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RESUMO

Os farmacos anestésicos utilizados para indugdo e manutencdo de anestesia geral provocam alteragdes da dindmica respiratoria,
fazendo-se necessario o uso de estratégias ventilatorias perioperatorias. A ventilagdo mecanica, apesar de ser uma terapia de
suporte essencial, ndo ¢ isenta de riscos. Dentre estes, podemos citar complicagdes pulmonares pos-operatdrias (CPPs), que
apresentam alta prevaléncia ¢ potenciais implicagdes graves. Fatores cirrgicos, anestésicos ¢ do paciente contribuem para o
desenvolvimento de CPPs. Essa revisao faz uma analise de artigos publicados recentemente na literatura sobre ventilagdo mecanica
e suas consequéncias na morbimortalidade em pacientes cirtirgicos. Por varias décadas e até recentemente, o0 manejo ventilatorio
durante cirurgia esteve associado a altos volumes corrente (VC), auséncia de pressdo expiratoria positiva (PEEP) e altas fragdes
inspiradas de oxigénio (FiO,). Avangos crescentes na compreensdo da fisiopatologia de lesdo pulmonar induzida por ventilagdo
mecanica, por meio de estudos experimentais, observacionais e randomizados, indicam a necessidade de se instituir estratégias
ventilatorias protetoras perioperatdrias. Estas estratégias incluem, de maneira geral, a utilizagdo de baixos VC, uso de PEEP,
manobras de recrutamento alveolar e baixa FiO,.
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ABSTRACT

The use of anesthetic drugs for induction and maintenance of general anesthesia cause changes in respiratory dynamics, making
it necessary to use perioperative ventilatory strategies. Mechanical ventilation, although it is an essential supportive therapy, is
not without risk. Among these, they can mention postoperative pulmonary complications (PPCs), which have high prevalence
and potential for serious implications. Many factors such as surgical, anesthetic and patient ones contribute to the development
of PPCs. This review analyzes updated published literature on mechanical ventilation and its consequences on morbidity and
mortality in surgical patients. For several decades and until recently, ventilatory management during surgery was linked with high
tidal volumes (TV), absence of positive expiratory pressure (PEEP) and high inspired oxygen fractions (FiO,). Increasing advances
in the understanding of physiopathology of mechanical ventilation-induced lung injury through experimental, observational, and
randomized studies indicate a need to institute perioperative protective ventilation. These strategies generally include the use of
low CV, use of PEEP, alveolar recruitment maneuvers and low FiO,.
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INTRODUGAO

A ventilagdo mecanica (VM) ¢ uma terapia de suporte essencial
para manter uma oxigenacdo adequada durante a anestesia
geral. Apesar de ser uma intervengao necessaria, cada vez mais
sdo reconhecidos os potenciais efeitos nocivos associados a
VM.! Evidencias clinicas indicaram que a VM pode resultar
em lesdo difusa de células alveolares, edema pulmonar,
recrutamento celular de células inflamatérias e produgdo
de citocinas, culminando com complica¢des pulmonares
e extrapulmonares. As complicagdes pulmonares pos-
operatorias (CPPs) constituem a principal causa de morbidade
perioperatoria e mortalidade em pacientes apds anestesia geral.”

Nas ultimas décadas, estudos sobre VM em pacientes com
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) levaram
ao desenvolvimento de uma série de ‘estratégias ventilatorias
protetoras’ (EVP), capazes de diminuir a mortalidade em
pacientes em unidades de terapia intensiva (UTI).** Essas
estratégias ja foram bastante estudadas em pacientes criticos,
porém, sua relevancia no perioperatorio estd sendo mais
recentemente considerada, sendo aplicada inclusive em
pacientes sem comorbidades, como em pacientes cirtirgicos
submetidos a anestesia geral.

Atualmente, uma abordagem moderna para a gestio da
ventilacdo leva em consideragdo principalmente a redugdo
do volume corrente, somado também ajustes em outros
parametros como aplicacdo de pressdo positiva expiratoria
final (PEEP), manobras de recrutamento alveolar e menor
fragdo inspirada de oxigénio (FiO,).’

Embora estudos mostrem que altos volumes correntes (VC)
sejam deletérios aos pulmdes, acreditava-se que sua utilizagao
no intraoperatorio por curto periodo (horas) era segura. Porém,
varios ensaios clinicos de ventilagdo intraoperatoria sugeriram
que uma redu¢do do VC poderia melhorar a mecénica
respiratoria e oxigenacao. Além disso, recentes metanalises**
e ensaios controlados randomizados (ECR)™*? sugerem que o
uso de EVP durante o intraoperatorio reduz a incidéncia de
complica¢des pulmonares.

Deste modo, a aplicacdo de EVP deve ser indicada a todos os
pacientes cirirgicos submetidos a anestesia geral, resultando
em diminuicdo de CPPs e consequente diminuigdo da
morbidade perioperatoria, redugdo do tempo de internacgdo e
custos hospitalares.!'

Diante da relevancia do tema, este artigo fornece uma revisao
da literatura sobre os beneficios da ventilagdo mecanica
protetora intraoperatoria, na reducdo do desenvolvimento de
complicacdes pulmonares pds-operatorias.

METODOLOGIA

Trata-se de um artigo de revisdo sobre os beneficios da
ventilagdo mecanica protetora intraoperatoria, na redugdo do
desenvolvimento de complicagdes pulmonares pos-operatorias
e consequente redugdo da morbimortalidade perioperatoria. Foi
realizada pesquisa de literatura online no database da MEDLINE

(PUBMED), selecionados artigos publicados nos tultimos
cinco anos, com as palavras-chave: 1. ventilagdo mecanica, 2.
perioperatdrio e 3. complicagdes pulmonares. Incluiu-se artigos
originais, artigos de revisdo, revisdo sistematica e diretrizes
escritos na lingua inglesa, resultando em 25 artigos.

