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Objetivo: Comparar os índices de trocas gasosas no pós-operatório de pacientes 

submetidos à revascularização do miocárdio (RM) que receberam ou não pressão positiva 

contínua nas vias aéreas (CPAP) durante a circulação extracorpórea (CEC). 

Método: Trinta pacientes adultos submetidos à RM com CEC no período de março a 

setembro de 2005 foram alocados aleatoriamente em dois grupos: CPAP (n=15), pacientes 

que utilizaram CPAP a 10 cmH2O durante a CEC, e controle (n=15), pacientes que não 

utilizaram CPAP. Foram analisados a PaO2/FiO2 e o P(A-a)O2 em quatro momentos: Pré 

(logo antes da CEC, com FiO2 = 1,0); Pós (30min pós-CEC, com FiO2 = 1,0); PO imediato 

(12h após a cirurgia, com FiO2 = 0,4 utilizando máscara facial) e 1º PO (24 horas após a 

cirurgia, com FiO2 = 0,5 utilizando máscara facial). 

Resultados: A PaO2/FiO2 e o P(A-a)O2 mostraram uma piora significativa no decorrer do 

tempo dentro de cada grupo, porém sem diferenças significativas entre os grupos em 

nenhum momento. Quando a PaO2/FiO2 foi subdividida em três categorias, foi observada 

uma maior prevalência de pacientes do grupo CPAP com valores acima de 200mmHg 

(p=0,02) apenas no momento Pós (30min pós-CEC). 

Conclusão: O uso de CPAP de 10cmH2O durante a CEC, muito embora tenha resultado em 

melhores valores na PaO2/FiO2 30 minutos pós-CEC, não resultou em benefícios 

duradouros nas trocas gasosas durante o PO. Concluiu-se que, em pacientes submetidos à 

RM, a aplicação de CPAP 10cmH2O não melhora significativamente as trocas gasosas 

pulmonares no pós-operatório. 

Palavras-chave: Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas; Circulação Extracorpórea; 

Trocas Gasosas Pulmonares; Cirurgia Cardíaca.  
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Objective: To compare postoperative (PO) pulmonary gas exchange indexes in patients 

submitted to myocardial revascularization (MR) with or without the application of 

continuous positive airway pressure (CPAP) during cardiopulmonary bypass (CPB). 

Methods: Thirty adult patients submitted to MR with CPB between March and September 

2005 were randomly allocated to two groups: CPAP (n=15), patients that received CPAP at 

10 cmH2O during CPB, and control (n=15), patients that didn’t receive CPAP. PaO2/FiO2 

and P(A-a)O2 were analyzed at four moments: Pre (just before CPB, with FiO2 = 1.0 ); Post 

(30min post-CPB, with FiO2 = 1.0); immediate PO period (12h post-surgery,  

with FiO2 = 0.4 by a facial mask) and first PO day (24h post-surgery, with FiO2 = 0.5 by a 

facial mask). 

Results: PaO2/FiO2 and P(A-a)O2 tend to get significantly worst as time elapsed during the 

postoperative period in both groups, but no differences were observed between them at any 

moment. When PaO2/FiO2 was subdivided into three categories, a greater prevalence of 

patients with values greater than 200 mmHg were observed in CPAP group only at moment 

Post (30min post-CPB; p = 0.02). 

Conclusion: CPAP at 10 cmH2O administered during CPB, although had lightly improved 

PaO2/FiO2 at 30 minutes post-CPB, had no significant sustained effect on postoperative 

pulmonary gas exchange. It was concluded that in patients submitted to MR, application of 

10 cmH2O CPAP does not improve postoperative pulmonary gas exchange.  

Key-words: Continuous Positive Airway Pressure; Cardiopulmonary Bypass; Pulmonary 

Gas Exchange; Cardiac Surgery. 
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Desde o início das cirurgias cardíacas na década de 1950, o número de 

procedimentos tem crescido exponencialmente. Houve, nessa mesma época, as primeiras 

descrições das complicações pulmonares associadas ao período pós-operatório (PO) e suas 

conseqüentes relações com o aumento da morbi-mortalidade (Scharamel et al., 1963). 

A disfunção pulmonar é muito comum, após as cirurgias realizadas com o 

emprego da circulação extracorpórea (CEC), apresentando-se com uma ampla variedades 

de manifestações, desde uma leve dispnéia pós-operatoria até a síndrome da angústia 

respiratória aguda (SARA). Esta última, incide em cerca de 2% dos casos e aumenta 

significativamente a mortalidade dos pacientes, situando-se na faixa de 50% (Clark, 2006). 

Cerca de 20% dos pacientes que desenvolvem disfunção pulmonar no período PO 

necessitam do uso de ventilação mecânica (VM) por tempo maior que 48 horas 

(Hammermeister, et al., 1990) 

O desenvolvimento da disfunção pulmonar no período PO tem origem 

multifatorial, tais como a incisão cirúrgica (esternotomia mediana), dissecção de artérias 

mamárias internas, uso da hipotermia corpórea para proteção do miocárdico, anestesia geral 

e o uso da CEC (Asimakopoulos et al., 1999). 

