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RELATO DE CASO

Manobra de recrutamento alveolar na contusao

pulmonar. Relato de caso e revisao da literatura

Alveolar recruitment in pulmonary contusion. Case report and

literature review

RESUMO

O tratamento da contusio pulmonar
quando instituido de forma correta é bas-
tante simples na maioria das vezes. As alte-
ragdes fisiopatoldgicas acontecem como de-
corréncia dos efeitos produzidos pela perda
da integridade da parede toricica, acimulo
de liquidos na cavidade pleural, obstrugao
da via aérea e disfungio pulmonar. A ma-
nobra de recrutamento alveolar consiste na
reabertura de dreas pulmonares colapsadas
através do aumento da pressio inspiratd-
ria na via aérea. O objetivo deste relato foi
apresentar um caso de contusio pulmonar,
avaliando a efetividade da manobra de re-
crutamento alveolar e revisio da literatura.
Paciente do sexo masculino, 33 anos, com
quadro clinico de trauma de tdrax bilateral
e trauma crinio-encefdlico, evoluiu com
rebaixamento do nivel de consciéncia, in-
suficiéncia respiratéria aguda, choque hi-
povolémico, hemoptise. Foi submetido a
toracocentese, drenagem tordcica bilateral
e submetido a ventilagio mecanica invasi-

va. Ap6s 48 horas de ventilagio mecanica
invasiva, segundo os preceitos da estratégia
protetora, iniciou-se manobras de recruta-
mento alveolar modo, Pressio controlada
10 emH, O, freqiiéncia respiratéria 10rpm,
tempo inspiratério 3.0, pressdo positiva no
final da expiragio 30 cmH,O, FIO2 100%,
durante dois minutos. Apds a aplicagio da
manobra de recrutamento alveolar O pa-
ciente apresentou melhora pulmonar signi-
ficativa da oxigenagio, caracterizada por au-
mento da relagio PaO,/FiO,, porém houve
variagio da mesma entre 185 a 322. Obteve
alta da unidade na terapia intensiva apés 22
dias e hospitalar apés 32 dias da admissao.
A manobra de recrutamento alveolar neste
paciente apresentou resultados significativos
no tratamento da contusio pulmonar, me-
lhorando a oxigenagio arterial, prevenindo
o colapso alveolar e revertendo quadros de
atelectasias.

Descritores: Insuficiéncia respiratdria
aguda; Traumatismo tordcico; Ventilagio
pulmonar

INTRODUCAO

O trauma é uma das principais causas de invalidez e morte no mundo atual, em
especial na populagao mais jovem, sendo que a lesao toricica representa um agra-
vante importante na evolu¢io dos pacientes politraumatizados.”’ Est4 relacionado
diretamente a 25% dos casos e indiretamente a outros 25%. Cerca de um tergo dos
traumas de torax necessitam de hospitalizagio.

A lesao tordcica representa um agravante importante na evolugio dos pacientes
com trauma multissistémico, chegando a determinar 20% das mortes de origem
traumdtica. Embora a incidéncia de morte nas lesoes tordcicas ocupe lugar de des-
taque nas estatisticas mundiais, grande parte dos pacientes com este tipo de trauma
pode ser tratada sem grandes procedimentos cirtirgicos, reservando-se a toracotomia
para cerca de 10% a 20% dos casos. Entretanto, aproximadamente um terco dos
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pacientes com lesoes graves do torax morre antes do atendi-
mento hospitalar, e outros 20% apresentam morte tardia, em
conseqiiéncia das complica¢des pleuropulmonares de natu-
reza infecciosa que, direta ou indiretamente, resultam deste
tipo de violéncia. **

As lesoes pulmonares traumdticas tém como principal
causa o acidente automobilistico.*® O trauma pode produ-
zir variadas lesdes nos érgaos intratordcicos, sendo as lesoes
parenquimatosas mais comuns as contusées pulmonares, as
atelectasias, as laceracoes e os hematomas.

A contusio pulmonar é definida como lesio nas quais
ocorre dano intersticial e alveolar, com a presenca de sangue
e edema, sem haver, no entanto, ruptura significativa das pa-
redes alveolares.®”

A contusio pulmonar ¢ a lesio parenquimatosas trau-
miticas mais comum.”® As alteragoes fisiopatoldgicas acon-
tecem em decorréncia dos efeitos produzidos pela perda da
integridade da parede tordcica, acimulo de liquidos na ca-
vidade pleural, obstrugio da via aérea e disfungao pulmonar.
Normalmente, as contusdes aparecem dentro de quatro a
seis horas depois do trauma e desaparecem em quatro a seis
dias, sendo o inicio abrupto da opacificagio parenquimato-
sa e seu desaparecimento rdpido caracteristicos da contusao
pulmonar® O fator mais significativo ¢ o trauma fechado.
Esta condigio decorre da contusdo pulmonar resultante de
forcas compressivas que atuam sobre o pulmao, produzindo
rupturas capilares com formagio de edema e extravasamen-
to de liquido intravascular, prejudicando a aeracio das dreas
atingidas com formagio de zonas de atelectasia. O diagndsti-
co acurado e o tratamento precoce reduzem a morbidade e a
mortalidade desta complicagio.”’