DISCUSSAO
Efeitos da anestesia no sistema respiratorio

A mecanica respiratoria sofre influéncia de diversos fatores,
entre eles, podemos citar: o peso, a idade, a posi¢ao do corpo
(vertical versus supina) e o uso de farmacos. A maioria
das medicagdes anestésicas gera perda do tonus muscular,
levando a um deslocamento cranial do principal musculo
da respiracdo, o diafragma, e consequente diminui¢do dos
volumes pulmonares. Entre estes, a redu¢do da capacidade
residual funcional (CRF), que promove o fechamento de vias
aéreas e formagéo de atelectasia'' (Grafico 1).

Grifico 1. Efeito da idade, dectibito dorsal e anestesia na capacidade
residual funcional(CRF) e capacidade de fechamento(CR).
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Grafico adaptado de: Hedenstierna G, Edmark L, Effects of anesthesia
on the respiratory system. Best Pract Res Clin Anaesthesiol.
2015;29(3):273-84.

Atelectasias podem ocorrer em cerca de 90% dos pacientes
anestesiados, principalmente em bases pulmonares, tanto
nos pacientes mantidos em respira¢do espontanea, como sob
ventilagdo mecanica. Cerca de 10 a 20% da area pulmonar
total entra em colapso durante o ato anestésico.'"> Mesmo
varias horas apos cirurgia cardiaca e toracica, mais da metade
do pulmdo pode ainda estar colapsado. A area de pulmao
atelectasiado, pode se tornar sitio propenso a infeccdo e
contribuir para o surgimento de complicacdes pulmonares
pos-operatorias (CPPs). 11314

Complicages pulmonares pds-operatdrias e fatores de risco

Existem diversas defini¢des de CPPs na literatura. Com o
intuito de padronizar os critérios diagnosticos de CPPs, uma
forga-tarefa da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva e
Sociedade Europeia de Anestesiologia, propds os critérios
contidos no Quadro 1."* Fatores de risco para CPPs podem
ser identificados em uma avaliagdo pré-operatoria, com o
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objetivo de reducdo do risco de desenvolvimento de CPPs
perioperatorias.'"> Quanto mais cedo forem identificados
esses fatores de risco, maior a probabilidade de serem
modificaveis.'*!6

Quadro 1. Defini¢ao de complicagdes pulmonares pos-operatorias.

Complicagao Defini¢ao

Infecgdo respiratoria e Pacientes que  receberam
antibidticos por suspeita de
infeccdo respiratoria
e Presenca de um ou mais dos
seguintes:
- Escarro novo ou modificado
- Opacidade pulmonar nova ou
modificada
- Febre

- Leucocitos > 12mil

Faléncia Respiratoria e  PaO,pos-operatoria < 60mmHg
em ar ambiente; ou
e Sp0O, <90% e necessitando de

oxigenoterapia

Derrame pleural Radiografia de pulmao demostrando:

e  Apagamento de seio
costofrénico

e  Perda da nitidez da silhueta do
hemidiafragma ipsilateral na
posi¢do superior direita

e Evidéncia de deslocamento
de  estruturas  anatomicas
adjacentes

e (na posigdo supina) opacidade
nebulosa em um hemitérax com
sombras vasculares preservadas

Atelectasias e  Opacificagdo pulmonar com

deslocamento do mediastino,

hilo ou hemidiafragma em

direcdo a area afetada, e

e  Superinflagio  compensatoria
no pulmao ndo-atelectasiado
adjacente

Pneumotorax Ar no espago pleural sem trama vascular

em torno da pleura visceral

Broncoespasmo Detecgdo recente de sibilos a respiragao

expiratoria tratado com broncodilatadores

Pneumonite aspirativa | Injiria pulmonar aguda apos inalagao de
contetdo gastrico regurgitado

Quadro adaptado de: Gallart L, Canet J. Post-operative pulmonary
complications: understanding definitions and risk assessment. Best
Practice & Research Clinical Anaesthesiology. 2015;29:315-330.

A idade avangada ¢ um dos fatores de risco mais
frequentemente descritos para CPPs.'>'*1¢ A fragilidade
(maior vulnerabilidade aos agentes estressores) ¢ um estado
que compromete a capacidade do individuo para se recuperar
ap6s uma cirurgia." Idade acima de 65 anos dobrou o risco
de CPPs em alguns estudos, como um preditor independente,
baseado em altera¢des pulmonares relacionadas a idade.'>"

Outro fator de risco para CPPS avaliado ¢ a classificacao

da American Society of Anesthesiologists (ASA), que ¢
amplamente conhecida e pode ser definida rapidamente.
Classificagdo ASA estima, ndo somente o risco de CPPs,
como também o risco global para o desenvolvimento de
outras complicag¢des.'>'*1¢ O risco de CPPs aumenta em até
trés vezes para os pacientes com doenca sistémica moderada
ou grave (ASA classe III) e em até cinco vezes em pacientes
moribundos (ASA classe 1V)."?

O tabagismo também ¢ fator de risco para o desenvolvimento
de CCPs.'>'® Fumantes ativos tém um aumento nas secre¢des
traqueobronquiais e uma diminui¢do da atividade ciliar. Eles
sdo dependentes de tosse para a remocdao de secregdes, e
podem precisar de maior tempo de desmame da ventilagdo
mecanica na unidade de terapia intensiva (UTTI).!!13.16

O American College of Physicians (ACP) considera a doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) como fator de risco mais
comumente relacionado a CPPs.'>'*1¢ Quando se considera a
presenca de sintomas da DPOC (tosse, expectoragdo, dispneia
e sibilos), esses se correlacionam mais fielmente com o risco
de CPPs do que quando a analise dessa varidvel ¢ realizada de
forma dicotomica (tem ou ndo tem a doenga).'* Devido a sua
relevancia, DPOC sera abordado mais a frente nesse trabalho.