A causa da insuficiência pulmonar após as operações envolvendo o emprego da 

CEC é multifatorial, destacando-se entre eles o uso da CEC, assiciada ao comprometimento 

da função pulmonar nas primeiras fases do PO (Clark, 2006). 

Em pacientes operados sem o uso da CEC, a cascata inflamatória é certamente 

atenuada em comparação com aqueles pacientes que utilizaram a CEC. Entretanto, ambos 

os grupos parecem ter níveis semelhantes de deterioração respiratória e nenhuma diferença 

pôde ser encontrada no gradiente alvéolo-arterial de oxigênio [P(A-a)O2] ou na fração de 

shunt intrapulmonar na prática clínica, quando são comparados os pacientes com operações 

semelhantes com ou sem o uso da CEC (Cox et al., 2000). Também, não parece haver 

nenhuma diferença no tempo de uso da VM (Matata e Galinanes, 2000; Taggart, 2000; Cox 

et al., 2000). 

A toracotomia, com ou sem a abertura das pleuras, interfere na dinâmica da 

caixa torácica e pode reduzir acentuadamente os volumes pulmonares. A CEC, em virtude 

da sua complexidade, da multiplicidade de componentes mecânicos e de suas interações 
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com o sangue, é capaz de produzir uma grande variedade de alterações no organismo 

humano (Souza e Elias, 2006). 

Uma disfunção pulmonar no período pós-operatório (DPPO) de cirurgia 

cardíaca é descrita na literatura, sendo sua ocorrência esperada até o quinto ou sexto dia de 

PO. As manifestações clínicas da DPPO incluem a hipoxemia com alterações no [P(A-

a)O2], aumento do trabalho respiratório, redução da expansibilidade torácica, tosse ineficaz 

e presença de áreas de atelectasias visualizadas em radiografia de tórax (Wynne e Botti, 

2004). 

O ponto em que a DPPO desencadeia as complicações pulmonares no período 

PO é precariamente definido na literatura, muito embora reconhecendo a importante relação 

com o aumento da mortalidade (Rock e Rick, 2003). 

Após a indução anestésica, realização da incisão cirúrgica, hipotermia do 

miocárdio e dissecção da artéria mamária interna, a CEC é iniciada, As conseqüências do 

uso da CEC no período PO estão relacionadas à lesão pulmonar aguda conhecida como 

síndrome do pulmão pós-perfusão (Conti, 2001). 

As complicações mais graves e mais freqüentes observadas nos primórdios da 

CEC eram as hemorragias e as complicações pulmonares. O progresso e a sofisticação dos 

aparelhos e das técnicas de perfusão determinaram uma significativa redução de ambas. 

Entretanto, as complicações pulmonares ainda surgem após um período de CEC e, 

ocasionalmente, podem se tornar o evento de maior importância no quadro PO. Algumas 

vezes, essas complicações evoluem com extrema rapidez e resistem a todas as medidas 

terapêuticas instituídas, culminando com o óbito dos pacientes (Souza e Elias, 2006). 

As alterações da dinâmica da caixa torácica e a diminuição na produção do 

surfactante reduzem a complacência pulmonar e contribuem para comprometer a eficiência 

das trocas gasosas (Andersen e Guia, 1970). 

A necessidade de interrupção da ventilação pulmonar e exposição das vias 

aéreas ao ar atmosférico durante a CEC causam o fechamento das unidades alveolares 

distais, e conseqüente formação de atelectasias. A ausência de ventilação alveolar resulta na 
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redução da produção do surfactante e redução da complacência pulmonar, o que 

potencializa a formação de atelectasias. Ainda, durante a CEC, ocorre a interrupção da 

circulação pulmonar, exposição do sangue às condições de hipotermia e à solução 

cardioplégica, fatores que estão associados com a liberação de mediadores inflamatórios 

sistêmicos e pulmonares (Weiland, 1986). O desenvolvimento de reação inflamatória 

pulmonar acarreta aumento da permeabilidade capilar, formação de edema intersticial, 

lesão endotelial, alteração na cascata de coagulação com formação de microtrombos e 

conseqüente aumento do shunt e anormalidades na troca gasosa (Royston et al., 1985; 

Utley, 1992; Reeve et al., 1994; Martin et al., 1996).  

O avanço tecnológico dos equipamentos de CEC, o aprimoramento das técnicas 

cirúrgicas e a diminuição do tempo de anestesia determinaram uma redução significante da 

disfunção pulmonar após a CEC, porém ainda é observada uma grande incidência de 

complicações pulmonares no período PO. Alguns autores referem que mesmo em 

procedimentos cirúrgicos que foram realizados sem o uso da CEC houve o 

desenvolvimento de complicações pulmonares, com alterações importantes na troca gasosa 

(Cox et al., 2000; Souza e Elias, 2006). 

