
   © Drägerwerk AG & Co. KGaA  1

O presente artigo explora a questão da implementação da ventilação protetora 
pulmonar na sala de operação. A discussão sobre a ventilação intraoperatória de 
pacientes cirúrgicos tendo em vista a minimização de complicações pulmonares 
pós-operatórias tem sido intensa nos últimos anos. No whitepaper apresentaremos 
um panorama do desafio da implementação da ventilação protetora e faremos 
algumas recomendações com base na literatura atual.

Ventilação protetora na sala de operação

A implementação na  
rotina clínica cotidiana  
pode ser um desafio
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chamados de IMPROVE e PROVHILO, têm defendido que a 
ventilação protetora pulmonar na sala de operação deve incluir 
volume corrente  baixo, mas mostraram resultados contraditórios 
no tocante aos outros componentes da proteção pulmonar, 
principalmente a PEEP e as manobras de recrutamento (MR).12,13 
Uma meta-análise recente confirmou os efeitos prejudiciais do 
volume corrente  alto, mesmo em ventilação de curta duração 
para anestesia geral em cirurgias, defendendo um volume 
corrente  relativamente baixo de 6 a 8 mL/kg PCP.14 Um RCT 
muito recente sobre ventilação protetora pulmonar sugere essa 
abordagem também para pacientes saudáveis submetidos à cirurgia 
laparoscópica.15

VOLUME CORRENTE E PESO CORPORAL PREDITO 
É fato conhecido que os volumes correntes não devem ser 
calculados com base no peso corporal real, mas no predito 
ou ideal, conforme sugerido. Isso é importante porque a 
aplicação de volumes correntes baixos, da ordem de 6 a 
8 mL/kg, resulta em volumes correntes que aparentam 
ser muito baixos, provavelmente inferiores ao que muitos 
esperariam. Além disso, parece não haver um acordo sobre 
uma maneira uniforme de se calcular o PCP. As equações 
encontradas na literatura são inconsistentes e resultam em 
volumes correntes acentuadamente diferentes. Um artigo 
recente listou e comparou várias equações e recomendou 
a definição NIH/NHLBI ARDSNet:16

• Mulheres: 45,5 + 0,905 x ([altura em cm] – 152,4)
• Homens: 50,0 + 0,905 x ([altura em cm] – 152,4)

PEEP 
Embora a maioria das pesquisas pareça inequívoca com relação aos 
volumes correntes, o uso e o benefício da PEEP ainda parecem 
controversos. Para os pacientes com SARA moderada a grave, a 
meta-análise sugeriu benefício dos níveis mais altos de PEEP. Mas 
três RCTs independentes não conseguiram demonstrar o benefício 
definitivo. Em pacientes em estado crítico sem SARA, um estudo 
mostrou o benefício da PEEP de 5 a 8 cmH2O em comparação 
com PEEP igual a zero (ZEEP), no que diz respeito à incidência de 
pneumonia associada à ventilação mecânica e o risco de hipoxemia, 
mas não com respeito às evoluções. Outro estudo não demonstrou 
efeito positivo da PEEP de 8 cmH2O na ocorrência de SARA 
ou outras complicações associadas. Mas outro RCT encontrou 
uma associação independente entre níveis mais altos de PEEP e 
o desenvolvimento de lesão pulmonar na comparação de Vc de  
6 mL/kg PCP com 10 mL/kg PCP em pacientes em estado crítico 

Vários estudos randomizados controlados (RTC) e revisões foram 
realizados para iluminar a penumbra da atual discussão. Entretanto, 
as pesquisas ainda não conseguiram alcançar o equilíbrio 
clínico. Alguns parâmetros de ventilação são comprovadamente 
determinantes para a proteção pulmonar de pacientes durante a 
cirurgia, outros continuam incertos, demandando mais pesquisas. 
Contudo, de modo geral, parece ser senso comum que a anestesia 
geral compromete a função pulmonar, e a ventilação tem um papel 
significativo nesse comprometimento. Embora os resultados das 
pesquisas realizadas sobre esse tema estejam longe de serem 
unívocos, as evidências acumuladas nos últimos anos determinam 
o uso de estratégias de proteção pulmonar em pacientes 
cirúrgicos, mesmo sem que todas as perguntas já tenham sido 
suficientemente respondidas.

A questão é como as abordagens atuais podem ser implementadas 
com eficácia. Vários outros procedimentos clínicos demonstraram 
que, embora já haja evidências convincentes, as recomendações, 
e mesmo as diretrizes, não são completamente aplicadas de modo 
rotineiro na prática clínica.