O teste de tosse ¢ um teste clinico de facil realizacao que requer
que o paciente respire fundo e tussa uma vez. E considerado
positivo se o paciente continua a tossir.'>** Em um estudo
prospectivo, o teste positivo e a baixa saturagao periférica de
oxigénio (SpO,) foram associados a CPPs.'>'*'¢

A infeccdo respiratoria no ultimo més sé foi incluida
como variavel no estudo prospectivo multicéntrico para o
escore ARISCAT (The Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia Group)'*'* ¢ no estudo PERISCOPE
(Prospective Evaluation of a Risk Score for postoperative
pulmonary Complications in Europe).'” Sugere-se que uma
infeccdo respiratdria recente justificaria adiar uma cirurgia
eletiva, principalmente se outros fatores de risco também
estdo presentes. #1617

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ¢ um forte preditor de
CPPs, com odds ratio (OR) para mortalidade de cerca de 2, e
quanto maior a gravidade da ICC, maior o risco.'*'

Outras varidveis como desnutricdo, obesidade, queda dos
niveis de albumina sérica, apneia obstrutiva do sono (AOS),
anemia, transfusdo, sepse, consumo de alcool, insuficiéncia
renal e doenga hepatica cronica sdo fatores de risco de
CPPs.'>'*17 Diabetes mellitus, uso de corticosteroide, cancer,
doenga do refluxo gastresofagico (DRGE), sexo masculino e
hipertensdo arterial ndo sdo apoiados com boa evidencia nas
diretrizes do ACP de 2006, necessitam de estudos futuros para
identificar se aumentam ou nao o risco de desenvolvimento
de CPPs."

Fatores relacionados ao procedimento cirurgico também
podem aumentar o risco de CPPs. Cirurgia cardiaca, toracica
e abdominal alta sdo preditores positivos fortes para o
desenvolvimento de CPPs.!*!¢ Tal fato se da provavelmente
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devido a proximidade cirirgica com diafragma e outros
musculos respiratdrios, o que pode ocasionar dor a respiragao
profunda e consequente atelectasias.'*!® Ainda de acordo com
as diretrizes da ACP, cirurgia vascular, neurocirurgia, cirurgia
da cabega e pescoco, cirurgia de emergéncia e cirurgias
prolongadas oferecem bom nivel de evidéncia para CPPs.!%!415

Quanto a técnica anestésica, a anestesia geral foi associada
a risco de CPPs,'""!” porém ensaios clinicos randomizados
posteriores ndo demostraram tal relagdo.!* Provavelmente um
melhor manejo anestésico com novos farmacos, ventiladores
mecanicos modernos ¢ melhor monitorizagao teria diminuido
o risco hipotético relacionado a anestesia geral." No entanto,
alguns estudos demonstram que evitar anestesia geral em
pacientes com DPOC e obesidade tem beneficios na reducdo
de CPPs.!21

Mecanismos de lesao pulmonar induzida por ventilador

Lesdo pulmonar induzida pelo ventilador (LPIV) ¢ o resultado
de uma interagdo complexa entre a forca mecanica que atua
sobre as estruturas do pulmao, tais como células epiteliais tipo
I e 11, células endoteliais, macrofagos e a matriz extracelular,
durante a ventilagdo mecanica (VM)."® A superdistensao
regional dos alvéolos causada pela aplicacdo de grandes
volumes ou pressdes pode provocar abrasdo do epitélio,
inativagdo de surfactante e deformagao de células e matriz
extracelular.'®!®

Essa deformacdo ciclica alveolar leva a lesdes que geram
perturbagdes proporcionais a frequéncia, amplitude e duracao
do estresse tecidual. Estudo demonstrou que a maioria das
lesdes ¢ iniciada ainda nos primeiros minutos da VM.'®
Nesse contexto, 0 estresse € a tensdo sobre o tecido saudavel
ou lesado induz a libera¢do de mediadores inflamatorios
(interleucinas, citocinas, espécies reativas de oxigénio, entre
outras) que iniciam uma cascata de eventos que culmina com
lesdao pulmonar.®!'%!* Somando-se a isso, a sobrecarga hidrica,
relacionada a reposi¢do volémica excessiva, desorganiza o
intersticio, contribuindo ainda mais para formacao de edema
pulmonar severo e LPIV."-121¢

Estratégias ventilatdrias protetoras

Por muitos anos, a ventilagdo mecanica com altos volumes
correntes (10-15ml/kg) era uma pratica comum em salas
cirGirgicas,’ pois seguiam a tradicdo que um alto VC durante
a cirurgia preveniria a formagdo de atelectasias,>!? acidose
respiratoria e redug¢do da dessaturagdo intraoperatoria.’ Este
conceito foi baseado em um famoso estudo em 1963 realizado
por Bendixen at al.* que influenciou o manejo ventilatorio por
décadas. Esse trabalho ainda ¢ citado em livros de referéncia
atuais, mas agora é questionado.>*!

Avangos crescentes na compreensdo dos mecanismos da
LPIV por meio de estudos em pacientes com sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA) levaram ao
desenvolvimento de uma série de ‘estratégias ventilatorias
protetoras’ (EVP), capazes de diminuir a morbimortalidade
em doentes criticos.>'*' Essas EVP foram mais recentemente

aplicadas também para ventilagdo em pulmdes saudaveis
como bom nivel de evidéncia para redu¢do de CPPs.>!8!192!
A abordagem moderna para a gestdo da ventilacdo leva em
considera¢do ndo apenas a redugdo do VC, mas também
ajustes em outros parametros como manobras de recrutamento
alveolar, menor FiO, e a aplicagdo de PEEP.>'>"2!

