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COMENTARIO

Ventilagcao mecénica protetora intraoperatoria: o
que ha de novo?

Intraoperative protective mechanical ventilation: what is new?

Introducao

As complicagdes pulmonares pés-operatdrias sdo importante causa de mor-
bimortalidade hospitalar e estao sabidamente associadas a maior tempo de in-
ternacio hospitalar e de taxas de mortalidade a longo prazo.”” Desta forma, é
imperativo o reconhecimento precoce de fatores risco para o desenvolvimento
de complicacoes pulmonares pds-operatérias (CPP), visando a adogao de me-
didas para sua prevencdo.” Dentre estas medidas, evidéncias recentes apontam
para algumas estratégias genericamente definidas como ventilagio mecinica in-
traoperatéria protetora, que podem contribuir para minimizar a ocorréncia de
CPP, que incluem o uso racional de fragao inspirada de oxigénio (FiO,), volume
corrente (Vt) e pressio positiva expiratéria final (PEEP).?

Fatores de risco para complicagoes pulmonares pds-operatdrias

Atualmente, conhece-se uma série de fatores de risco relacionados ao de-
senvolvimento de CPP, tanto associados ao paciente quanto ao procedimento
cirtirgico e manejo anestésico. Com base em evidéncias recentes, acredita-se que
o Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT)® seja a me-
lhor ferramenta a ser utilizada para identificagio pré-operatéria dos pacientes
sob risco de desenvolvimento de CPP?* (Tabela 1).

Fracao inspirada de oxigénio

Em humanos, o uso indiscriminado de altas FiO, pode levar a toxicidade
pulmonar direta, com desenvolvimento de fibrose intersticial, atelectasias de
reabsor¢ao e traqueobronquite.”’ Adicionalmente, a hiperdxia estd associada a
aumento de produgio de espécies reativas de oxigénio, que ocasionam lesao de
estruturas celulares, em modelos animais.®’ Em um ensaio clinico randomizado
em pacientes submetidos a cirurgia abdominal, evidenciou-se que o uso de altas
FiO, (80%) no periodo perioperatdrio nio foi associado ao aumento da taxa de
complicagoes pulmonares e de mortalidade hospitalar quando comparadas ao
grupo de baixa FiO, (30%), embora a mortalidade em 30 dias tenha sido esta-
tisticamente superior no subgrupo de pacientes submetidos a cirurgia colorretal
sob estratégia de alta FiO,.©

Recentemente, os dados de outro ensaio clinico randomizado, que avaliou o
papel da hiperéxia no desfecho de pacientes criticos, trouxeram ainda mais con-
trovérsia aos efeitos deletérios da hiperéxia, embora o estudo tenha sido termi-
nado precocemente por dificuldades de recrutamento. No grupo dos pacientes
criticos submetidos a estratégia de hiperéxia (pressao arterial de oxigénio - PaO,



Tabela 1 - Escore preditivo Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia

Variaveis Pontuagao
|dade (anos)

<50 0

51-80 3

> 80 16
Sp0, pré-operatdrio (%)

=96 0

91-95 8

<90 24
Infeccao respiratdria no dltimo més

Nao 0

Sim 17
Anemia pré-operatoria (Hemoglobina < 10g/dL)

Nao 0

Sim 1
Incisdo cirlrgica

Periférica 0

Abdominal 15

Intratoracica 24
Duracéo da cirurgia (horas)

<2 0

2-3 16

>3 23
Cirurgia de emergéncia

Néo 0

Sim 8

SpO, - oximetria de pulso. Baixo risco < 26 pontos: taxa predita de complicagées
pulmonares pos-operatérias 0,87%; intermediario 26 - 44 pontos: taxa predita de
complicagoes pulmonares pés-operatorias 7,82%; e alto risco = 45 pontos: taxa predita de
complicagoes pulmonares poés-operatorias 38,1%.%