O desenvolvimento de lesão pulmonar severa pós-CEC parece estar em torno 

de 2%, constituindo, entretanto, num importante fator para o aumento da morbidade e 

mortalidade (Asimakopoulos et al., 1999). 

O processo inflamatório desencadeado no período PO é ocasionado pela 

síndrome pós-perfusão ou resposta inflamatória sistêmica (Wan et al., 1997; 

Asimakopoulos et al., 1999;). Uma das possibilidades que pode justificar a lesão pulmonar 

pós-CEC seria a interrupção da ventilação durante o procedimento (John e Irvine, 2008). 

Além do papel da resposta inflamatória na lesão pulmonar, existem indicações 

diretas de que a isquemia pode contribuir para essa ocorrência. Durante a CEC, o fluxo 

sangüíneo pulmonar limita-se ao fluxo das artérias brônquicas e alguns estudos indicam que 

este é significativamente reduzido durante a CEC (Schlensak, 2002). 

A continuação da VM durante a CEC é uma medida simples e que se admite 

seja eficaz na prevenção da lesão pulmonar causada pela isquemia do pulmão. A prevenção 

de microatelectasias parece mostrar efeitos vantajosos, mas a maioria dos estudos tem 
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concluído que os benefícios são inconsistentes e sem melhora na resistência vascular 

pulmonar, na permeabilidade e na oxigenação endotelial.. A adição da perfusão da artéria 

pulmonar pode, contudo ter efeitos vantajosos (Clark, 2006). 

Alguns autores têm proposto na literatura um benefício potencial nas trocas 

gasosas e prevenção de lesão pulmonar naqueles pacientes que recebem ventilação contínua 

durante a CEC (Magnusson et al., 1998; Loeckinger et al., 2000). 

Várias técnicas são propostas, mas não existe um consenso em relação à 

superioridade de uma delas (Vohra et al., 2005). 

Dessa forma, considerando-se a controvérsia ainda existente sobre o assunto na 

literatura, o presente trabalho teve por objetivo analisar comparativamente os índices de 

trocas gasosas em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica, que 

receberam ou não CPAP durante a CEC. 
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O presente trabalho foi realizado na Irmandade Santa Casa de Araras após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas sob o protocolo número 292/2005 e com um termo de 

consentimento livre e esclarecido que foi obtido de todos os pacientes antes da inclusão no 

estudo. A população do estudo foi composta de 30 indivíduos de ambos os sexos, 

submetidos à cirurgia de ravascularização miocárdica eletiva com o uso da circulação 

extracorpórea. O número de pacientes a ser incluído no estudo foi estimado, inicialmente, 

com base nos relatos dos estudos de Berry et al. (1993), Loeckinger et al. (2000) e 

Magnusson et al. (2000). Os pacientes foram randomizados, um dia antes da cirurgia,  

em dois grupos: grupo CPAP (n=15) que recebeu a aplicação de CPAP de 10 cmH2O 

durante o procedimento de CEC e grupo controle (n=15) com pacientes que o CPAP não 

foi aplicado durante a CEC. As variáveis que analisam as trocas gasosas foram obtidas por 

meio de gasometrias arteriais nos períodos antes da CEC, após a CEC, no pós-operatório 

imediato e no primeiro dia de pós-operatório (figura 1). 

As populações de ambos os grupos mostraram-se homogêneas em relação às 

características demográficas, tempo de CEC e variáveis gasométricas arteriais no período 

Pré, o que permitiu que os resultados obtidos nos diferentes momentos pré-estabelecidos 

pudessem ser avaliados comparativamente com segurança (tabela 1). 

As alterações na função pulmonar induzidas pela cirurgia cardíaca com CEC 

são comuns no PO de pacientes durante a evolução na (UTI). Essas alterações respiratórias 

caracterizam-se pelo aumento do shunt intrapulmonar, atelectasia, aumento do P(A-a)O2, 

aumento do extravazamento de líquido pulmonar e diminuição da complacência.  

Os principais fatores relacionados a essas alterações incluem a redução ou ausência de 

fluxo sangüíneo pulmonar durante a CEC e a abertura do espaço pleural durante o 

procedimento cirúrgico (Magnusson et al., 1998). 

Os estudos de Weiss et al (2000) mostraram que durante um período de  

12 horas após a cirurgia de RM com uso da CEC os pacientes desenvolvem uma 

diminuição da relação PaO2/FiO2. Nesse estudo, a PaO2/FiO2 foi avaliada após a indução 

anestésica e comparada com os valores obtidos após 1 hora, 6 horas e 12 horas do término 

da CEC em 460 pacientes. Os valores encontrados foram de 224±109 mmHg (1 hora após a 
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cirurgia); 284±104 mmHg (6 horas após a cirurgia) e 235±90 mmHg (12 horas após a 

cirurgia), e os autores concluíram que apesar da evolução nas técnicas de CEC, a presença 

de hipoxemia ainda é comum em pacientes no PO de cirurgia cardíaca. 