Discussão sobre a ventilação protetora no centro cirúrgico
Na discussão sobre a proteção pulmonar intraoperatória, as 
pesquisas concentram-se em parâmetros específicos cuja influência 
na incidência de complicações pulmonares pós-operatória, tanto 
isolada como conjuntamente, é esperada. Estão em discussão o 
tamanho dos volumes correntes (Vc), o uso e o nível de pressão 
expiratória final positiva (PEEP), a fração de oxigênio aplicada,9 as 
manobras de recrutamento e, recentemente, as pressões de platô 
e distensão.10

Volume corrente
Volume Corrente alto já têm sido apontado há algum tempo 
como particularmente perigosos para pacientes com SARA, e a 
ventilação com baixo volume corrente  tornou-se o protocolo para 
esses pacientes na UTI, uma vez que as evidências demonstraram 
clara redução da mortalidade. Mas as evidências demonstraram 
benefícios do volume corrente  baixo não apenas para pacientes 
com SARA, mas também para aqueles em estado crítico sem lesão 
pulmonar. Não obstante, estratégias de volume corrente  baixo 
ainda não se tornaram o protocolo para esses pacientes.9

Na sala de operação, os estudos clínicos sugeriram que as 
estratégias de proteção pulmonar que envolvem volume corrente  
reduzido têm efeito positivo na função pulmonar e na incidência 
de complicações pulmonares pós-operatórias (CPP). Três RCTs 
demonstraram efeitos positivos do volume corrente  baixo em 
pacientes submetidos à cirurgia do abdômen e da coluna vertebral. 
Os volumes correntes nesses estudos ficaram entre 6 e 7 mL/kg 
de peso corporal previsto (PCP).9 Os dois estudos europeus, 
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sem SARA.9, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37 As pesquisas disponíveis não dão 
uma resposta clara sobre qual é a PEEP ideal para a ventilação 
perioperatória. Os três RCTs acima mencionados compararam grupos 
de medidas de proteção pulmonar, inclusive diferentes níveis de 
PEEP. Isso torna praticamente impossível tecer qualquer conclusão 
acerca dos efeitos individuais desse parâmetro.9 A PEEP também 
foi o ponto de controvérsia na comparação de dois grandes estudos 
europeus, PROVHILO e IMPROVE.12, 13  Enquanto o IMPROVE 
recomendou um nível moderado de PEEP para manter os pulmões 
recrutados abertos e impedir colapso, o estudo PROVHILO não 
foi capaz de demonstrar benefício dos níveis mais altos de PEEP,  
12 cmH2O, na comparação com os níveis baixos, 2 cmH2O, mas os 
níveis altos de PEEP produziram mais hipotensão intraoperatória e 
uma maior necessidade de medicamentos vasoativos.12, 13 A meta-
análise acima mencionada cita achados recentes que também 
sugerem que os níveis mais altos de PEEP (10 a 12 cmH2O) não 
protegem contra CPP e podem até causar danos, ao menos em 
pacientes não obesos.14 O recente RCT acima mencionado da 
ventilação protetora pulmonar em pacientes submetidos à cirurgia 
laparoscópica descobriu que volume corrente   baixo com PEEP 
de 5 cmH2O é associado a menos incidências de complicações 
pulmonares que as abordagens convencionais de ventilação — com 
Vc alto e MR, sem PEEP.15 Desse modo, a discussão parece tender 
atualmente a PEEPs moderadas a baixas.10, 30 

Alguns autores mencionam que uma PEEP apropriada precisa 
ser escolhida, mas deixam aberta a questão sobre qual é a PEEP 
apropriada. Em um comentário recente, Pelosi e Ball levantaram a 
questão sobre a oportunidade de se falar sobre a ventilação protetora 
personalizada e demandaram outros estudos, particularmente 
sobre o papel das configurações de PEEP personalizadas para o 
paciente.10 O que também é secundado por uma recente revisão 
abrangente, que constatou que a PEEP deve ser escolhida 
de acordo com as características específicas do paciente, as 
especificidades da abordagem cirúrgica e a posição do paciente.30 
Da perspectiva da rotina clínica, o dr. Chris Thompson, especialista 
sênior no Royal Prince Alfred Hospital, palestrante clínico na 
Universidade de Sydney, Austrália, comentou esse tema em sua 
palestra no Congresso da ANZCA de 2015, na Nova Zelândia. 
Na sua palestra, ele apresentou informações práticas sobre suas 
abordagens da ventilação protetora, incluindo a titulação da PEEP 
para cada paciente.26

DICA: É possível assistir a palestra no youtube (link). 

Pressão de platô e pressão de distensão
Dois parâmetros aparecem às vezes na discussão sobre a 
ventilação protetora: pressão de platô e pressão de distensão, que 
se define como a pressão de platô menos a PEEP. Um estudo de 
registro que analisou 69.265 pacientes consecutivos submetidos 
à cirurgia não cardíaca (2007 a 2014) com anestesia geral e 
intubação endotraqueal descobriu que há uma relação dependente 
da dose moderada e estatisticamente significativa entre o risco 
de complicações respiratórias e o nível da pressão de platô. Foi 
afirmado que a pressão de distensão tem impacto na ocorrência 
de complicações respiratórias comparável ao da pressão de platô. 
Foi identificado que uma pressão de platô mediana inferior a  
16 cmH2O é protetora e não resulta em risco maior de complicações 
respiratórias pós-operatórias associadas à ventilação mecânica. 
Uma descoberta muito interessante foi de que não há associação 
estatística significativa entre o volume corrente e a incidência de 
CPPs.17 