A importancia clinica da extensio da contusio pulmo-
nar na evolugio dos pacientes vitimas de trauma foi avalia-
da por Wagner e Jamieson, que estabeleceram um método
quantitativo que divide os lobos pulmonares de acordo com
seu volume, demonstrando que os pacientes com contusoes
ou laceragdes pulmonares comprometendo mais de 28% do
tecido pulmonar tiveram indica¢io de ventilagio mecinica
(VM). Por outro lado, pacientes que apresentaram menos de
18% de acometimento do tecido pulmonar nio necessitaram
de tal procedimento. O uso da tomografia computadorizada
(TC) tem representado um significativo avango na aborda-
gem moderna das vitimas de trauma. A TC do térax, nos ca-
sos de trauma tordcico, define mais precisamente a extensio e
a gravidade das lesoes, que geralmente sao subestimadas pelas
radiografias convencionais."®'? Atualmente, com o advento
da TC helicoidal, tem sido avaliado o seu uso no diagnéstico
precoce no trauma tordcico.!?

O uso de manobras de recrutamento alveolar (MRA) tem
sido proposto como terapia de suplemento dentro das estra-
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tégias de VM para pacientes com sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA) e lesio pulmonar aguda (LPA).
A MRA ¢é uma técnica que utiliza 0 aumento sustentado de
pressdo na via aérea com o objetivo de recrutar unidades al-
veolares colapsadas, aumentando a drea pulmonar disponivel
para a troca gasosa e, conseqiientemente, a oxigenagio arte-
rial."® E utilizada nio somente em pacientes com SDRA, mas
também em situagoes clinicas que apresentem o desenvolvi-
mento de dreas pulmonares colapsadas (atelectasias). A MRA
visa estabilizar a permeabilidade alveolar que entdo, deve ser
mantida com niveis adequados de pressio expiratdria final
positiva (PEEP), ou seja, com pressoes menores do que aque-
las necessdrias para o recrutamento. Quando bem sucedida, o
beneficio de cada manobra tende a desaparecer como tempo,
a menos que um nivel suficiente de PEEP seja aplicado para
evitar o derecrutamento alveolar'*'” quando o paciente vai
permanecer sob ventilagio mecénica. A ventilagio mecanica
tem contribuido muito para aumentar a sobrevida em diver-
sas situagoes clinicas, mas apesar do grande avanco, quando
utilizada de forma inadequada, pode contribuir aumentando
a taxa de morbimortalidade."® A VM pode causar ou per-
petuar a lesao pulmonar se a cada respiragio ocorrer hiper-
distensdo e colapso das unidades alveolares de forma ciclica.
Para diminuir a mortalidade de pacientes com SDRA e da
LPA, Amato et al. em estudo apresentou resultados positivos
com o uso da ventilacio com estratégia protetora pulmonar,
que consiste no uso de baixos volumes correntes (4 a 6mlL.
kg-1), pressao de platé6 méxima de 35 cmH,O e PEEP acima
do ponto de inflexdo inferior da curva pressio-volume."” O
objetivo deste relato foi apresentar um caso de contusio pul-
monar, avaliando a efetividade da manobra de recrutamento
alveolar e revisao da literatura.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 33 anos, foi admitido na uni-
dade de terapia intensiva (UTT) da Clinica Médica do Hos-
pital S3o Paulo com quadro clinico de trauma de térax bila-
teral e trauma cranio encefilico (TCE), evoluiu com escore
de coma de Glasgow (GCS) > 8; insuficiéncia respiratéria
aguda (IRpA) e choque hipovolémico. Na TC evidenciou-se
contusdo pulmonar, derrame pleural e atelectasia bilateral (Fi-
gura 1). Devido & piora progressiva da mecanica ventilatéria
houve necessidade de intubagio orotraqueal e ventilagio me-
cAnica invasiva (VMI), a estratégia ventilatdria protetora foi
estabelecida precocemente. Apds 48 horas iniciou-se a MRA
com titulagao da PEEP para melhor complacéncia do siste-
ma respiratério, onde a mesma era repetida a cada 6 horas,
mantendo niveis adequados de PEEP e sistema de aspiragio
fechado, jd que estudos apresentam excelente correlagio en-
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tre a relacio da pressao parcial de oxigénio/fragio inspirada
de oxigénio (PaO,/FiO,) e MRA, sendo que a relagio PaO,/
FiO, se mantém ap6s 6 horas da MRA, considerando que os
pacientes nio foram desconectados do sistema. A MRA foi
instituida durante 10 dias, e realizada avaliagio comparativa
pré e pés MRA com as radiografias convencionais (Figuras
2 e 3). O paciente apresentou valor inicial da PaO, FiO,) de
178 e complacéncia estdtica (Cstat) de, 24 mL/cmH O. Apés
a MRA o indice de oxigenagio PaO,/FiO, passou para 342,
e Cstat 71 mL/ecmH O. O paciente apresentou melhora do
quadro clinico, hipogémico (relagio PaO,/FIO,) e melhora
do exame radioldgico. No 16° dia de internago foi subme-
tido a traqueostomia percutinea e apds 2 dias foi iniciando o
desmame da ventilagao da ventilagao mecinica. Obteve alta