Barbosa e Carmona (2000) relataram que a diminuição da PaO2/FiO2 é uma das 

complicações encontradas em PO de cirurgia de RM devido à diminuição da capacidade 

residual funcional causada pela presença de microatelectasias, alterações nas propriedades 

elásticas e nas características fluxo-resistivas do sistema respiratório com os seus  

dois componentes, pulmão e parede torácica. Essas alterações causam modificações na 

distribuição dos gases inspirados, bem como nas trocas gasosas, levando ao aparecimento 

de hipoxemia. Adicionalmente, a CEC leva à síndrome da reação inflamatória sistêmica 

(SIRS) que pode contribuir para a diminuição da PaO2/FiO2. 

Quanto à confiabilidade no uso desses tradicionais parâmetros de oxigenação 

para a avaliação da função respiratória, Terzi e Dragosavac (2000) consideram que a 

PaO2/FiO2 e o P(A-a)O2 são estatisticamente comparáveis em pacientes no PO de cirurgia 

cardíaca com CEC. De fato, no presente estudo, a PaO2/FiO2 apresentou valores dentro da 

normalidade no período Pré, que diminuíram significativamente (p < 0,001) nos momentos 

subseqüentes de observação (tabela 2). 

Em relação à análise comparativa da PaO2/FiO2 entre os grupos, houve uma 

tendência de melhor valor desta variável para os pacientes do grupo CPAP em relação ao 

grupo controle no momento Pós (255,9±83,4 mmHg vs 223,6±144,2 mmHg), entretanto 

sem diferença estatisticamente significativa (p = 0,39) (figura 3). 

O gradiente alvéolo-arterial de oxigênio [P(A-a)O2] em pacientes com 

comprometimento do intercâmbio gasoso pulmonar estará aumentado em toda a faixa de 

(FiO2), podendo atingir valores muito mais elevados que em indivíduos normais.  

O P(A-a)O2 medido em pacientes no período PO de cirurgia cardíaca com CEC mostrou 

valores de 119 mmHg para uma FiO2 de 0,4 e de 338 mmHg com FiO2 de 1,0 (Terzi e 

Dragosavac, 2000). 

Yamagishi et al (2000) observaram, em 50 pacientes no pós-operatório de RM, 

uma P(A-a)O2 de 22 até 118 mmHg três horas após a cirurgia, e em torno de 121 mmHg no 

primeiro dia de PO. Esse mesmo comportamento pôde ser observado no presente estudo, 
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onde o P(A-a)O2 apresentou valores aumentados em ambos os grupos em todos os 

momentos observados (tabela 3). 

Algumas medidas protetoras são propostas na literatura para atenuar a 

disfunção respiratória freqüentemente observada após cirurgia cardíaca com CEC, como a 

realização da manobra de capacidade vital repetida (Magnusson et al., 1998) e o uso do 

CPAP (Loeckinger et al., 2000).  

A manobra de capacidade vital repetida consiste em inflar os pulmões por meio 

de um hiperinsuflador manual com uma pressão de 40 cmH2O, mantendo-a por  

15 segundos antes do término da CEC. Essa técnica é indicada em casos específicos onde a 

ventilação mecânica é requerida com altas frações de oxigênio (Oczenski et al., 2004).  

Em estudo experimental utilizando porcos, Magnusson et al (1998) observaram que a 

formação de atelectasias e shunt intrapulmonar poderiam ser evitados com a utilização da 

manobra de capacidade vital repetida antes do término da CEC.  

Com relação ao uso do CPAP durante a CEC, na tentativa de evitar o 

colabamento das vias aéreas, Magnusson et al (1998), em estudo experimental, aplicaram 

CPAP de 5 cmH2O em seis porcos que foram submetidos à esternotomia e uso de CEC por 

90 minutos. Avaliaram a distribuição da ventilação-perfusão com a técnica de eliminação 

de gás inerte e a presença de áreas pulmonares com atelecasias por meio de tomografia 

computadorizada. Os autores puderam observar que não houve diferença estatísticamente 

significante na formação de atelectasias e redução do shunt pulmonar e hipóxia para a 

amostra analisada, concluindo que em modelo suíno a formação de atelectasias não é 

efetivamente prevenida com a aplicação de CPAP de 5 cmH2O durante a CEC. 

Dentro dessa linha de pesquisa, alguns autores têm avaliado clinicamente os 

efeitos do uso da CPAP durante a CEC e correlacionando-o com a função respiratória no 

PO, porém com resultados ainda conflitantes. 