Ball e Pelosi, cujo comentário anteriormente mencionado refere-
se a esse estudo, afirmaram que essa descoberta sugere que 
esse efeito negativo da complacência dinâmica do volume corrente 
poderia ser mediado por um aumento na pressão de platô ligada 
à complacência pulmonar, possivelmente refletindo o estresse 
pulmonar.10 
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Recrutamento
A maioria dos estudos aqui citados não estudaram especificamente 
os melhores motivos, momentos e pacientes para a aplicação do 
recrutamento. Contudo, a PEEP foi descrita como mais efetiva na 
sequência da realização de uma manobra de recrutamento. Güldner 
et al recomendaram a realização durante a ventilação corrente e 
segundo uma abordagem composta por ventilação controlada 
por pressão e manutenção da pressão de platô constante entre  
15 e 20 cmH2O, seguida por aumento gradual da PEEP para  
20 cmH2O em incrementos de 5 cmH2O, entre 30 e 60 segundos 
por incremento. A PEEP e o volume corrente são ajustados aos 
níveis desejados depois de até 5 inspirações no nível de PEEP 
que alcançar a pressão inspiratória desejada. O recrutamento 
de áreas atelectásicas dos pulmões pode requerer pressões de  
40 mbar, ou até superiores, nas vias aéreas.30 Essa abordagem 
mostra semelhanças com a abordagem de titulação da PEEP de 
Chris Thompson mencionada acima.26 

No entanto, como acreditamos que o recrutamento é um 
tema bastante importante na discussão da proteção pulmonar 
intraoperatória, apresentaremos futuramente uma revisão da 
literatura. 

RECOMENDAÇÕES DA LITERATURA
Com base nas evidências atuais, Ball e Pelosi 
sugerem que os seguintes parâmetros sejam incluídos 
em uma estratégia de ventilação protetora, sugestão 
amplamente secundada pelas recomendações de 
Filho e Serpa Neto, publicadas em um comentário 
recente,10, 8 e de Güldner et al, publicadas na sua 
revisão recente:30

– Baixos volumes correntes de 6 a 8 mL/kg PCP10, 8, 30

– Pressão de platô (< 16 cmH2O) e baixa pressão de  
 distensão, quando possível10, 8

– PEEP baixa ≤ 5 cmH2O10 ou até ≤ 2 cmH2O30 
 sem recrutamento10, 30

– Cogitar PEEP entre 5 e 10 cmH2O em pacientes  
   obesos e pacientes submetidos à cirurgia   
   laparoscópica na posição de Trendelenburg por >4 h10 
– FiO2 ≥ 0,4 para manter SpO2 ≥ 92%30

– Sem manobra de recrutamento como medida inicial30

– No caso de hipoxemia (se outras causas forem         
 descartadas e não houver contraindicação),  
 primeiro deve vir o aumento da FiO2, seguido  
 por aumento da PEEP e manobra de recrutamento  
 incremental.30

Fração de oxigênio inspirada (FiO2) 
Tradicionalmente, acreditava-se que a FiO2 melhorasse a 
oxigenação e reduzisse a incidência de NVPO e de infecções 
em sítios cirúrgicos. Mas, nos últimos anos, desenvolveu-se uma 
discussão mais crítica sobre a fração de oxigênio inspirado, que 
coloca um ponto de interrogação na opinião tradicional mencionada. 
Parte dessa discussão é a consideração de que a FiO2 alta pode 
induzir a disfunção pulmonar — p. ex., pela indução da atelectasia 
por reabsorção em alvéolos instáveis — e lesão pulmonar — 
causada, ao menos em parte, por tensão oxidativa, mediante os 
níveis aumentados de radicais livres oriundos do oxigênio, que 
podem sobrecarregar as defesas antioxidantes naturais e lesionar 
as estruturas celulares. Além disso, as evidências sugerem que a 
alta FiO2, em conjunto com o alto nível de oxigênio no sangue está 
associada à maior mortalidade em pacientes em estado crítico.9 

Para a ventilação intraoperatória, Güldner et al recomendaram 
o uso de FiO2 ≥ 0,4 para manter a SpO2 ≥ 92% e aumentar 
primeiro a FiO2 em caso de hipoxemia (se outras causas forem 
descartadas).30  O que é aplicável para pacientes saudáveis e não 
obesos. Pode haver bons motivos para o uso de maiores frações de 
oxigênio dependendo do paciente ou do procedimento cirúrgico.
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Fig. 1: TC (A) de um paciente com colapso pulmonar dorsal, representando a 

distribuição regional do ar. TIE (B) de um paciente com condição pulmonar 

comparável, representando a distribuição regional da ventilação. 