na UTT ap6s 22 dias e hospitalar apds 32 dias da admissdo.

Figura 1 — Tomografia de térax na admissao

Figura 2 - Radiografia de térax pré manobra de recrutamen-
to alveolar
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Figura 3 - Radiografia de térax pés manobra de recrutamen-
to alveolar

DISCUSSAO

A MRA consiste na reabertura de dreas pulmonares co-
lapsadas através do aumento da pressao inspiratéria na via
aérea, promovendo redugao do shunt pulmonar e melhor
troca gasosa."® A MRA ¢ uma técnica que utiliza o au-
mento sustentado de pressio na via aérea com o objetivo
de recrutar unidades alveolares colapsadas, aumentando
a drea pulmonar disponivel para a troca gasosa e, conse-
qlientemente, a oxigenagao artéria. As manobras de recru-
tamento alveolar podem ser realizadas de vdrias formas,
mas a utilizagio da PEEP “ideal”, obtida com 2,0 cm de
H,O acima do ponto de inflexao inferior da curva pressao
x volume mantém apenas o pulmio parcialmente aberto.
A proposta atual é realizar MRA com o objetivo de abrir
o pulmio e manté-lo totalmente aberto de forma eficaz,
e isto pode ser obtido através de PEEPs mais elevadas e
altas pressoes sustentadas por periodos determinados. A
estratégia para titulagio da PEEP destinada a aumentar o
recrutamento alveolar embora limitando a hiperinsuflacio
nio reduz significativamente a mortalidade. No entanto,
melhora a fun¢io pulmonar, reduz a duracio de ventila-
¢0 mecanica e a duragio da faléncia do 6rgao."” Amato
et al. com uma estratégia de protegio pulmonar observa-
ram uma reduc¢io da mortalidade aos 28 dias de evolugao
em pacientes com SDRA utilizando pressao continua nas
vias aéreas (CPAP) de 35-40 cmH,O por 40 segundos,
PEEP acima do ponto de inflexdo inferior, volumes cor-
rentes menor que 6ml/kg, sendo encontrado taxa de so-
brevida de 62% utilizando esta estratégia."” Fujino em
2002 comparou manobras de recrutamento repetidas
quatro vezes com dois niveis de pressoes diferentes (CPAP
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de 40 cmH, O por 40 segundos e ventilagio em pressio
controlada (PCV) de 20 cmH,O+PEEP de 40 cmH,O
por 2 minutos). Neste estudo houve recrutamento maxi-
mo do pulmio em ambos os grupos, nio havendo dano
histolégico.?” A manutencio das vias aéreas abertas e do
recrutamento alveolar depende de vérios fatores, tais como
nivel da PEED, pressio de plat6, tempo expiratério e tem-
po de atuagio da pressao sobre as vias aéreas. O tempo de
permanéncia de abertura das pequenas vias aéreas e dos
alvéolos apds as manobras de recrutamento ¢ discutido.
Para Hamilton ¢ possivel que o recrutamento persista por
até 20 horas.?V J4 Neumann et al. demonstraram experi-
mentalmente que para se evitar o colapso ciclico a PEEP
deve ser mantida igual ou maior do que 20 cmH,O ou o
tempo expiratério deve ser encurtado para valores iguais
ou menores que 0,6s altos niveis de PEEP, maior ou igual
a 20 cmH,O, praticamente previnem o colapso alveolar
na expiragao.??

