modelo 9 

Peso: 26,7kg 

SF 0,9% ou Perfadex: SF 0,9% 

Tempo de Procedimento: 53 minutos 

VT 6ml/kg: 160,2ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA 

 
Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 155 156 155 161 

2 157 158 155 161 

3 157 157 162 157 

4 157 156 163 166 

5 155 156 160 159 

Média 156,2 156,6 159 160,8 

Desvio Padrão 0,9 0,8 3,4 2,9 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 21 21 9,9 9,68 0 16 

6 21 21 10,7 10,46 1 15 

8 23 23 10,6 10,46 2 15 

10 25 25 10,7 10,46 0 15 

12 28 27 10,6 10,46 2 15 

14 30 30 10 9,81 1 16 

12 26 26 12,3 11,14 0 14 

10 21 21 14,3 14,18 1 11 

8 17 16 19,4 19,62 2 8 

6 11 11 35 31,6 2 5 

5 9 9 49 39 3 4 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 26 26 7,8 7,47 2 21 

6 26 26 8,3 7,85 2 20 

8 28 27 8,4 8,26 1 19 

10 30 29 8,6 8,21 2 19 

12 32 31 8,9 8,26 2 19 

14 Não atingido por platô elevado 

12 32 31 8,9 8,26 2 19 

10 26 26 10,3 9,62 2 16 

8 21 20 13,4 13 1 12 

6 15 14 21 19,5 3 8 

5 12 11 28 26,33 4 6 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 23 8,9 8,72 6 18 

6 24 24 9,5 8,66 4 18 

8 26 25 9,7 9,23 3 17 

10 27 27 9,6 9,23 3 17 

12 29 28 10 9,17 2 17 

14 30 30 10 9,68 2 16 

12 26 26 11,9 11,21 2 14 

10 22 22 13,9 13,08 2 12 

8 18 17 18,3 17,33 3 9 

6 13 12 27 26,16 6 6 

5 12 11 31 26,16 7 6 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 23 9 8,72 8 18 

6 24 23 9,9 9,23 8 17 

8 26 25 10 9,23 6 17 

10 28 26 10,1 9,81 5 16 

12 29 28 10,5 9,75 5 16 

14 31 31 10,1 9,17 5 17 

12 27 26 11,3 11,07 4 14 

10 23 22 13,2 13 5 12 

8 19 18 17,4 15,6 6 10 

6 15 13 23 22,28 9 7 

5 14 12 26 22,28 11 7 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 25 23 9 8,61 9 18 

6 25 24 9,3 8,66 8 18 

8 27 26 9,1 8,72 7 18 

10 29 28 9,3 8,72 7 18 

12 31 30 9,1 8,55 6 18 

14 Não atingido por platô elevado 

12 31 30 9,1 8,55 6 18 

10 26 25 10,7 10,46 6 15 

8 22 20 13,2 13 7 12 

6 17 15 17,9 17,44 9 9 

5 15 13 20 19,5 10 8 
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Ficha Modelo 10 

Peso: 23,4kg 

SF 0,9% ou Perfadex: SF 0,9% 

Tempo de Procedimento: 67 minutos 

VT 6ml/kg: 140,4ml 

 

 

Volume corrente inspirado e expirado antes e após MRA no primeiro dia 

Dia VCi inicial VCi final VCe inicial VCe final 

1 137 137 140 138 

2 137 137 144 142 

3 137 137 146 143 

4 137 136 137 137 

5 137 137 134 133 

Média 137 136,8 140,2 138,6 

Desvio Padrão 0 0,4 4,4 3,6 

 

Dados durante a MRA no primeiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 20 20 10,2 9,13 1 15 

6 19 19 10,8 10,46 0 13 

8 21 21 10,9 10,53 1 13 

10 22 22 11,9 11,41 1 12 

12 24 24 11,3 11,41 1 12 

14 27 27 10,6 10,61 1 13 

12 24 24 11,8 11,5 0 12 

10 20 20 13,8 13,7 0 10 

8 17 17 16,9 15,22 1 9 

6 11 11 32 27,4 1 5 

5 9 9 39 34,25 2 4 
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Dados durante a MRA no segundo dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 26 26 7,2 6,52 1 21 

6 25 25 7,5 7,21 1 19 

8 26 26 7,9 7,61 1 18 

10 27 27 8,1 8,11 0 17 

12 28 28 8,9 8,62 1 16 

14 29 29 9,3 9,2 1 15 

12 25 25 10,7 10,61 0 13 

10 21 21 12,2 12,45 0 11 

8 17 17 16,3 15,22 0 9 

6 11 11 29 27,4 1 5 

5 9 9 43 27,4 2 4 

       Dados durante a MRA no terceiro dia 

 
PEEP 

cmH2O 
Ppico 

cmH2O 
Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 24 7,2 7,21 1 19 

6 25 25 8 7,26 1 19 

8 27 27 7,6 7,21 1 19 

10 28 28 8,1 7,61 0 18 

12 29 29 9,1 8,05 0 17 

14 30 30 9,4 8,56 1 16 

12 26 26 10,8 9,78 0 14 

10 22 22 12,1 11,33 1 12 

8 18 17 15,3 15,22 2 9 

6 12 12 26 22,83 2 6 

5 10 9 39 34,25 4 4 

       Dados durante a MRA no quarto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 27 26 6,7 6,52 3 21 

6 27 27 6,5 6,57 1 21 

8 29 29 6,4 6,52 2 21 

10 31 30 6,5 6,9 2 20 

12 Não atingido por platô elevado 

14 Não atingido por platô elevado 

12 Não atingido por platô elevado 

10 31 30 6,5 6,9 2 20 

8 24 24 7,9 8,62 2 16 

6 17 17 12 12,45 2 11 

5 14 14 17,1 15,11 1 9 
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Dados durante a MRA no quinto dia 

 PEEP 
cmH2O 

Ppico 
cmH2O 

Pplatô 
cmH2O 

Cdyn 
mL/cmH2O 

Cest 
mL/cmH2O 

RVA 
cmH2O/L/s 

DP 
cmH2O 

5 24 24 7,7 7,21 3 19 

6 23 22 8,3 8,56 3 16 

8 25 24 8,5 8,56 3 16 

10 26 25 8,6 8,62 2 16 

12 28 28 8,4 8,62 3 16 

14 30 30 8,3 8,43 2 16 

12 26 26 9,8 9,85 2 14 

10 22 22 11,2 11,5 2 12 

8 17 17 15,2 15,33 1 9 

6 12 11 26 27,2 2 5 

5 9 9 37 34,25 3 4 
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ANEXO 

Comitê de Ética no Uso de Animais 
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