as regiões pulmonares anteriores, não dependentes e menos 
perfundidas, o que leva ao já bem descrito desequilíbrio da relação 
ventilação/perfusão (V/Q).20 

E isso ocorre tanto em pacientes anestesiados com pulmões 
saudáveis como em pacientes com disfunção pulmonar 
significativa. E o motivo é supostamente o papel do diafragma. 
Quando relaxado farmacologicamente, a pressão hidrostática intra-
abdominal pressiona o diafragma e ele se move em direção ao 
crânio, aumentando a pressão do sentido anterior ao posterior. 
Assim, o movimento do diafragma é obstruído, ou até impedido, 
nas regiões pulmonares dependentes, deslocando a ventilação para 
as regiões pulmonares não dependentes e fazendo com que as 
regiões dorsais dos pulmões próximas ao diafragma sejam menos 
ventiladas, ou atelectásicas. No curso correto, o volume corrente 
administrado mecanicamente chega primeiro às partes anteriores, 
não dependentes e menos perfundidas dos pulmões, levando ao 
desequilíbrio V/Q acima mencionado24. 

...equilibrada 
Durante a respiração espontânea, as partes posteriores do diafragma 
movem-se mais que a lâmina tendinosa anterior, resultando em 
melhor ventilação das regiões pulmonares dependentes, mesmo 
em posição supina. O que resulta em um melhor equilíbrio da 
relação V/Q, pois o diafragma consegue se opor à compressão 
alveolar.20, 24 A melhor aeração das regiões justadiafragmáticas dos 
pulmões é o motivo para a melhor capacidade residual funcional 
(CRF) associada à respiração espontânea.20, 24 

Respiração espontânea — outro aspecto da 
ventilação protetora intraoperatória?
Vários aspectos da proteção pulmonar durante a ventilação da 
anestesia geral foram discutidos nos últimos anos. Nós reunimos nos 
parágrafos anteriores informações sobre evidências e recomendações 
da literatura para você. A discussão concentrou-se principalmente na 
ventilação mecânica controlada, que é razoavelmente clara, pois muitos 
procedimentos cirúrgicos requerem relaxamento neuromuscular e 
demandam, consequentemente, métodos protetores de ventilação 
mecânica que precisam ser determinados. 

Mas é preciso ter em mente que o relaxamento neuromuscular e a 
subsequente ventilação com pressão positiva (mandatória) parecem 
ser fatores significativos em si, levando ao comprometimento 
respiratório e, potencialmente, às complicações pulmonares pós-
operatórias acima mencionadas, as quais a ventilação protetora 
destina-se neutralizar. Desse modo, não seria um exagero perguntar 
se a respiração espontânea o mais cedo possível no curso da 
anestesia geral ou logo após a proteção das vias aéreas poderia 
ser mais benéfica. O texto a seguir deve destacar brevemente as 
afirmações da literatura e as opiniões de médicos que trabalharam 
com esse tema nos últimos anos.

Dica: Para informações com fundamentação mais técnica, 
consulte o e-book “informações tecnológicas”.

Vários aspectos da proteção pulmonar durante a ventilação da 
anestesia geral foram discutidos nos últimos anos. Nós reunimos 
informações sobre evidências e recomendações da literatura para 
você. A discussão concentrou-se principalmente na ventilação 
mecânica controlada, que é razoavelmente clara, pois muitos 
procedimentos cirúrgicos requerem relaxamento neuromuscular e 
demandam, consequentemente, métodos protetores de ventilação 
mecânica que precisam ser determinados. 

Mas é preciso ter em mente que o relaxamento neuromuscular e a 
subsequente ventilação com pressão positiva (mandatória) parecem 
ser fatores significativos em si, levando ao comprometimento 
respiratório e, potencialmente, às complicações pulmonares pós-
operatórias acima mencionadas, as quais a ventilação protetora 
destina-se neutralizar. Desse modo, não seria um exagero perguntar 
se a respiração espontânea o mais cedo possível no curso da 
anestesia geral ou logo após proteção das vias aéreas poderia ser 
mais benéfica. 

A distribuição desigual...
Estudos de imagens em animais demonstraram que a ventilação 
não se distribui fisiologicamente durante a ventilação mandatória 
contínua (VMC). Durante a VMC, a ventilação é deslocada para 

A. Colapso pulmonar mostrado por TC           B. Colapso pulmonar mostrado por TIE 
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Fig. 2: TC (C) de um paciente com pulmões com aeração normal, representando 

a distribuição regional do ar; TIE (D) representando a distribuição homogênea 

da ventilação. 

Excursão diafragmática 
As conclusões acima também foram confi rmadas em uma 
pesquisa que estudou a excursão diafragmática por fl uoroscopia 
do diafragma durante a respiração espontânea e durante a 
ventilação com pressão positiva. O diafragma foi dividido em três 
segmentos: superior (ventral, não dependente), médio e inferior 
(dorsal, dependente), para analisar as diferenças. Durante a 
respiração espontânea normal, a excursão diafragmática total 
foi signifi cativamente maior que a das respirações com pressão 
positiva. Os dados desse estudo mostram claramente que, durante 
a respiração espontânea, a maior parte da excursão diafragmática 
é observada na região inferior e dependente, sem importar se a 
respiração é normal ou profunda. 

