/
A e "t‘

Ventilagao protetora na sala de operagao
e |

A implementacao na

R ™ &,

rotina clinica cotidiana

e —

pode ser um desafio

O presente artigo explora a questao da implementacéo da ventilagdo protetora
pulmonar na sala de operacéo. A discussao sobre a ventilacao intraoperatéria de
pacientes cirurgicos tendo em vista a minimizacao de complicagdes pulmonares
pos-operatoriastem sido intensa nos ultimos anos. No whitepaper apresentaremos
um panorama do desafio da implementagao da ventilagao protetora e faremos
algumas recomendagdes com base na literatura atual.
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Varios estudos randomizados controlados (RTC) e revisdes foram
realizados para iluminar a penumbra da atual discussao. Entretanto,
as pesquisas ainda ndo conseguiram alcancar o equilibrio
clinico. Alguns parametros de ventilagdo sao comprovadamente
determinantes para a protecdo 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 fungéo pulmonar, e a ventilacao tem um papel
significativo nesse comprometimento. Embora os resultados das
pesquisas realizadas sobre esse tema estejam longe de serem
univocos, as evidéncias acumuladas nos ultimos anos determinam
o uso de estratégias de protegdo pulmonar em pacientes
cirurgicos, mesmo sem que todas as perguntas ja tenham sido
suficientemente respondidas.

A questao é como as abordagens atuais podem ser implementadas
com eficacia. Varios outros procedimentos clinicos demonstraram
que, embora j& haja evidéncias convincentes, as recomendacoes,
e mesmo as diretrizes, ndo sdo completamente aplicadas de modo
rotineiro na pratica clinica.

Discussao sobre a ventilacdo protetora no centro cirturgico
Na discussdo sobre a protegdo pulmonar intraoperatéria, as
pesquisas concentram-se em parametros especificos cuja influéncia
na incidéncia de complicagdes pulmonares pds-operatéria, tanto
isolada como conjuntamente, é esperada. Estdo em discussao o
tamanho dos volumes correntes (Vc), o uso e o nivel de pressao
expiratéria final positiva (PEEP), a fragdo de oxigénio aplicada,® as
manobras de recrutamento e, recentemente, as pressdes de platd
e distensdo."

Volume corrente

Volume Corrente alto j& tém sido apontado ha algum tempo
como particularmente perigosos para pacientes com SARA, e a
ventilagdo com baixo volume corrente tornou-se o protocolo para
esses pacientes na UTI, uma vez que as evidéncias demonstraram
clara reducdo da mortalidade. Mas as evidéncias demonstraram
beneficios do volume corrente baixo ndo apenas para pacientes
com SARA, mas também para aqueles em estado critico sem leséo
pulmonar. Nao obstante, estratégias de volume corrente baixo
ainda ndo se tornaram o protocolo para esses pacientes.’

Na sala de operagdo, os estudos clinicos sugeriram que as
estratégias de protegdo pulmonar que envolvem volume corrente
reduzido tém efeito positivo na fungdo pulmonar e na incidéncia
de complicagées pulmonares pos-operatérias (CPP). Trés RCTs
demonstraram efeitos positivos do volume corrente baixo em
pacientes submetidos a cirurgia do abdémen e da coluna vertebral.
Os volumes correntes nesses estudos ficaram entre 6 e 7 mL/kg
de peso corporal previsto (PCP).° Os dois estudos europeus,
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chamados de IMPROVE e PROVHILO, tém defendido que a
ventilagdo protetora pulmonar na sala de operagdo deve incluir
volume corrente baixo, mas mostraram resultados contraditorios
no tocante aos outros componentes da protecdo pulmonar,
principalmente a PEEP e as manobras de recrutamento (MR).™™
Uma meta-analise recente confirmou os efeitos prejudiciais do
volume corrente alto, mesmo em ventilagdo de curta duragéo
para anestesia geral em cirurgias, defendendo um volume
corrente relativamente baixo de 6 a 8 mL/kg PCP." Um RCT
muito recente sobre ventilagdo protetora pulmonar sugere essa
abordagem também para pacientes saudaveis submetidos a cirurgia
laparoscopica.'