> 150mmHg), observaram-se maiores taxas de mortalida-
de na unidade de terapia intensiva, choque circulatério,
disfun¢ao hepdtica e bacteremia, quando comparados a
estratégia conservadora (PaO, 70 - 100mmHg).®

Dessa forma, preconiza-se habitualmente a utilizagao
das menores FiO, possiveis para prevenir hipéxia e evitar
a hiperéxia. Embora nao existam evidéncias robustas para
recomendagoes em todos os grupos de pacientes cirdrgi-
cos, recomenda-se que seja utilizada a menor FiO, possivel
para manter saturagao arterial periférica (SpO,) acima de
92% em pacientes cirtirgicos nao obesos com pulmoes sa-
dios submetidos 2 cirurgia abdominal aberta.”

Volume corrente

Historicamente, altos Vt (até 15mL/kg de peso corpo-
ral predito - PCP) foram empregados durante o ato anes-
tésico, com o objetivo de aumentar o volume pulmonar
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expiratério final, para reduzir a incidéncia de atelecta-
sias,® embora tal relagio nao tenha sido efetivamente de-
monstrada em ensaio clinico com a utilizagio de tomo-
grafia computadorizada de térax.”” No entanto, como ji
robustamente demonstrado em pacientes criticos,"”
de baixos Vt é associado a reducio de injdria pulmonar
induzida pela ventilagado mecanica e vem sido constante-
mente descrito como mais apropriado para protegio pul-
monar durante periodo intraoperatério."" Este racional ¢
embasado por trés grandes ensaios clinicos randomizados,
que demonstraram que a ventilagio intraoperatdria com
Vt 6 - 8mL/kg PCP previne o desenvolvimento de CPP
em pacientes submetidos a cirurgias eletivas.!>'¥

Adicionalmente, advoga-se atualmente que exista asso-
ciagio entre maiores valores de pressio de distensao (defi-
nida pela diferenca entre pressio de platd e a PEEP), que
corresponde ao Vt corrigido pela complacéncia do sistema
respiratério e ao pior desfecho clinico em pacientes com
sindrome do desconforto respiratério agudo.”’ Embora
nao existam ensaios clinicos randomizados avaliando esta
estratégia no contexto de pacientes cirtrgicos no periodo
intraoperatério, recentemente uma metandlise de dados
individuais demonstrou que a ventilagao intraoperatéria
em pacientes submetidos a cirurgias eletivas com altos va-
lores de pressao de distensdo, bem como alteragdes nos
valores de PEEP que promovam aumento da pressio de
distensao, estd associada ao desenvolvimento de CPP>

Assim, acredita-se que pacientes com pulmées sadios
submetidos a ventilagio intraoperatdria durante a cirur-
gia abdominal aberta se beneficiam de Vt de 6 a 8mL/kg
PCP."*!Y Maiores evidéncias ainda sido necessdrias para re-
comendar a ventilagdo intraoperatéria baseada na pressao
de distensao. No entanto, vale ressaltar que o potencial
efeito deletério de altas pressoes de distensdo neste cendrio
deva ser evitado, o que sugere que as pressoes de platd e
PEEP devam ser rotineiramente monitorizadas durante o
periodo intraoperatério.’®