Assim, Berry et al (1993) aplicaram CPAP de 5 cmH2O durante a CEC em 

pacientes que realizaram cirurgia cardíaca e compararam com aqueles em que as vias 

aéreas permaneceram abertas para o ar ambiente. Os autores observaram que o P(A-a)O2 

foi estatisticamente menor após 30 minutos do término da CEC nos pacientes que 
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utilizaram CPAP, porém esse efeito benéfico não se manteve no restante das observações 

(quatro e oito horas após a CEC). Os autores concluíram que não há vantagens do uso de 

CPAP durante a CEC como mecanismo para melhorar a função pulmonar no pós-operatório 

(PO). Também, Gilbert et al (1996) aplicaram baixos níveis de CPAP durante a CEC em 

nove pacientes que foram submetidos à cirurgia cardíaca. Os autores avaliaram as 

propriedades mecânicas pulmonares por meio da complacência e resistência das vias aéreas 

e as trocas gasosas por meio do P(A-a)O2. Os autores observaram que os pacientes que 

utilizaram a estratégia protetora com aplicação de baixos níveis de CPAP não obtiveram 

mudanças significativas nas propriedades mecânicas pulmonares e no P(A-a)O2 no  

pós-operatório. 

Por outro lado, Zabeeda et al (2003) compararam o uso de ventilação de alta 

freqüência, ventilação com volume controlado e CPAP de 5 cmH2O nos índices de trocas 

gasosas em pacientes durante o procedimento de CEC, demonstrando que o gradiente 

alvéolo-arterial foi menor e a pressão parcial de oxigênio (PaO2) foi maior nos pacientes 

que receberam CPAP quando comparados com os pacientes que receberam os outros 

modos ventilatórios. 

Loekinger et al (2000) aplicaram CPAP de 10 cmH2O durante o uso da CEC em 

sete pacientes submetidos à cirurgia cardíaca eletiva de RM. Foram avaliadas a relação 

entre a ventilação e perfusão por meio da técnica de eliminação de gás inerte e o P(A-a)O2. 

Os autores puderam observar que os pacientes que receberam CPAP de 10 cmH2O 

apresentaram uma significante melhora na perfusão das áreas pulmonares com relação 

ventilação/perfusão normal e, conseqüentemente, menor taxa de shunt pulmonar 4 horas 

após a CEC em comparação com o grupo de pacientes em que as vias aéreas permaneceram 

abertas para o ar ambiente durante a CEC. No entanto, os autores observaram que esses 

efeitos não se estenderam para os períodos de quatro e oito horas após a CEC. 

Ishikawa et al (2000) relataram que o uso de CPAP de 5 cmH2O iniciado 

imediatamente após a pleurotomia previne a queda nos valores de oxigenação sangüínea e 

reduz a formação de atelectasias após o uso da CEC. Porém, os autores também observaram 

que esses efeitos não permanecem no restante do período PO. 
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Koner et al (2004) avaliaram o P(A-a)O2 em 44 pacientes submetidos à cirurgia 

de RM com uso da CEC divididos em três grupos: o grupo 1 utilizou a VM durante a 

cirurgia com volume corrente de 6 ml/kg e pressão positiva expiratória (PEEP) de 5 cmH2O 

(n = 15); no grupo 2 o volume corrente foi de 5 ml/kg e a pressão positiva de 5 cmH2O  

(n = 14); e o grupo 3 utilizou volume corrente de 10 ml/kg, sem pressão positiva. Com base 

em seus resultados, os autores concluíram que a P(A-a)O2 foi melhor nos grupos 1 e 2,  

que usaram PEEP de 5 cmH2O durante a CEC, em relação ao grupo 3. 

Altmay et al (2006) examinaram os efeitos do uso de CPAP de 10 cmH2O nas 

trocas gasosas. Os autores encontraram menores valores de shunt e P(A-a)O2 no grupo que 

utilizou CPAP após 20 minutos do término da CEC e após o fechamento do esterno.  

Os autores concluíram que o uso de CPAP durante a CEC diminui o shunt pulmonar e o 

P(A-a)O2 durante a cirurgia, mas estes efeitos não se mantêm no período PO. 

Mais recentemente, após o envio da presente investigação para publicação,  

dois novos estudos sobre o assunto foram publicados. 

Sasson et al (2007) investigaram o impacto do uso de cinco modalidades de 

ventilação durante a CEC em cinqüenta pacientes pediátricos. Os sujeitos foram divididos 

em grupos de acordo com a modalidade ventilatória analisada. Os grupos 1 e 2 receberam 

VM em alta freqüência com FiO2 em 1 e 0,21. Os grupos 3 e 4 receberam CPAP com FiO2 

de 1 e 0,21. Finalmente, no grupo 5, as vias aéreas foram abertas ao ar atmosférico.  

Os autores observaram que a utilização de diferentes modalidades ventilatórias não 

interferiu na oxigenação nos períodos intra e PO de pacientes pediátricos que foram 

submetidos à cirurgia cardíaca.  