VOLUME CORRENTE E PESO CORPORAL PREDITO

E fato conhecido que os volumes correntes nio devem ser
calculados com base no peso corporal real, mas no predito
ou ideal, conforme sugerido. Isso é importante porque a
aplicacdo 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 nao haver um acordo sobre

uma maneira uniforme de se calcular o PCP. As equagdes
encontradas na literatura sdo inconsistentes e resultam em
volumes correntes acentuadamente diferentes. Um artigo
recente listou e comparou vérias equagdes e recomendou
a definigdo NIH/NHLBI ARDSNet:™

* 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 parega inequivoca com relagdo aos
volumes correntes, o uso e o beneficio da PEEP ainda parecem
controversos. Para os pacientes com SARA moderada a grave, a
meta-analise sugeriu beneficio dos niveis mais altos de PEEP. Mas
trés RCTs independentes ndo conseguiram demonstrar o beneficio
definitivo. Em pacientes em estado critico sem SARA, um estudo
mostrou o beneficio da PEEP de 5 a 8 cmH,O em comparagéo
com PEEP igual a zero (ZEEP), no que diz respeito a incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecénica e o risco de hipoxemia,
mas ndo com respeito as evolugdes. Outro estudo ndo demonstrou
efeito positivo da PEEP de 8 cmH,O na ocorréncia de SARA
ou outras complicagbes associadas. Mas outro RCT encontrou
uma associacdo independente entre niveis mais altos de PEEP e
o desenvolvimento de lesdo pulmonar na comparagdo de Vc de
6 mL/kg PCP com 10 mL/kg PCP em pacientes em estado critico
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sem SARA, 8182 33 84 85,36, 37 Ag pesquisas disponiveis ndo dao
uma resposta clara sobre qual é a PEEP ideal para a ventilagdo
perioperatéria. Ostrés RCTs acima mencionados compararam grupos
de medidas de protegdo pulmonar, inclusive diferentes niveis de
PEEP. Isso torna praticamente impossivel tecer qualquer conclusao
acerca dos efeitos individuais desse parametro.® A PEEP também
foi o ponto de controvérsia na comparacao de dois grandes estudos
europeus, PROVHILO e IMPROVE."” ™ Enquanto o IMPROVE
recomendou um nivel moderado de PEEP para manter os pulmoes
recrutados abertos e impedir colapso, o estudo PROVHILO néo
foi capaz de demonstrar beneficio dos niveis mais altos de PEEP,
12 ¢cmH,O, na comparagéo com os niveis baixos, 2 cmH,O, mas os
niveis altos de PEEP produziram mais hipotensao intraoperatoria e
uma maior necessidade de medicamentos vasoativos.'” '® A meta-
analise acima mencionada cita achados recentes que também
sugerem que os niveis mais altos de PEEP (10 a 12 cmHQO) nao
protegem contra CPP e podem até causar danos, ao menos em
pacientes ndo obesos.” O recente RCT acima mencionado da
ventilagdo protetora pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia
laparoscopica descobriu que volume corrente  baixo com PEEP
de 5 cmH, O ¢ associado a menos incidéncias de complicagdes
pulmonares que as abordagens convencionais de ventilacdo — com
Ve alto e MR, sem PEEP." Desse modo, a discussao parece tender
atualmente a PEEPs moderadas a baixas.'* %

Alguns autores mencionam que uma PEEP apropriada precisa
ser escolhida, mas deixam aberta a questdo sobre qual é a PEEP
apropriada. Em um comentério recente, Pelosi e Ball levantaram a
questdo sobre a oportunidade de se falar sobre a ventilagao protetora
personalizada e demandaram outros estudos, particularmente
sobre o papel das configuragdes de PEEP personalizadas para o
paciente.”® O que também é secundado por uma recente revisao
abrangente, que constatou que a PEEP deve ser escolhida
de acordo com as caracteristicas especificas do paciente, as
especificidades da abordagem cirlrgica e a posicao do paciente.®
Da perspectiva da rotina clinica, o dr. Chris Thompson, especialista
sénior no Royal Prince Alfred Hospital, palestrante clinico na
Universidade de Sydney, Australia, comentou esse tema em sua
palestra no Congresso da ANZCA de 2015, na Nova Zelandia.
Na sua palestra, ele apresentou informagdes préaticas sobre suas
abordagens da ventilacdo protetora, incluindo a titulagdo da PEEP
para cada paciente.?

DICA: E possivel assistir a palestra no youtube (link).