Embora o uso de manobra de recrutamento (MR) seja descrito
ha anos, ainda ndo esta claro quando e como essas manobras
devem ser realizadas durante a cirurgia e se ha uma pressao
ideal nas vias aéreas para causar o recrutamento. A maioria
dos médicos realizam a técnica manual de “apertar o baldao”
com pressdo mantida a 30 ou 40 cm de H,O por cerca de 15 a
30 segundos.'>!2122 Qutra técnica envolve o aumento gradual
da PEEP de 5 em 5 cm de H,O até que um plat6 de 30 a 40cm
de H20 seja alcangado, em seguida se desmama a PEEP
lentamente.'” Deve-se levar em consideragdo que em pacientes
obesos morbidos, a pressdo de recrutamento convencional de
30 ¢ 40 cm de H20 pode ser inadequada para o recrutamento
total dos pulmdes: pressdes de até 60 cm de H20 podem ser
necessarias."

QuantoaFiO,, sabe-se que ahiperoxia é danosaaos pulmdes,
podendo ocasionar atelectasia de reabsor¢@o. Durante uma
intubagdo orotraqueal planejada ou emergencial existe um
risco nao insignificante de hipoxia.'"'? Certos subgrupos
sdo mais propensos a sofrerem esse evento, como
obesos,!"121619 gegtantes!! e criancas?? por diminui¢do da
CRF. Além disso, portadores de doenga cerebrovascular,
epilepsia e doenga coronariana sdo menos tolerantes a uma
hipoxemia sistémica, podendo ter consequéncias tragicas
na sua ocorréncia.!!

Sabe-se que uma pré-oxigenagdo com alta FiO, (0,8 a 1) pode
induzir atelectasia por desnitrogenagao, todavia um recente
estudo randomizado mostrou que isso ndo influencia na
CRF no pos-operatdrio. Portanto, os beneficios de se atingir
uma boa oxigenacdo no momento da indugdo, prolongando
o tempo de janela para uma intubacdo segura, superam esse
risco.'’ No entanto, apds a indug¢do aconselha-se o uso de FiO,
ente 0,3 a 0,4, pois o risco de hipoxemia sistémica ¢ menor
apos a intubagdo orotraqueal.'?

Quanto a PEEP, varios estudos experimentais demonstraram
que a ventilagdio com PEEP (com ou sem manobras
de recrutamento) melhora a aeracdo pulmonar e a
oxigena¢do.>'>!%22 Contudo, a PEEP também pode levar a
distensdo excessiva de regides pulmonares ndo dependentes e
comprometimento hemodinamico.>'*'* Um valor ideal para a
PEEP ainda ¢ tema de diversos estudos. 243192123

Uma série de ensaios controlados randomizados confirmaram
que a ventilagdo intraoperatdria com VCs elevados aumenta
a ocorréncia de CPPs.>"® Futier et al. relataram os beneficios
de baixo VC com PEEP ¢ MR, o que reduziu complica¢des
pulmonares e encurtou o tempo de permanéncia hospitalar
em comparac¢do com o grupo controle.’ No entanto, o estudo
PROVHILO* comparou dois grupos de paciente com
VC baixo (8ml/kg), um grupo com niveis de PEEP entre
12cmH,O e outro com PEEP de 2cmH,0. O estudo mostrou
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que a incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatorias
nos primeiros 5 dias apds a cirurgia é comparavel entre os
dois grupos, com ambos os grupos submetidos a cirurgia
abdominal aberta sob anestesia geral. Como VC foi 0 mesmo
nos dois grupos, o resultado s6 poderia ser atribuido & PEEP
aplicado durante a cirurgia.**

Mais recentemente, um estudo multicéntrico francés
controlado randomizado, o estudo IMPROVE, demonstrou
beneficios pulmonares e extrapulmonares significativos com
a aplicagdo de EVP. Foi realizada comparagdo entre dois
grupos: um com VC entre 6 e 8 mL/kg do peso corporal
previsto, PEEP entre 6 e 8cmH20 e MR perioperatorio a cada
30 minutos em comparagdo com outro grupo com VC entre
10 e 12 mL/kg do peso corporal previsto, PEEP de 0cmH20
e nenhuma manobra de recrutamento.”! O primeiro grupo
apresentou menor incidéncia de CPPs. Outros trabalhos que

demostram beneficios da ventilagdo mecanica protetora sdo
ilustrados na Tabela 1.

Modos de ventilagdo

Atualmente, com o avango da tecnologia, os ventiladores
modernos dispdem de varios modos de assisténcia ventilatoria."®
O Quadro 2 descreve os principais modelos utilizados."”” O
impacto do modo de ventilacdo na incidéncia de CPPs entre
ventilagdo pressdo controlada (PCV) e ventilagdo volume
controlada (VCV) foi analisado em estudos retrospectivos e
em ensaios clinicos randomizados, no entanto os resultados
sdo contraditérios.” Nado existe uma evidéncia forte até o
momento que um modo seja superior ao outro na prevencédo de
complicagdes. O que parece realmente importante é o uso de
EVP."” Exceto ventilagdao em pacientes pediatricos? e pacientes
com DPOC," os quais parecem se beneficiar com o modo PCV.

Tabela 1. Forest plot. Comparagao entre ventilagdo protetora versus convencional.