John e Ervine (2008) analisaram a troca gasosa pulmonar em trinta e  

três pacientes que foram submetidos à cirurgia de RM de forma eletiva. Os autores 

randomizaram os pacientes em grupo 1 com pacientes que receberam VM durante o 

procedimento de CEC com um volume corrente de 5ml/Kg e grupo 2 com pacientes que as 

vias aéreas foram abertas ao ar atmosférico durante a CEC. A modalidade ventilatória 

utilizada não foi mencionada no estudo. Os autores observaram diferença estatisticamente 

significativa dos valores de P(A-a)O2 após 1 hora do PO nos pacientes que receberam VM 
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durante a CEC, Entretanto, esses valores não foram mantidos ao longo do tempo do PO. 

Relataram também que os pacientes do grupo ventilado durante a CEC foram extubados 

mais rapidamente. 

Em resumo, muito embora boa parte dos estudos disponíveis demonstre um 

efeito benéfico inicial do uso do CPAP ou de outras formas de pressão positiva nas vias 

aéreas durante a CEC, quase todos são concordantes quanto ao fato de que o uso dessas 

técnicas não parece melhorar a função pulmonar no PO imediato (ou mais tardio) de 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 
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O uso de CPAP de 10 cmH2O durante a CEC em pacientes que foram 

submetidos à RM, muito embora tenha levado a valores discretamente melhores na 

PaO2/FiO2 e no P(A-a)O2 após 30 minutos de CEC, não resultou em benefícios 

significativos nas trocas gasosas para os mesmos durante o período PO, quando 

comparados aos pacientes em que as vias aéreas permaneceram abertas para a atmosfera 

durante o procedimento. 
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PARECER DO CEP 

 

 

FACULDADE DE CI ÊNCI AS MÉDI CAS 

COMI TÊ DE ÉTI CA EM PESQUI SA 

 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP

 (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 3788-7187

 www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html
 cep@fcm.unicamp.br

CEP, 15/09/08.         
(Grupo III) 

 
PARECER PROJETO: N° 292/2005 

CAAE: 0585.0.000.146-05 
 

I- IDENTIFICAÇÃO: 

  

PROJETO: “USO DA CPAP DURANTE O PROCEDIMENTO DE CIRCULAÇÃO 

EXTRACORPÓREA EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA CARDÍACA 

ELETIVA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO”. 

 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Luciana Castilho de Figueiredo 

 

INSTITUIÇÃO: Irmandade Santa Casa de Araras, UTI adulto, Centro Cirúrgico. 

 

APRESENTAÇÃO AO CEP: 13/06/2005 

 

APRESENTAR RELATÓRIO EM: 28/06/06 
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II- OBJETIVOS 

Comparar os índices de troca gasosa pulmonar que avaliam a disfunção 

respiratória em pacientes que foram submetidos à cirurgia cardíaca eletiva de 

revascularização do miocárdio com e sem o uso da Pressão Continua Positiva nas Vias 

Aéreas (CPAP) 10 cmH2O durante o procedimento da Circulação Extracorpórea (CEC). 

 

III- SUMÁRIO 

As cirurgias cardíacas são realizadas na grande maioria com uso de Circulação 

Extracorpórea (CEC), que promove um fluxo sanguíneo sistêmico para o corpo enquanto o 

coração e o pulmão não estão funcionando. A abertura da cavidade pleural, bem como o 

fato de deixar o pulmão em contato direto com o meio ambiente através da desconexão do 

tubo endotraqueal são fatores que geram em alguns casos o surgimento de disfunção 

respiratória após a cirurgia. Várias são as pesquisas realizadas no sentido de prevenir ou 

minimizar a disfunção respiratória no paciente de cirurgia cardíaca. O uso de uma 

assistência ventilatória adequada, utilizando Pressão Continua Positiva nas Vias Aéreas 

(CPAP) de 10 cmH2O durante o período de uso da CEC poderia minimizar as alterações da 

função pulmonar, fazendo com que haja uma diminuição nas complicações associadas ao 

pós-operatório.  

A pesquisa será realizada nas dependências da Irmandade de Santa Casa de 

Misericórdia de Araras (IMSCA), incluindo os setores do Centro Cirúrgico e Unidade de 

Terapia Intensiva. A população em estudo será composta de pacientes que serão 

submetidos a cirurgia cardíaca de revascularização do miocárdio eletiva, com utilização de 

CEC e que apresentam todos os critérios de inclusão. Trinta (30) pacientes serão 

aleatoriamente randomizados em dois grupos: um grupo controle e um grupo estudo.  