Para a monitorizacio dos efeitos da MRA, a maioria
dos autores avaliou a melhora da oxigenagao arterial, um
método comumente empregado na pratica clinica, no qual
os valores de PaO2, relagio PaO,/FiO, sio analisados.
@29 Valores de PaO, maiores de 450mmHg indicariam
um pulmio recrutado.Valente Barbas, em um estudo ava-
liou os resultados de sua manobra pela somatéria da PaO,
e da PaCO,, definindo o recrutamento completo como
PaO,+PaCO, maior que 400mmHg.*® Outro método
descrito para avaliar a eficicia do recrutamento alveolar
¢ a tomografia computadorizada, capaz de quantificar o
tecido pulmonar recrutado.®

Nos artigos pesquisados os autores nio descrevem
contra-indicagbes ao uso da MRA, mas utilizam como
critérios de exclusdo os pacientes hemodinamicamente
instdveis, presenca de pneumotdrax, pneumomediastino e
enfisema subcutineo, bidpsia de pulmio e ressecgio recen-
tes. Algumas complica¢oes podem ocorrer como resultado
da aplicacio de altas pressoes inspiratérias, sendo mais co-
muns as alteracoes hemodinimicas e o risco de barotrau-
ma. A aplicagio de pressio sustentada na via aérea causa
repercussdes hemodinimicas (diminuigio do retorno ve-
noso e aumento da pés-carga do ventriculo direito duran-
te o periodo da aplica¢io) e expoe o pulmio ao maior risco
de barotrauma. H4 ocorréncia de hipotensio, com rdpida
melhora apés a interrupgio da manobra, é mais freqiiente
em pacientes hipovolémicos.”

Apesar de muito difundida no tratamento da SDRA
e da LPA, a literatura demonstra bons resultados quando
a MRA ¢ empregada em pacientes submetidos a anestesia
geral, pois, durante o procedimento anestésico desenvol-
vem-se dreas de atelectasia com prejuizo na troca gasosa,
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aumento do shunt pulmonar e piora da oxigenagao®**

Entretanto, a decisio do uso de ventilagio mecinica
em geral se baseia também nos achados da gasometria, na
freqiiéncia respiratdria e na presenca de choque ou lesoes
associadas, como trauma crinio-encefilico.® Blostein e
Hodgman confirmaram o valor dessa estimativa, correla-
cionando valores de oxigénio no sangue arterial com o por-
centual de volume pulmonar acometido pelas contusdes, e
concluiram que a taxa de oxigénio reduz com o aumento
porcentual de pulmio acometido pelas contusées."”

CONCLUSAO

A manobra de recrutamento alveolar neste pacien-
te apresentou resultados significativos no tratamento da
contusdo pulmonar, melhorando a oxigenagio arterial,
prevenindo o colapso alveolar e revertendo quadros de
atelectasias.

ABSTRACT

Treatment of pulmonary contusion when adequately esta-
blished is very simple in most cases. Pathophysiological changes
occur as a result of the effects produced by loss of chest wall
integrity, accumulation of fluid in the pleural cavity, obstruction
of the airways and lung dysfunction. The alveolar recruitment
maneuver is the reopening of collapsed lung areas by increa-
sing inspiratory pressure in the airway. The primary objective
of this case report was to evaluate the effectiveness of the alve-
olar recruitment maneuver in a patient with pulmonary con-
tusion. A 33 year old male patient, with a clinical condition of
bilateral chest trauma and traumatic brain injury, evolved with
reduction of the level of consciousness, acute respiratory failu-
re, hypovolemic shock and hemoptysis. The patient underwent
thoracentesis, bilateral thoracic drainage and was also submitted
to invasive mechanical ventilation. After 48 hours of invasive
mechanical ventilation, in accordance with protective strategy
an alveolar recruitment maneuver mode, pressure-controlled
ventilation, pressure controlled 10 cmH,O, respiratory rate 10
rpm, inspiratory time 3.0, positive end-expiratory pressure 30
cmH O and FI0, 100%, for two minutes. After the alveolar
recruitment maneuver, the patient presented clinical pulmona-
ry improvement, but there was a variation of 185 to 322 of
Pa0,/FiO, (arterial partial pressure of oxygen/ fraction of inspi-
red oxygen). He was discharged from the intensive care unit 22
days after admission. The alveolar recruitment maneuver in this
patient showed significant results in the treatment of pulmona-
ry contusion, improving blood oxygenation, preventing alveolar
collapse and reversing atelectasis.

Keywords: Respiratory failure; Thoracic injuries; Pulmona-
ry ventilation
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