Durante a ventilação com pressão positiva, a excursão do diafragma 
foi menos evidente na parte inferior e dependente, e mais evidente 
na parte superior e não dependente, quando volumes correntes 
menores foram aplicados. Somente com a aplicação de maiores 
volumes correntes a excursão diafragmática foi mais ou menos 
igual nas partes superior e inferior do diafragma.21 O que pode 
ser importante ao se ter a discussão sobre ventilação protetora 
pulmonar em mente, pois ela demanda menores volumes correntes.

C. Pulmão com aeração normal 
mostrado por TC     
 

Suporte necessário
Aparentemente, a respiração espontânea pode levar a melhores 
condições de ventilação que a VMC. Mas, durante a cirurgia, os 
anestésicos, especialmente os opiáceos, comprometem a respiração 
espontânea causando depressão respiratória.27 Na comparação 
envolvendo anestesia geral com isofl urano ou sevofl urano e 
ventilação com pressão positiva (VPP) ou respiração espontânea, 
foi observado que a VPP produziu resultados respiratórios melhores 
que a respiração espontânea, especifi camente com respeito 
à oxigenação e a etCO2. Não foram observadas diferenças nos 
parâmetros hemodinâmicos. Contudo, nesse estudo, as tentativas 
de respiração espontânea não tiveram nenhum meio de suporte 
ativo.28 

Brimacombe et al testaram se a ventilação com pressão de 
suporte (PSV) com PEEP alcançaria resultados melhores que a 
aplicação exclusiva de CPAP, sem suporte corrente. Os resultados 
mostram claramente que a PSV resulta em saturação mais alta 
da oxigenação, menores valores de etCO2 e maiores volumes 
correntes expirados em comparação com a CPAP sem suporte 
corrente, proporcionando assim trocas gasosas mais efetivas.22 Em 
outro estudo, Bosek et al descobriram que a PSV com pressão 
titulada para produzir um Vc próximo ao normal (fi siológico) melhora 
a efi ciência da respiração espontânea durante a anestesia inalatória 
mediante a redução da frequência respiratória (FR) e da PaCO2 e a 
preservação simultânea da homeostasia hemodinâmica.23 

Mas há outro aspecto da respiração espontânea intraoperatória que 
se estende ao período pós-operatório. O estudo de Keller et al 
mencionado acima também descobriu que o tempo para emergir 

Fig. 3: Atividade diafragmática durante respiração espontânea favorece 
redistribuição de gases para áreas dependentes e bem perfundidas

D. Pulmão com aeração normal mostrado 
por TIE
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Complexidade 
O local de trabalho dos anestesiologistas no centro cirúrgico 
é muito complexo e repleto de informações e necessidades 
multitarefas. O número de tarefas que os anestesiologistas têm 
que realizar diariamente aumentou substancialmente nas últimas 
décadas, exigindo inclusive a realização de múltiplas tarefas em 
condições difíceis. Em um artigo, Thomas M. Hemmerling disse 
que o anestesiologista é o piloto na biosfera fisiológica da medicina 
moderna de tratamento agudo.18 

Quando combinamos esse cenário com os conceitos de distração e 
a carga de trabalho mental a que os anestesiologistas são expostos, 
podemos imaginar os possíveis impactos negativos no tratamento 
do paciente. 

Distração
A contribuição das distrações para os erros hospitalares é apontada 
em uma grande parte dos incidentes que incluem ou envolvem 
anestesiologistas.1 A administração segura da anestesia requer 
vigilância, divisão do tempo entre várias tarefas e capacidade de 
tomar decisões e agir com rapidez.7 Em outros setores, como a 
aviação, já é reconhecido que a distração aumenta o risco de erros. 
Na anestesia, a distração tem sido envolvida no acontecimento de 
ocorrências críticas.2 Outro aspecto tem potencial para tornar a 
mistura bastante delicada. 

da anestesia geral com sevoflurano diminuiu de 12 para 6 minutos 
quando os pacientes respiraram espontaneamente durante a 
anestesia geral.28 Essa descoberta acaba de ser confirmada por 
um RCT de Capdevilla et al, que sugere que a PSV intraoperatória 
em pacientes com máscara laríngea (LMA) reduz o tempo de 
emergência da anestesia e o consumo de Propofol em comparação 
com a ventilação mandatória contínua. Foi ainda descoberto 
que a PSV melhorou a função respiratória e não causou efeitos 
adversos.25

CONCLUSÃO
As constatações acima têm o intuito de levantar 
a respiração espontânea como um componente 
possivelmente interessante da ventilação protetora 
pulmonar na sala de operação, resultando em uma 
melhor distribuição da ventilação. Entretanto, embora 
também haja bons motivos e necessidades absolutas 
de ventilação mecânica para vários pacientes e 
procedimentos cirúrgicos, a respiração espontânea 
poderia ser uma boa opção no futuro até para outras 
indicações além das previstas hoje. São necessárias 
mais pesquisas para determinar essas indicações 
e reunir evidências da efetividade da respiração 
espontânea na ventilação intraoperatória.