VENTILAGAO PROTETORA  VENTILAGAO CONVENCIONAL Odds Ratio Odds Ratio
ESTUDOS Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Random, 95% CI Year M-H, Random, 95% CI
Koner O 2004 0 15 2 14 25% 0.16 [0.01, 3.68] 2004 * .
Michelet P 2006 6 26 10 26 11.3% 0.48 [0.14, 1.60] 2006 -
Licker M 2009 60 559 77 533 26.2% 0.71[0.50, 1.02] 2009 -
Weingarten TN 2010 5 20 8 20 9.7% 0.50[0.13, 1.93] 2010 e —
Yang M 2011 2 50 11 50  7.9% 0.15[0.03, 0.71] 2011 e
Shen Y 2013 5 53 13 48 12.4% 0.28 [0.09, 0.86] 2013 _—
Maslow AD 2013 0 16 0 16 Not estimable 2013
Ge Y 2013 2 30 13 30 76% 0.09 [0.02, 0.47] 2013 B —
Fulier E 2013 21 200 55 200 224% 0.31[0.18, 0.54] 2013 _—
Total (95% Cl) 969 937 100.0% 0.35 [0.21, 0.59] Bty
Total de eventos 101 189
Heterogeneidade: Tau® = 0.23; Chi® = 14.66, df = 7 (P = 0.04); I = 52% B.o 3 0’: . 3

Teste para efeito global: Z = 3.96 (P < 0.0001)

VENTILACAO PROTETORA CONVENCIONAL

Tabela adaptada de: Serpa A Neto, Schultz MJ, Abreu MG. Intraoperative ventilation strategies to prevent postoperative pulmonary
complications: systematic review, meta-analysis, and trial sequential analysis. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology.

2015;29:331-340.

Quadro 02. Principais modos ventilatorios usados em centro cirtirgico.

Continua.

Modo Tipo Detalhes Uso em anestesia
V-CMV  (ventilagdo  mandatéria | Mandatoéria | Ventilagdo controlada, limitada a | Modo ventilatorio mais comum, fornece
volume continuo), fluxo, ciclagem a tempo bom controle de VC, especialmente com
maquinas modernas de anestesia que
VCV (ventilagdo volume controlado) fornecem compensagao
P-CMV  (ventilagdo  mandatéria | Mandatoria | Ventilagdo controlada, limitada a | Modo de ventilagdo comum, fornece bom
pressdo continua), pressdo de via aérea, ciclagem a | controle de pico de pressdo inspiratoria,
tempo util para compensar escape de ar em tubos
PCV  (ventilagdo  controlada a sem cuff e diminuir insuflagdo gastrica
pressao) associada a mascaras laringeas e outros
dispositivos supragloticos. Usualmente
utilizada em ventilagdo monopulmonar
VCV/V-CMV com Pressdo garantida, | Mandatéria | Ventilagdo controlada, limitada a | Disponibilidade em ascensdo nas
Autoflow ou Regulada a pressao, com volume, ciclagem a tempo, pressdo | maquinas de ventilagdo, combina as
volume controle limitada. Esse modo tem nomes | vantagens de VCV e PCV, permitindo um
diferentes e algoritmos proprios em | controle acurado do volume corrente com
diferentes fabricantes de ventiladores. | melhor comprometimento da pressdo de
pico inspiratorio
Propde entregar o volume desejado
com a menor pressdo inspiratoria
possivel
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Concluséo.

Quadro 02. Principais modos ventilatorios usados em centro cirtrgico.

Modo Tipo Detalhes Uso em anestesia
V ou P-ACV (volume ou pressdo | Assistido/ Entrega o volume ou pressao | Pode ser usado em pacientes com drive
assistido-controlado) Controlado | desejado, limitada tanto pelo esforgo | respiratorio residual para auxiliar na
inspiratorio do paciente como | respiragdo espontinea sem risco de apneia
automaticamente
V ou P-SIMV (volume ou pressdo | Assistido/ Entrega o volume ou pressao | Similar ao V/P-AVC, pode ser usado em
ventilacdo sincronizada intermitente | Controlado | desejados mandatoriamente, mais um | pacientes com drive respiratorio residual,
mandatoria) volume ou pressdo assistido quando | ou ao despertar de anestesia geral
se detecta um esforco inspiratorio
dentro de uma janela de sensibilidade
PSV (ventilagdo de pressdo de | Assistido Entrega a pressdo desejada quando | Em pacientes com drive respiratorio, na
suporte) detecta esforco inspiratdrio presencade doengarestritivapulmonar, indugao
de anestesia geral, doenca neuromuscular,
desmame de ventilagdo controlada
CPAP Assistido Aumenta a pressdo de entrada em | Na indugdo, para evitar perda excessiva
via aérea de pacientes respirando | de capacidade residual funcional, pode
espontaneamente diminuir o esforgo inspiratorio em
pacientes intubados antes da extubagao

Tabela adaptada de: Ball L, Dameri M, Pelosi P. Modes of mechanical ventilation for the operating room. Best Practice & Research Clinical

Anaesthesiology. 2015;29:285-289

Ventilagao mecanica e comorbidades

Um numero significativo de pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica para cirurgia sofrem de alguma comorbidade, varias
destas foram identificadas como associadas a um aumento do
risco de CPPs, como tabagismo,'>'*!” DPOC,'>'*!7 hipertenséo
pulmonar,'>'* SDRA,* AOS,'>!*1" doenga cardiaca'*'* ¢
neuroldgica.’*!* Entretanto, evidéncias da literatura para
os beneficios das EVP em pacientes com comorbidades
especificas séo limitados.'