Pressao de platé e pressédo de distensao

Dois parametros aparecem as vezes na discussdo sobre a
ventilagdo protetora: pressao de platd e pressao de distensao, que
se define como a pressédo de platé menos a PEEP. Um estudo de
registro que analisou 69.265 pacientes consecutivos submetidos
a cirurgia ndo cardiaca (2007 a 2014) com anestesia geral e
intubacdo endotraqueal descobriu que hé uma relagdo dependente
da dose moderada e estatisticamente significativa entre o risco
de complicacdes respiratérias e o nivel da pressdo de platd. Foi
afirmado que a pressdo de distensdo tem impacto na ocorréncia
de complicagdes respiratdrias comparavel ao da pressado de plato.
Foi identificado que uma pressdo de platd mediana inferior a
16 cmH,O € protetora e ndo resulta em risco maior de complicagoes
respiratérias pos-operatorias associadas a ventilagdo mecanica.
Uma descoberta muito interessante foi de que nédo ha associacdo
estatistica significativa entre o volume corrente e a incidéncia de
CPPs."

Ball e Pelosi, cujo comentario anteriormente mencionado refere-
se a esse estudo, afirmaram que essa descoberta sugere que
esse efeito negativo da complacéncia dindmica do volume corrente
poderia ser mediado por um aumento na pressao de platd ligada
a complacéncia pulmonar, possivelmente refletindo o estresse
pulmonar.®
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Frac&do de oxigénio inspirada (FiO,)

Tradicionalmente, acreditava-se que a FiOQ melhorasse a
oxigenacdo e reduzisse a incidéncia de NVPO e de infeccoes
em sitios cirdrgicos. Mas, nos Ultimos anos, desenvolveu-se uma
discussao mais critica sobre a fracdo de oxigénio inspirado, que
coloca um ponto de interrogacdo na opiniao tradicional mencionada.
Parte dessa discussdo € a consideracéo de que a FiO, alta pode
induzir a disfungado pulmonar — p. ex., pela indugao da atelectasia
por reabsorcdo em alvéolos instdveis — e lesdo pulmonar —
causada, ao menos em parte, por tensdo oxidativa, mediante os
niveis aumentados de radicais livres oriundos do oxigénio, que
podem sobrecarregar as defesas antioxidantes naturais e lesionar
as estruturas celulares. Além disso, as evidéncias sugerem que a
alta FiO,, em conjunto com o alto nivel de oxigénio no sangue estéa
associada a maior mortalidade em pacientes em estado critico.®

Para a ventilagdo intraoperatéria, Gildner 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).®® O que é aplicavel para pacientes saudaveis e nao
obesos. Pode haver bons motivos para o uso de maiores fragoes de
oxigénio dependendo do paciente ou do procedimento cirurgico.

Recrutamento

A maioria dos estudos aqui citados ndo estudaram especificamente
os melhores motivos, momentos e pacientes para a aplicagdo do
recrutamento. Contudo, a PEEP foi descrita como mais efetiva na
sequéncia da realizacdo de uma manobra de recrutamento. Guldner
et al recomendaram a realizacdo durante a ventilacdo corrente e
segundo uma abordagem composta por ventilagdo controlada
por pressdo e manutengdo da pressdo de platd constante entre
16 e 20 cmH,O, seguida por aumento gradual da PEEP para
20 cmHQO em incrementos de b cmHQO, entre 30 e 60 segundos
por incremento. A PEEP e o volume corrente séo ajustados aos
niveis desejados depois de até b inspiracdes no nivel de PEEP
que alcangar a pressdo inspiratéria desejada. O recrutamento
de éareas atelectésicas dos pulmdes pode requerer pressdes de
40 mbar, ou até superiores, nas vias aéreas.®® Essa abordagem
mostra semelhangas com a abordagem de titulagédo da PEEP de
Chris Thompson mencionada acima.?®

No entanto, como acreditamos que o recrutamento € um
tema bastante importante na discussdo da protecdo pulmonar
intraoperatéria, apresentaremos futuramente uma revisdo da
literatura.