Reflexão instigante sobre as dificuldades de 
aplicação da ventilação protetora
A atual discussão calorosa sobre a ventilação protetora na sala de 
operação enfatiza a importância do tema, sendo possível perguntar 
como a implementação pode ser alcançada na rotina clínica 
cotidiana. Observando outros procedimentos, como o aquecimento 
ativo dos pacientes na sala de operação, as evidências são claras, e 
até as diretrizes demandam as respectivas medidas. Mas a aplicação 
na rotina clínica cotidiana parece enfrentar vários empecilhos. 
Aguardamos ansiosamente os resultados de um estudo de coortes, 
multicêntrico, observacional, prospectivo, internacional destinado 
a pesquisar as atuais práticas de ventilação mecânica durante a 
anestesia geral para obter informações sólidas sobre o grau de 
aplicação da ventilação protetora na sala de operação.29 Contudo, 
no futuro, os médicos podem ter que observar na rotina clínica 
cotidiana um número cada vez maior de diretrizes e procedimentos 
padronizados para cumprir o protocolo. O que é especialmente 
aplicável ao tema um tanto complexo da ventilação protetora na sala 
de operação.
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Uma pesquisa na literatura mostra que a distração dos 
anestesiologistas já foi pesquisada. Um estudo observacional 
revelou que, em média, 34 eventos de distração foram observados 
em casos com duração média de 103 minutos. As fontes de 
distração incluíram outros anestesiologistas, a circulação de 
enfermeiras, os visitantes e o cirurgião. Mas os eventos com o 
nível mais alto de distração, que demandaram atenção imediata, 
surgiram dos equipamentos da sala de operação (alarmes, ruídos) 
e de outros anestesiologistas. A distribuição das distrações entre 
as fases da anestesia foi equivalente. Outro estudo observou que 
um evento de distração ocorreu a cada 4 minutos e 23 segundos, 
mais frequentemente durante a emergência, com um evento a  
cada 2 minutos.2 No primeiro estudo mencionado acima, 
aproximadamente 8 eventos de distração por caso foram 
considerados prejudiciais ao tratamento do paciente em 
andamento.1 O segundo estudo avaliou que 22% de todos os 
eventos de distração observados tiveram impacto negativo.2

Durante as principais intervenções anestésicas, os eventos de 
distração foram observados relativamente com frequência, cerca 
de 2 eventos por casos. O impacto dos ruídos de fundo em geral 
da sala de operação é controverso. O ruído de fundo geral da 
sala de operação foi associado à deterioração na eficiência mental 
e na memória de curto prazo. Mas, ao observar a natureza das 
diferentes tarefas, vemos que o ruído não tem sempre um efeito 
negativo. As tarefas que demandam menos atenção podem, até 
certo ponto, ser mais bem realizadas com níveis mais elevados de 
estímulo externo (conversas, ruído e música), mas as tarefas que 
demandam mais atenção podem ser afetadas pelo mesmo grau de 
estímulo externo.1

Nossa perspectiva e outras informações
A administração da anestesia geral, incluindo a ventilação protetora, 
da nossa perspectiva, precisa ser considerada uma tarefa que 
demanda muita atenção, que requer vigilância e monitorização 
atenta de todos os parâmetros que podem ser afetados pelas 
distrações descritas acima. As ocorrências relatadas podem 
enfatizar esse ponto de vista. Em um caso na Alemanha, um 
anestesiologista esqueceu-se de ligar o equipamento de anestesia 
enquanto o paciente estava entubado. Os motivos referidos foram 
distração e nível do ruído ambiente na sala de operação.3 Em outro 
caso, o anestesiologista esqueceu-se de reiniciar a ventilação 
depois de suspendê-la deliberadamente durante uma cirurgia 
cardíaca. Dentre os motivos informados: muitas distrações.4

Os eventos acima mencionados não podem certamente ser 
atribuídos apenas à desatenção do anestesiologista ou a outro 
comportamento inadequado. Mas podem ter tido a contribuição 
dos seguintes fatores acima mencionados: Ambiente de trabalho 
complexo, mais sobrecarga de informações, mais múltiplas tarefas 
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constantes, mais distração frequente. Outro fator que já foi estudado, 
mas cuja contribuição para o erro humano na anestesiologia ainda 
não foi comprovada claramente, é a carga de trabalho mental.6 Não 
obstante os métodos para mensurar a carga de trabalho mental já 
terem sido pesquisados, é desejável haver mais pesquisas.6 E esse 
cenário ainda requer que a indústria de equipamentos médicos crie 
produtos que reduzam a sobrecarga de informação, sejam usados 
intuitivamente e ajudem com tarefas que podem ser realizadas 
de acordo com um conjunto de regras baseadas em evidências.  
É possível que sistemas de auxílio que realizem essas tarefas, mas 
deixem o anestesiologista no comando, facilitando o cumprimento 
do protocolo, liberando recursos cognitivos do anestesiologista e 
reduzindo as possíveis distrações com efeitos negativos na sala de 
operação, ajudem a reduzir os erros e ganhar importância.