Doentes com DPOC apresentam inflamagdo cronica das
vias aéreas e parénquima pulmonar, resultando em aumento
da resisténcia das vias aéreas e diminui¢do da forga elastica
pulmonar.'>'316 Tsso leva ao colapso das vias aéreas no final
da expiragdo resultando em uma expiragdo incompleta, maior
volume residual expiratdrio final, hiperinflagao e auto-PEEP.
Por sua vez, pode gerar hipoxemia e hipercapnia.'® Pacientes
com DPOC devem estar em condicdo clinica estavel para se
submeter a uma cirurgia eletiva. Em caso de exacerbagdes, a
cirurgia deve ser adiada até compensagdo do quadro clinico.
No entanto, mesmo pacientes estaveis tem o risco até quatro
vezes maior de desenvolver CPPs.!'2!31¢ Esse risco parece ser
menor, se 0 volume expiratério for¢ado no primeiro segundo
(VEF)) ¢ maior que 60%." Nas exacerbagdes agudas do DPOC
com necessidade de suporte ventilatorio, o uso de ventilacio
nao invasiva (VNI) reduz a mortalidade.'>"

Evidéncias também sugerem que evitar anestesia geral e
intubagdo resultam em menor incidéncia de pneumonia,
faléncia do desmame ventilatério e intubacdo nao planejada
no pos-operatorio em pacientes com DPOC.!>3 Quando se
faz necessario a anestesia geral para cirurgias abdominais de
grande porte, é recomendado associagdo com peridural,'>!316
pois reduz a mortalidade a quase metade em 30 dias.'* Quanto
mais grave o DPOC, mais os pacientes parecem se beneficiar
da anestesia peridural associada."

A aplicacdo de PEEP pode causar superdistensio e auto-PEEP
em pacientes com DPOC e precisa ser titulada individualmente
nesses pacientes para ndo causar barotrauma. Além disso,
parece haver uma melhor distribui¢do do fluxo inspiratorio de
ar com o modo de PCV que outros modos. "

Inflamagdo cronica das vias aéreas também ocorre em
pacientes com asma, que apresentam uma maior reatividade
bronquica e maior risco de desenvolverem broncoespasmo
durante anestesia.'>'>!'* O broncoespasmo tem tratamento
especifico e imediato, ndo acarretando risco adicional no pos-
operatorio. Portanto, em adultos com asma controlada, o risco
de CPPs ndo é maior do que a populacdo geral.'!

Uma pressdo arterial pulmonar média maior que 25mmHg
configura hipertensao pulmonar (HP), o que aumenta o risco de
morbimortalidade em até 15 vezes."* Pacientes com HP devem
ser vistos por um especialista antes da cirurgia para que se
apresentem na melhor condigao clinica possivel para cirurgia.'>!3
Deve-se evitar no intraoperatdrio hipoxemia, hipercapnia e
acidose, pois aumentam ainda mais a hipertensdo pulmonar.
Geralmente, a normocapnia pode facilmente ser atingida com
VC de 7 e 8ml/kg de peso ideal. O uso de PEEP e manobras de
recrutamento alveolar devem ser realizados com extrema cautela,
pois podem causar aumento de pos-carga de ventriculo direito.'3

Pacientes com apneia obstrutiva do sono tem maior risco de
CPPs.'21316 Aincidénciade AOS pode variar de 2% a25%, podendo
chegar a 70% em obesos morbidos. Quanto mais episodios de
hipopneia/apneia, maior o risco de complicagdes gerais pos-
operatorias.”* As diretrizes atuais também recomendam o uso
de técnicas neuroaxiais quando possivel. O uso de Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) ¢é altamente recomendado,
principalmente se ja em uso prévio pelo paciente,!>!3-151°

Pacientes com doenca cardiaca sdo tipicamente considerados
ASA>2, 0 que por sua vez ja estd associado com risco de CPPs.
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Manobras de recrutamento devem ser realizadas com cautela
e sob monitorizagdo, pois podem desenvolver hipotensdo
sistémica, necessidade de vasopressores e acidose metabdlica.
A acidose aumenta a susceptibilidade de arritmias, como
fibrilagdo ventricular, e deixa o miocardio menos sensivel ao
estimulo do marca-passo.'*

Ja as doencgas neuroldgicas podem aumentar o risco de CPPs
devido a fraqueza muscular e desregulacdo da respiragdo
e degluticdo. Em pacientes com aumento da pressdo
intracraniana, a ventila¢@o intraoperatdria com baixos volumes
deve ser realizada sob monitorizagio cuidadosa da PaCO, e da
pressdo intracraniana, especialmente durante as manobras de
recrutamento. Até o momento, ndo existem dados disponiveis
para evidenciar se baixo VC apresenta melhor resultado em
pacientes neurocirurgicos.'

Pacientes com SDRA se beneficiam quando ventilados com
VC de 6ml/kg de peso corporal ideal, pressdes de plato entre
25 e 30cmH,O, PEEP ajustada entre 5 ¢ 25 dependendo do
indice de oxigenagdo. A meta de oxigenagdo ¢ alcangar valor
de PaO, entre 55 ¢ 80 mmHg. Caso esses pacientes tenham
que ser operados, o objetivo ¢ manter as configuragdes do
ventilador ja em curso. Uma eventual desconexdo do tubo
traqueal pode resultar em deterioragdo da fungdo pulmonar,
portanto ¢ aconselhavel transportar o ventilador de cuidados
intensivos para a sala de cirurgia."

Ventilagdo monopulmonar (VMP)

Ventilagdo monupulmonar consiste na técnica de supressao da
ventilacdo de um dos pulmdes através do uso de bloqueadores
endobronquicos ou cateteres de intubacdo duplo limem. A
ventilagdo ¢ interrompida, enquanto a perfusdo ¢ mantida,
causando um efeito shunt importante. Hipoxemia pode vir
ocorrer e € causada ndo sé pelo shunt intrapulmonar como
também pelo colabamento alveolar do pulmao dependente.?
Na tentativa de diminuir o shunt, ocorre a vasoconstri¢ao
pulmonar hipoxica que ¢ um mecanismo que reduz o fluxo
sanguineo luxuriante para o pulmao ndo ventilado.'*

Embora a incidéncia de hipoxemia intraoperatdria durante
a ventilagdo monopulmonar tenha diminuido de 20 a 25%
em 1970 para cerca de 10% atualmente, ainda ¢ um desafio
para anestesiologistas. O deslocamento do dispositivo de
intubacdo seletiva ¢ muito comum, sendo também uma causa
de hipoxemia (cerca de 38%). Portanto ¢ crucial checar a
localizacdo correta do tubo com broncoscopia de fibra dptica
caso ocorra dessaturagdo.?