RECOMENDACOES DA LITERATURA

Com base nas evidéncias atuais, Ball e Pelosi
sugerem que os seguintes parametros sejam incluidos
em uma estratégia de ventilacdo protetora, sugestao
amplamente secundada pelas recomendagdes de
Filho e Serpa Neto, publicadas em um comentario
recente,’” ® e de Giildner et al, publicadas na sua
revisdo recente:*
— Baixos volumes correntes de 6 a 8 mL/kg PCP™ 8 30
- Presséo de plat6 (< 16 cmH,0) e baixa pressao de
distensdo, quando possivel'*:®
- PEEP baixa < 5 cmH, 0" ou até < 2 cmH, 0%
sem recrutamento’® *°
- Cogitar PEEP entre 5 e 10 cmH,O em pacientes
obesos e pacientes submetidos a cirurgia
laparoscépica na posigdo de Trendelenburg por >4 h'®
- FiO2 2 0,4 para manter SpO2 = 92%%*
— Sem manobra de recrutamento como medida inicial®
— No caso de hipoxemia (se outras causas forem
descartadas e ndo houver contraindicagao),
primeiro deve vir o aumento da FiO2, seguido
por aumento da PEEP e manobra de recrutamento
incremental.®
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Respiracdo espontdnea — outro aspecto da
ventilacdo protetora intraoperatoria?

Vérios aspectos da protegdo pulmonar durante a ventilagdo da
anestesia geral foram discutidos nos ultimos anos. Noés reunimos nos
paragrafos anteriores informagdes sobre evidéncias e recomendacoes
da literatura para vocé. A discussao concentrou-se principalmente na
ventilacdo mecanica controlada, que é razoavelmente clara, pois muitos
procedimentos cirurgicos requerem relaxamento neuromuscular e
demandam, consequentemente, métodos protetores de ventilagao
mecanica que precisam ser determinados.

Mas ¢ preciso ter em mente que o relaxamento neuromuscular e a
subsequente ventilagdo com pressao positiva (mandatdria) parecem
ser fatores significativos em si, levando ao comprometimento
respiratério e, potencialmente, as complicagdes pulmonares pds-
operatérias acima mencionadas, as quais a ventilagdo protetora
destina-se neutralizar. Desse modo, néo seria um exagero perguntar
se a respiragdo espontanea o mais cedo possivel no curso da
anestesia geral ou logo apds a protecdo das vias aéreas poderia
ser mais benéfica. O texto a sequir deve destacar brevemente as
afirmacdes da literatura e as opinides de médicos que trabalharam
com esse tema nos Ultimos anos.

Dica: Para informagées com fundamentagdo mais técnica,
consulte o e-book “informacées tecnoldgicas”.

Vérios aspectos da protecdo pulmonar durante a ventilagdo da
anestesia geral foram discutidos nos dltimos anos. Nés reunimos
informacdes sobre evidéncias e recomendacdes da literatura para
vocé. A discussdo concentrou-se principalmente na ventilagdo
mecanica controlada, que é razoavelmente clara, pois muitos
procedimentos cirdrgicos requerem relaxamento neuromuscular e
demandam, consequentemente, métodos protetores de ventilacao
mecanica que precisam ser determinados.

Mas ¢ preciso ter em mente que o relaxamento neuromuscular e a
subsequente ventilagdo com pressao positiva (mandatéria) parecem
ser fatores significativos em si, levando ao comprometimento
respiratério e, potencialmente, as complicagdes pulmonares pds-
operatérias acima mencionadas, as quais a ventilagdo protetora
destina-se neutralizar. Desse modo, néo seria um exagero perguntar
se a respiragd@o espontanea o mais cedo possivel no curso da
anestesia geral ou logo ap6s protegdo das vias aéreas poderia ser
mais benéfica.

A distribuicdo desigual...

Estudos de imagens em animais demonstraram que a ventilagao
ndo se distribui fisiologicamente durante a ventilagdo mandatéria
continua (VMC). Durante a VMC, a ventilagdo é deslocada para

Fig. 1: TC (A) de um paciente com colapso pulmonar dorsal, representando a

distribui¢do regional do ar. TIE (B) de um paciente com condi¢do pulmonar

compardavel, representando a distribuicdo regional da ventilac¢do.