Os pacientes do grupo estudo serão submetidos, durante o procedimento da CEC a 

aplicação de um CPAP de 10 cm de H2O, durante toda a duração do procedimento, 

enquanto os pacientes do grupo controle, durante o procedimento da CEC, não serão 

submetidos a aplicação de CPAP. Nos dois grupos serão realizados os exames de 

gasometria arterial que fazem parte da rotina da assistência ao paciente de cirurgia cardíaca 

da IMSCA. Os dados destes exames serão utilizados para calculo dos índices de troca 
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gasosa pulmonar. Os dados referentes à internação hospitalar serão obtidos através dos 

prontuários da enfermaria e da UTI. Os pacientes serão abordados no pré-operatório, 

mediante a internação na ISCMA, para assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

 

IV- COMENTÁRIOS DOS RELATORES 

Projeto elaborado adequadamente tanto quanto sob o aspecto metodológico 

quanto ao aspecto ético. Na nova versão apresentada a pesquisadora esclareceu as questões 

levantadas pelos assessores de forma adequada e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido está adequado.   

 

V- PARECER DO CEP 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

UNICAMP, após acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados 

para o presente caso e atendendo todos os dispositivos das Resoluções 196/96 e 

complementares, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e 

Esclarecido, assim como todos os anexos incluídos na Pesquisa, resolve aprovar sem 

restrições o Protocolo de Pesquisa supracitado. 

O conteúdo e as conclusões aqui apresentados são de responsabilidade 

exclusiva do CEP/FCM/UNICAMP e não representam a opinião da Universidade Estadual 

de Campinas nem a comprometem. 

 

VI- INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao 

seu cuidado (Res. CNS 196/96 – Item IV.1.f) e deve receber uma cópia do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra, por ele assinado (Item IV.2.d). 
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Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo 

aprovado e descontinuar o estudo somente após análise das razões da descontinuidade pelo 

CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano não 

previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a 

um dos grupos de pesquisa (Item V.3.). 

 

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que 

alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). É papel do pesquisador assegurar 

medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha 

sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária – ANVISA – junto com seu posicionamento. 

Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao 

CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas 

justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, 

o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também à mesma junto com o parecer 

aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item III.2.e) 

Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os 

prazos estabelecidos na Resolução CNS-MS 196/96. 

 

VII- DATA DA REUNIÃO 

Homologado na VI Reunião Ordinária do CEP/FCM, em 28 de junho de 

2005 

 

Profa. Dra. Carmen Sílvia Bertuzzo 

PRESIDENTE DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

FCM / UNICAMP 

ORIGINAL ASSINADO 



FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

Aluna: Luciana Castilho de Figueiredo 

Orientador: Prof. Dr. Sebastião Araújo 

 

 

             Gasometria 

Momentos 
PO2 PCO2 SaO2 PO2/FIO2 P(A-a)O2 

Pré-CEC 

100% FIO2 
     

Pós-CEC 

100% FIO2 
     

PO Imediato 

40% FIO2 
     

PO1- Venturi® 

50% FIO2 
     

Iniciais do nome:                                                                  Registro hospitalar: 

Cirurgia:                                                                        Idade:              Sexo: 

T.CEC:                               T. Pinçamento:                         T. Isquemia: 

IMC:                                   Tabagismo: ( ) sim         ( ) não 

Grupo: 
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PLANILHA DE DADOS 

Dados do grupo estudo 

IDADE SEXO T.CEC T.PINÇAM ISQUEM IMC TABAGIS 

59 M 50' 31' 20' 23 N 

55 M 58' 38' 10' 21,79 S 

77 M 49' 30' 20' 30,5 S 

61 F 56' 48' 25' 21,4 N 

46 M 58' 36' 22' 29,4 N 

43 F 81' 59' 32' 34,63 S 

76 M 76' 60' 39' 27,1 N 

63 M 42' 31' 25' 24,8 N 

51 F 36' 23' 15' 22,6 N 

56 M 51' 33' 25' 29,4 S 

71 M 60' 41' 27' 22 N 

75 F 48' 30' 20' 30,95 N 

71 F 45' 30' 20' 28 N 

63 F 31' 21' 13' 27,45 N 

56 M 42' 31' 23' 29 N 

IO-PRÉ IO-POS IOPOi IOPO1 GRADPRE GRADPOS GRADPOi 

441 213 237,5 292 176,25 401,75 131,4 

401 414 320 268 223,75 203,25 93,4 

370 185 315 164 217,88 425,75 92,9 

407 370 380 210 226,5 262,25 76,9 

400 279 257,5 252 223,5 313,3 109,7 

213 192 207,5 226 411,75 414 232,65 

309 165 235 292 299 439,75 133,65 

342 201 272,5 224 276,5 395 104,9 

351 230 265 192 268,75 381 125,4 

356 202 262,5 172 246,25 396,5 120,15 

267 270 182,5 172 356,5 346 149,65 

395 176 207,5 176 212,25 432,12 134,65 

346 418 212,5 166 277,5 195,25 130,15 

294 264 242,5 186 315,75 345,25 128,15 

217 259 240 164 381,5 330,13 124,15 
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GRADPO1 T VM(horas) PaO2PRÉ PaO2PÓS PaO2POi PaO2PO1 PaCO2PRÉ