Historicamente, a abordagem classica diante da ventilagdo
monopulmonar era destinada principalmente a prevengdo
e tratamento da hipoxemia aguda. A recomendagdo classica
era usar uma FiO, de 100% para dar uma maior margem
de seguranga e também causar vasodilatacdio no pulmio
ventilado.'* Entretanto, mesmo por um curto periodo, altas
fracdes de oxigénio causam atelectasia, e as manobras de
recrutamento alveolar ndo sdo tdo eficazes quando executadas
com alta FiO,."'** Portanto, ¢ conveniente manter uma FiO,
0 mais baixo possivel e aumentar se necessario.

Um VC entre 6 e 8ml/kg de peso ideal é considerado estratégia
protetora para dois pulmoes®2"** ao se aplicar esse volume em
apenas um pulmao, pode ser um valor duplamente elevado e
ndo exercer mais seu efeito protetor. No entanto, ao se reduzir
para metade o VC (3 a 4ml/kg), esse valor se aproximaria
muito do volume do espago morto. Empiricamente, um VC
de 5 e 6ml/kg parece ser conveniente, mas precisa de mais
estudos para sua confirmagdo.?

A aplicagdo da PEEP no pulmao ventilado durante a abordagem
tradicional era utilizada apenas caso o paciente apresentasse
hipoxemia, ¢ CPAP no pulmdo ndo dependente, apenas se
hipoxemia refrataria. Para evitar um desvio do fluxo sanguineo
para o pulmao ndo ventilado, o nivel da PEEP ndo deve excedera
CPAP. Em alguns casos, o uso de PEEP pode levar a compressao
dos vasos perialveolares, desvio do fluxo sanguineo para o
pulmdo ndo ventilado e consequente diminui¢do de PaO,. No
entanto, também foi evidenciado que o uso da PEEP durante
a ventilagdo monopulmonar pode aumentar a CRF, melhorar
a relagdo ventilagdo/perfusdao e evitar o colapso alveolar ao
final da expiragdo.” Todavia, os efeitos de diferentes niveis de
PEEP para protegdo pulmonar durante VMP ainda exige uma
investigacao mais aprofundada do assunto.

Para reabertura de alvéolos atelectasiados a PEEP ¢ ineficaz.
Para isso, sdo necessarias manobras de recrutamento
alveolar. Foi mostrado que MR melhoram a oxigenagdo
e diminuem o espaco morto, resultando num aumento da
eficacia da ventilagdo.?® Quanto ao uso de CPAP no pulmao
ndo dependente, varios estudos demonstraram claramente que
seu uso melhora a PaO,. Um CPAP de 5cmH20 durante uma
toracotomia aberta ndo interfere na exposi¢ao cirurgica, porém,
durante uma cirurgia video-assistida o colapso pulmonar ¢é
necessario.” Em um estudo clinico aleatorio randomizado, o
uso de CPAP foi associado a uma menor resposta inflamatoria
local durante VMP para esofagectomia.” Esse achado reforca
a ideia que a aplicacdo de CPAP no pulmao nao dependente
impede o colapso alveolar completo, sendo benéfico tanto para
uma melhor oxigenacao quanto para prote¢ao pulmonar.'®1-!-22

Foi demostrado ainda que a aplicagdo de ventilagdo a jato de
alta frequéncia (VJAF) tem efeito benéfico comparavel ao
uso de CPAP, melhorando o nivel de oxigenagdo. Todavia,
devido a simplicidade e familiaridade maior com o CPAP, o
uso de VJAF ficou limitado apenas quando aquela nao pode
ser mantida, como em pacientes com bronquios abertos
cirurgicamente.?

Curiosamente, foi constatado através de exames de imagens
pulmonares no pos-operatorio que o pulmdo ventilado
apresentava mais injuria que o pulmao operado. Isso reforga a
importancia de se adotar EVP em cirurgias toracicas.> Algumas
estratégias nao ventilatorias podem também ser enquadradas em
medidas protetoras contra injuria pulmonar, como gerenciamento
de fluido ideal guiado por metas,'>!%?* protecdo da camada de
glicocélice' e realiza¢do de anestesia peridural.!®*

Ventilagao mecanica intraoperatdria no paciente pediatrico

E preciso estar ciente das diferengas entre o sistema respiratorio
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de criangas e adultos ao se aplicar VM na faixa pediatrica.
Durante a primeira infancia, o desenvolvimento respiratorio se
da de forma heterogénea, com maior crescimento do pulméao
distal em relagdo as vias aéreas. Com esse desenvolvimento
diferencial, h4& um aumento da complacéncia pulmonar e
reducdo da resisténcia das vias aéreas rapidamente com o
aumento da altura da crianga. Como consequéncia, ha um
aumento da CRF e volume residual (VR); e diminui¢ao da
capacidade de fechamento (CF) pulmonar com o aumento da
idade da crianga.?

A parede toracica na primeira infancia impde menor oposicao
ao colapso pulmonar, resultando em baixo volume pulmonar.
Durante a faixa pré-escolar, devido a ossificagdo das costelas
¢ aumento da massa muscular, a parede toracica se torna mais
rigida, atuando de forma contraria a for¢a de recuo clastica
pulmonar e impedindo o colabamento dos alvéolos.?

Dados clinicos sdo escassos quanto ao acometimento de LPIV
no contexto pediatrico. Dessa forma, a pratica adotada em
adultos acaba sendo extrapolada para crianga. Recentemente,
uma revisao sistematica analisou 1756 pacientes pediatricos
ventilados no intraoperatorio com VC de 7, 8,10 e 12 ml/kg.
Nao foi encontrada nenhuma associac¢do entre mortalidade e o
VC utilizado. Assim, pode-se perceber que a susceptibilidade
para LPIV ¢ menor na faixa etaria pediatrica. Curiosamente,
estudos realizados com ratos e camundongos também
evidenciaram uma maior injuria em pulmoes adultos.?