O uso

Pressao positiva expiratoria final e manobras de
recrutamento alveolar

O uso de PEEP durante a ventilagio mecénica in-
traoperatéria embasa-se no racional de manutengao dos
alvéolos abertos durante ciclo respiratério e na abertura
de dreas atelectdsicas, decorrente da ventilacio mecanica e
do ato anestésico.”’ Por outro lado, destaca-se a estratégia
de atelectasia permissiva intraoperatéria, na qual os niveis
de PEEP sio mantidos baixos sem manobras de recruta-
mento alveolar, com o objetivo de minimizar o estresse no
epitélio pulmonar.?
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Atualmente, existem evidéncias de que uso de PEEP
possa reduzir atelectasias, melhorar complacéncia sem
aumento do espaco morto e manter volume expiratd-
rio final em pacientes obesos e nio obesos sob aneste-
sia geral.”’ No entanto, recentemente foi publicado um
ensaio clinico randomizado controlado que comparou
ventilacdo mecanica com Vt 8mL/kg PCP com estraté-
gia de baixo PEEP (< 2cmH,0O) sem manobras de re-
crutamento alveolar com estratégia de alto PEEP (PEEP
12cmH,O) com manobras de recrutamento alveolar, em
pacientes nao obesos submetidos a cirurgia abdominal
aberta eletiva. Nao foram observadas diferencas de CPP
entre dois grupos. Porém, o grupo de alto PEEP apresen-
tou maiores taxas de hipotensao arterial intraoperatdria e
maior necessidade de drogas vasoativas, quando compa-
rado ao grupo baixo PEER.?

Assim, acredita-se que pacientes com pulmoes sadios
submetidos a ventilagio mecénica durante cirurgia ab-
dominal aberta se beneficiam de valores de PEEP de até
2cmH, O sem uso de manobras de recrutamento alveolar.
Em casos de hipoxemia sem resposta ao aumento de FiO,
e PEED, podem-se utilizar manobras de recrutamento al-
veolar baseadas no aumento gradual de Vt."”

Conclusao

A adogao de estratégias ventilatérias intraoperatéria
protetoras ¢ fundamental para a redugio de complicacoes
pulmonares pés-operatérias. Atualmente, com base nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis, o uso de baixos
volumes correntes, associado a baixos valores de PEEP e de
FiO,, parece ser a melhor estratégia disponivel para minimi-
zar complicagoes e melhorar desfechos clinicos (Figura 1).

Ajustes da ventilacdo mecanica

Modo ventilatorio

Volume controlado

Volume corrente

6 a 8mL/Kg PCP

Relagao inspiragao-expiragao

1:2

Frequéncia respiratéria

Ajustar para ETCO, alvo

Fracéo inspirada de oxigénio

> 0,40 conforme tabela PEEP - oxigenagéo para Sp0, alvo

Tabela PEEP - oxigenagao

Fi02 05 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,8 0,8 MR
PEEP 2 2 3 4 5 5 5 6 6
Manobra de recrutamento
Passos:

1. Ajustar alarme para presséo de pico de 45cmH,0

2. Manter Vt 8mL/Kg PCE, PEEP 12cmH,0 e relagéo |.E

3. Ajustar frequéncia respiratéria 6 a 8 ventilagdes por minuto

4. Aumentar Vt em passos de 4mL/Kg PCP (manter por 3 ciclos respiratérios). Continuar até pressao de platd de 30 a 35cmH,0
5. Reajustar frequéncia respiratdria e Vt para os valores pré-recrutamento. Manter PEEP em 12cmH,0

Figura 1 - Algoritmo sugerido para ventilagdo mecénica em pacientes com pulmdes sadios submetidos a cirurgia abdominal aberta. PcP - peso
corporal predito, calculado conforme férmula predefinida: 50 + 0,91 x (cm de altura - 152,4) para homens e 45,5 + 0,91 x (cm de altura - 152,4) para mulheres; EtCO, - pressao parcial

recrutamento; Vt - volume corrente; |:E - relagéo inspiragéo-expiracéo.
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de didxido de carbono no final da expiragéo; PEEP - pressao positiva expiratéria final; Sp0, - saturacao periférica de oxiemoglobina; Fi0, - fragao inspirada de oxigénio; MR - manobra de

Adaptado de: PROVE Network Investigators for the Clinical Trial Network of the European Society of Anaesthesiology, Hemmes SN, Gama de Abreu M, Pelosi P, Schultz MJ. High versus
low positive end-expiratory pressure during general anaesthesia for open abdominal surgery (PROVHILO trial): a multicentre randomised controlled trial. Lancet 2014;384(9942):495-503.1")
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