Saiba mais no nosso site
– mais informações sobre ventilação protetora na recuperação/emergência
– mais informações sobre ventilação protetora na manutenção
– mais informações sobre ventilação protetora na indução
– panorama sobre ventilação protetora



   © Drägerwerk AG & Co. KGaA  9

A IMPLEMENTAÇÃO NA ROTINA CLÍNICA COTIDIANA PODE SER UM DESAFIO 

1  Jothiraj H, Howland-Harris J, Evley R, Moppett IK. Distractions and the anaesthetist: a qualitative study of context and direction of distraction. Br J Anaesth. 

 2013 Sep;111(3):477-82. Link

2 Campbell G1, Arfanis K, Smith AF. Distraction and interruption in anaesthetic practice. Br J Anaesth. 2012 Nov;109(5):707-15. Link

3 CIRSmedical / CIRS AINS, Case No. 28440; URL: https://www.cirsmedical.ch/AINS/m_files/cirs.php?seitennr=cpFBeri; viewed 14.05.2016

4 CIRSmedical / CIRS AINS, Case No. 110537; URL: https://www.cirsmedical.ch/AINS/m_files/cirs.php?seitennr=cpFBeri; viewed 14.05.2016

5 CIRSmedical / CIRS AINS, Case No. 1292; URL: https://www.cirsmedical.ch/AINS/m_files/cirs.php?seitennr=cpFBeri; viewed 14.05.2016

6  Byrne AJ1, Murphy A, McIntyre O, Tweed N. The relationship between experience and mental workload in anaesthetic practice: an observational study. Anaesthesia. 

 2013 Dec;68(12):1266-72. Link 

7 Weinger MB, Slagle J. Human factors research in anesthesia patient safety. Proc AMIA Symp. 2001:756-60. Link

8 Filho RR, Serpa Neto A. One more brick in the wall of protective ventilation in surgical patients. Ann Transl Med. 2015 Dec;3(21):339. Link

9 Serpa Neto A, Schultz MJ, Slutsky AS. Current concepts of protective ventilation during general anaesthesia. Swiss Med Wkly. 2015 Nov 12;145:w14211. Link

10  Ball L, Pelosi P. Intraoperative mechanical ventilation in patients with non-injured lungs: time to talk about tailored protective ventilation? Ann Transl Med. 

 2016 Jan;4(1):17.  Link

11  Levin MA, McCormick PJ, Lin HM, Hosseinian L, Fischer GW. Low intraoperative tidal volume ventilation with minimal PEEP is associated with increased mortality. 

 Br J Anaesth. 2014 Jul;113(1):97-108. Link

12  Hemmes SN, Gama de Abreu M, Pelosi P, et al. on behalf oft he PROVE Network Investigators for the Clinical Trial Network of the European Society of Anaesthesiology. 

High versus low positive end-expiratory pressure during general anaesthesia for open abdominal surgery (PROVHILO trial): a multicentre randomised controlled trial. 

Lancet. 2014 Aug 9;384(9942):495-503 Link

13  Futier E, Constantin JM, Paugam-Burtz C, et al; IMPROVE Study Group. A trial of intraoperative low-tidal-volume ventilation in abdominal surgery. N Engl J Med. 

 2013 Aug 1;369(5):428-37. Link

14  Serpa Neto A, Schultz MJ, Gama de Abreu M. Intraoperative ventilation strategies to prevent postoperative pulmonary complications: Systematic review, meta-analysis, 

and trial sequential analysis. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2015 Sep;29(3):331-40. Link 

15  Park SJ, Kim BG, Oh AH, et al. Effects of intraoperative protective lung ventilation on postoperative pulmonary complications in patients with laparoscopic surgery: 

prospective, randomized and controlled trial. Surg Endosc. 2016 Feb 19. Link

16  Linares-Perdomo O, East TD, Brower R, Morris AH. Standardizing Predicted Body Weight Equations for Mechanical Ventilation Tidal Volume Settings. Chest. 

 2015 Jul;148(1):73-8. Link 

17  Ladha K, Vidal Melo MF, McLean DJ, et al. Intraoperative protective mechanical ventilation and risk of postoperative respiratory complications: hospital based registry 

study. BMJ. 2015 Jul 14;351:h3646. Link

18 Hemmerling TM. Automated anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol. 2009 Dec;22(6):757-63. Link

19 ECRI Institute, 2016 Top 10 Health Technology Hazards, 2016, URL: https://www.ecri.org/Pages/2016-Hazards.aspx; viewed 14.05.2016 

20  Neumann P, Wrigge H, Zinserling J, et al. Spontaneous breathing affects the spatial ventilation and perfusion distribution during mechanical ventilatory support. 