No momento, dada a falta de evidencias cientificas, nao
podem ser feitas recomendacdes sobre VC ideal na ventilagdo
pediatrica. Pode-se considerar que um VC entre 6 ¢ 10ml/
kg seja aceitdvel, mas VC maiores que 10ml’kg devem ser
evitados.?? Para a prevengdo de atelectrauma a aplicagdo de
PEEP parece racional, porém, o nivel 6timo de PEEP também
ndo esta claro na populag@o infantil. Foi relatado em estudo
recente uma diminui¢do de 10% do debito cardiaco com uso
de PEEP em 55 criangas. O estudo sugere aos profissionais da
saude a ndo utilizacdo de PEEP. No entanto, como regra geral,
a PEEP deve ser individualizada, procurando encontrar um
equilibrio 6timo entre a hemodindmica e a oxigenacao. Isso
indica, que uma PEEP entre 4 ¢ 8cmH20 podem ser usados.
Niveis mais altos podem ser necessarios em pacientes com
lesao pulmonar® e obesos."

Quanto ao modo ventilatério, pode ser recomendado a
ventilacdo controlada a pressao (PVC) devido o padrao de
fluxo em desaceleracdo. O modo PVC requer que o médico
determine a pressdo inspiratoria em vez do VC. O VC
administrado vai variar conforme a complacéncia e resisténcia
das vias aéreas. Dessa forma, o VC deve ser vigiado de perto
para manté-lo na faixa desejada.'*?

Infelizmente, a VM em pediatria ¢ pouco apoiada em evidéncia.
Isso significa que ha necessidade de estudos clinicos para se
compreender melhor a VM em pacientes pediatricos.

Estratégias ventilatdrias em cirurgia cardiaca

Apesar dos avangos tecnologicos, a cirurgia cardiaca com ou

sem circulagdo extracorporea (CEC) ainda possui morbidade
respiratoriarelevante, levando a cuidados intensivos prolongados
e maior permanéncia hospitalar. A morbidade pulmonar pode
se manifestar desde atelectasias a SDRA.>4?! Durante a CEC,
ha o habito de desconexdo do ventilador ao paciente, ficando o
pulmao susceptivel ao colapso. Estudos mostram que manter a
ventilacdo com baixos volumes (5ml/kg) durante esse periodo
apresentou melhor oxigenacdo e redugdo da liberagdo de
mediadores inflamatorios. A CEC também gera reducdo do
fluxo sanguineo pulmonar, podendo ocorrer lesdes isquémicas,
e posterior fendmeno de isquemia e reperfusao. Isso contribui
ainda mais para inflamagéo local e sistémica, culminando com
complicagéo pulmonar pds-operatoria.’! Apos cirurgia cardiaca,
o uso de VC elevados (>12ml/kg) foi associado a faléncia de
orgaos, VM prolongada e permanéncia longa em UTL>?' Em
um estudo randomizado 149 pacientes de cirurgia cardiaca
eletiva foram divididos em dois grupos. Um foi ventilado com
6ml/kg e outro com 10ml/kg. O nivel de PEEP foi igual em
ambos. Os pacientes que receberam VC mais baixos tiveram
maior probabilidade de extubacdo em 6 horas apos cirurgia ¢
também apresentaram uma menor taxa de reintubagio.!

Para se garantir a manuten¢ao da ventilagdo alveolar e excregao
de dioxido de carbono (CO,), pode haver necessidade de se
aumentar ligeiramente a frequéncia respiratoria. Geralmente,
frequéncias menores que 20 incursdes por minuto nao
culminam em auto-PEEP ¢ mantém o CO, dentro da faixa
adequada.”!

Poucos estudos avaliaram o impacto da PEEP ¢ MR em
pacientes de cirurgia cardiaca. Autores constataram aumento
da mortalidade quando baixo PEEP ¢ associada a baixo VC.
Portanto, valores de PEEP levemente acima de 5¢cmH20
provavelmente seja o recomendado. Quanto a MR, deve-se ter
cautela, pois alteragdes hemodinamicas podem vir a ocorrer
em um sistema cardiovascular ja comprometido. Contudo, as
MR podem vir a ser necessarias para reabrir areas do pulmao
nao ventiladas ou pouco ventiladas durante cirurgias cardiacas,
ou apos a desconexdo com o ventilador apos chegada a UTL.?!

Quanto a FiO,, valores acima de 60% estdo relacionados
a atelectasia de reabsor¢do, mas valores acima de 80%
apresentam o efeito mais significativo.! Além disso, ndo ha
beneficio manter a PaO, do paciente acima de 100mmHg, pois
a hiperoxia pode causar vasoespasmo das artérias coronarias e
carotida. Geralmente, a recomendagdo ¢ titular a FiO, com o
objetivo de manter a SpO, maior que 92%.*'

CONCLUSAO

A melhor compreensdo dos mecanismos de lesdo pulmonar
conduziu a realizagdo de uma série de estudos nas ultimas
décadas. Os resultados dessas pesquisas tém atualizado
o modo de como ¢ realizada a VM no intraoperatorio.
Redugdo das complicagdes pos-operatorias devido a melhores
estratégias ventilatorias podem afetar um grande numero de
pacientes, reduzir os custos de cuidados de satde e contribuir
para um melhor resultado clinico. No entanto, estudos
mais aprofundados precisam ser realizados para definir o
nivel de PEEP ideal ¢ o real beneficio das manobras de
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recrutamento alveolar. Também sdo necessarios mais estudos
que comprovem os beneficios das estratégias de ventilagdo
protetora nas subespecialidades.
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