144,5 8 441 213 95 146 39 

156,5 9 401 414 128 134 33 

207,25 9 15MIN 370 185 126 82 62,5 

180,5 9 407 370 152 105 26 

158,2 8 30MIN 400 279 103 126 34 

177,5 7 45MIN 213 192 83 113 33 

190,75 10 30MIN 307 165 94 146 48 

178,5 9 20MIN 342 201 109 112 38 

193,25 8 10MIN 351 230 106 96 37 

202 9 15MIN 356 202 105 86 51 

200,75 12 267 270 73 86 34 

197,5 12 30MIN 395 176 83 88 47 

196,25 11 15MIN 346 418 85 83 34 

205 9 15MIN 294 264 97 93 45 

211 3 15MIN 217 259 96 82 54 

PaCO2PÓS PaCO2POi PaCO2PO1 SaO2PRÉ SaO2PÓS SaO2POi SaO2PO1

41 32 34 100 100 98 99 

39 36 34 100 100 99 99 

44,2 38 35 100 100 99 96 

27 30 38 100 100 99 98 

59 43 39 100 100 97 99 

48 27 34 100 99 95 98 

49 31 29 100 100 97 99 

56 42 34 100 99 98 98 

44 28 35 100 100 98 97 

54 33 36 100 99 98 96 

40 35 37 100 100 96 97 

46,3 39 38 100 99 95 96 

42,2 41 43 100 100 96 96 

45,4 33 28 100 100 98 97 

61,5 37 32 100 100 97 96 
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Dados do grupo controle 

IDADE SEXO T.CEC T.PINÇAM ISQUEMIA IMC TABAGIS 

65 M 61' 43' 28' 25,6 S 

68 M 49' 53' 20' 25,9 S 

76 M 50' 33' 20' 21,6 N 

48 M 47' 36' 22' 27,16 S 

59 M 51' 35' 21' 20,98 S 

52 M 68' 48' 30' 32,04 S 

53 M 46' 30' 21' 23,8 N 

71 M 65' 45' 30' 26,8 S 

73 M 43' 33' 23' 24,2 N 

57 F 126' 65' 29' 24 N 

48 F 54' 38' 25' 27,5 N 

52 M 58' 39' 28' 25,7 S 

61 F 39' 27' 23' 22,7 N 

56 M 53' 38' 23' 24,6 S 

69 M 44' 29' 18' 19,5 S 

IO-PRÉ IO-POS IOPOi IOPO1 GRADPRE GRADPOS GRADPOi 

302 142 215 172 304,25 444,88 129,15 

421 176 165 192 165,75 402,62 142,9 

495 485 352,5 244 114,25 126 85,4 

208 112 165 124 395,13 479,5 151,65 

523 509 252,5 248 91,62 101,25 117,9 

264 172 220 186 352 431,5 132,15 

433 413 310 344 176,75 192,5 83,65 

280 127 225 192 329,75 479,75 111,4 

138 369 297,5 218 464,25 243,25 114,9 

433 195 285 216 178 416 99,9 

163 129 167,5 204 430,5 472 150,65 

363 179 155 142 258 434,5 159,4 

397 115 285 172 226,5 491 97,4 

215 71 142,5 132 386 523,75 178,15 

383 160 295 210 231,75 442,25 109,65 
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GRADPO1 T VM(horas) PaO2PRÉ PaO2PÓS PaO2POi PaO2PO1 PaCO2PRÉ

197  302 142 86 86 47,8 

179,5 9 421 176 66 96 63,4 

167,25 9 15 MIM 495 785 141 122 45,4 

237 8 208 112 66 61 50,3 

165,25 10 523 509 101 124 41,1 

200 8 15MIN 264 172 88 93 40 

112,55 9 433 413 124 172 45 

187 12 280 127 90 96 45 

186,5 10 138 369 119 109 51 

176,25 9 30MIN 433 195 114 108 44 

191 9 15MIN 163 129 67 102 58 

219,5 10 363 179 62 71 36 

197 8 50 MIN 397 115 114 86 34 

227 9 5MIN 215 71 57 66 52 

186,75 11 30MIN 383 160 118 105 41 

PaCO2PÓS PaCO2POi PaCO2PO1 SaO2PRÉ SaO2PÓS SaO2POi SaO2PO1

63,3 41 40 100 99 97 97 

69,9 46 46 100 99 92 97 

44 32 35 100 100 99 99 

59,6 39 28 100 97 92 92 

44,7 38 35 100 100 97 98 

50 37 32 100 99 97 93 

48,4 47 39 100 100 98 99 

47,4 52 40 100 98 96 97 

43 26 30 99 100 99 98 

44 42 39 100 100 98 98 

52 39 32 99 98 92 98 

42 36 34 100 100 91 94 

48 44 40 100 98 98 97 

57 25 32 100 91 89 93 

51 31 33 100 99 99 98 
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