 Crit Care Med. 2005 May;33(5):1090-5. Link

21  Kleinman BS, Frey K, VanDrunen M, et al. Motion of the diaphragm in patients with chronic obstructive pulmonary disease while spontaneously breathing versus during 

positive pressure breathing after anesthesia and neuromuscular blockade. Anesthesiology. 2002 Aug;97(2):298-305. Link

22  Brimacombe J, Keller C, Hörmann C. Pressure support ventilation versus continuous positive airway pressure with the laryngeal mask airway: a randomized crossover 

study of anesthetized adult patients. Anesthesiology. 2000 Jun;92(6):1621-3. Link

23  Bosek V1, Roy L, Smith RA. Pressure support improves efficiency of spontaneous breathing during inhalation anesthesia. J Clin Anesth. 1996 Feb;8(1):9-12. Link 

24  Putensen C, Muders T, Varelmann D, Wrigge H. The impact of spontaneous breathing during mechanical ventilation. Curr Opin Crit Care. 2006 Feb;12(1):13-8. Link

REFERÊNCIAS:



   © Drägerwerk AG & Co. KGaA  10

A IMPLEMENTAÇÃO NA ROTINA CLÍNICA COTIDIANA PODE SER UM DESAFIO 

25  Capdevila X, Jung B, Bernard N, et al. Effects of pressure support ventilation mode on emergence time and intra-operative ventilatory function: a randomized controlled 

trial. PLoS One. 2014 Dec 23;9(12):e115139. Link

26  Dr. Chris Thompson, Senior Staff Specialist at Royal Prince Alfred Hospital, Clinical Lecturer at the University of Sydney, Australia, lecture at the ANZCA Congress 2015 in 

New Zealand, “Ventilation Techniques – A Practical Workshop”; URL: https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be; viewed 14.05.2016. Link

27 Dahan A, Aarts L, Smith TW. Incidence, Reversal, and Prevention of Opioid-induced Respiratory Depression. Anesthesiology. 2010 Jan;112(1):226-38. Link 

28  Keller C, Sparr HJ, Luger TJ, Brimacombe J. Patient outcomes with positive pressure versus spontaneous ventilation in non-paralysed adults with the laryngeal mask. 

 Can J Anaesth. 1998 Jun;45(6):564-7. Link 

29  Hemmes SN, de Abreu MG, Pelosi P, et al. ESA Clinical Trials Network 2012: LAS VEGAS--Local Assessment of Ventilatory Management during General Anaesthesia for 

Surgery and its effects on Postoperative Pulmonary Complications: a prospective, observational, international, multicentre cohort study. Eur J Anaesthesiol. 

 2013 May;30(5):205-7. Link

30  Güldner A, Kiss T, Serpa Neto A, et al. Intraoperative protective mechanical ventilation for prevention of postoperative pulmonary complications: a comprehensive review 

of the role of tidal volume, positive end-expiratory pressure, and lung recruitment maneuvers. Anesthesiology. 2015 Sep;123(3):692-713. Link

31  Determann RM, Royakkers A, Wolthuis EK, et al. Ventilation with lower tidal volumes as compared with conventional tidal volumes for patients without acute lung injury: 

a preventive randomized controlled trial. Crit Care. 2010;14(1):R1. Link

32  Brower RG1, Lanken PN, MacIntyre N, et al; National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical Trials Network. Higher versus lower positive end-expiratory 

pressures in patients with the acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2004 Jul 22;351(4):327-36. Link

33  Mercat A, Richard JC, Vielle B, et al. Expiratory Pressure (Express) Study Group. Positive end-expiratory pressure setting in adults with acute lung injury and acute 

respiratory distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA. 2008 Feb 13;299(6):646-55. Link 

34  Meade MO, Cook DJ, Guyatt GH, et al. Lung Open Ventilation Study Investigators. Ventilation strategy using low tidal volumes, recruitment maneuvers, and high positive 

end-expiratory pressure for acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA. 2008 Feb 13;299(6):637-45. Link

35  Briel M, Meade M, Mercat A, et al. Higher vs lower positive end-expiratory pressure in patients with acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: systematic 

review and meta-analysis. JAMA. 2010 Mar 3;303(9):865-73. Link

36  Manzano F, Fernández-Mondéjar E, Colmenero M, et al. Positive-end expiratory pressure reduces incidence of ventilator-associated pneumonia in nonhypoxemic patients. 

Crit Care Med. 2008 Aug;36(8):2225-31. Link 

37  Pepe PE, Hudson LD, Carrico CJ. Early application of positive end-expiratory pressure in patients at risk for the adult respiratory-distress syndrome. N Engl J Med. 

 1984 Aug 2;311(5):281-6. Link

REFERÊNCIAS F.F. : 