A. Colapso pulmonar mostrado por TC B. Colapso pulmonar mostrado por TIE

as regidoes pulmonares anteriores, ndo dependentes e menos
perfundidas, o que leva ao ja bem descrito desequilibrio da relagao
ventilacdo/perfusdo (V/Q).%°

E isso ocorre tanto em pacientes anestesiados com pulmbes
saudéveis como em pacientes com disfungcdo pulmonar
significativa. E o motivo é supostamente o papel do diafragma.
Quando relaxado farmacologicamente, a pressao hidrostatica intra-
abdominal pressiona o diafragma e ele se move em direcdo ao
cranio, aumentando a pressdo do sentido anterior ao posterior.
Assim, o movimento do diafragma é obstruido, ou até impedido,
nas regides pulmonares dependentes, deslocando a ventilagdo para
as regides pulmonares nao dependentes e fazendo com que as
regides dorsais dos pulmoes proximas ao diafragma sejam menos
ventiladas, ou atelectésicas. No curso correto, o volume corrente
administrado mecanicamente chega primeiro as partes anteriores,
nao dependentes e menos perfundidas dos pulmdes, levando ao
desequilibrio V/Q acima mencionado?.

...equilibrada

Durante a respiragao espontéanea, as partes posteriores do diafragma
movem-se mais que a lamina tendinosa anterior, resultando em
melhor ventilacdo das regides pulmonares dependentes, mesmo
em posicao supina. O que resulta em um melhor eguilibrio da
relacdo V/Q, pois o diafragma consegue se opor a compressao
alveolar.?®?* A melhor aeragdo das regides justadiafrzgmaticas dos
pulmdes é o motivo para a melhor capacidade residual funcional
(CRF) associada a respiragdo espontanea.’
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Fig. 2: TC (C) de um paciente com pulmées com aera¢do normal, representando
a distribuicdo regional do ar; TIE (D) representando a distribuicdo homogénea

da ventilagdo.

C. Pulmdo com aerag¢do normal
mostrado por TC

D. Pulmdo com aera¢do normal mostrado
por TIE

Excursdo diafragmatica

As conclusdées acima também foram confirmadas em uma
pesquisa que estudou a excursdo diafragmatica por fluoroscopia
do diafragma durante a respiragdo espontinea e durante a
ventilacdo com pressédo positiva. O diafragma foi dividido em trés
segmentos: superior (ventral, ndo dependente), médio e inferior
(dorsal, dependente), para analisar as diferencas. Durante a
respiracdo espontdnea normal, a excursdo diafragmatica total
foi significativamente maior que a das respiracdes com presséo
positiva. Os dados desse estudo mostram claramente que, durante
a respiragdo espontanea, a maior parte da excursao diafragmatica
é observada na regido inferior e dependente, sem importar se a
respiragdo € normal ou profunda.

Durante a ventilagdo com pressao positiva, a excursao do diafragma
foi menos evidente na parte inferior e dependente, e mais evidente
na parte superior e ndo dependente, quando volumes correntes
menores foram aplicados. Somente com a aplicacdo de maiores
volumes correntes a excursdo diafragmatica foi mais ou menos
igual nas partes superior e inferior do diafragma.?’ O que pode
ser importante ao se ter a discussdo sobre ventilagdo protetora
pulmonar em mente, pois ela demanda menores volumes correntes.

Posigdo do diafragma depois
da expiracédo

Posigdo do diafragma depois
da inspiragdo

Fig. 3: Atividade diafragmdtica durante respiracdo espontdanea favorece
redistribuicdo de gases para dreas dependentes e bem perfundidas

Suporte necessario

Aparentemente, a respiracdo espontanea pode levar a melhores
condi¢ées de ventilacdo que a VMC. Mas, durante a cirurgia, os
anestésicos, especialmente os opidceos, comprometem a respiragao
espontanea causando depressdo respiratoria.”’ Na comparagao
envolvendo anestesia geral com isoflurano ou sevoflurano e
ventilagdo com pressao positiva (VPP) ou respiragdo espontéanea,
foi observado que a VPP produziu resultados respiratérios melhores
que a respiragdo espontanea, especificamente com respeito
a oxigenacédo e a etCO,. N&o foram observadas diferengas nos
pardametros hemodinamicos. Contudo, nesse estudo, as tentativas
de respiragdo espontanea nado tiveram nenhum meio de suporte
ativo.?®

Brimacombe et al testaram se a ventilagdo com pressdo de
suporte (PSV) com PEEP alcancgaria resultados melhores que a
aplicacdo exclusiva de CPAP, sem suporte corrente. Os resultados
mostram claramente que a PSV resulta em saturagdo mais alta
da oxigenagdo, menores valores de etCO, e maiores volumes
correntes expirados em comparagdo com a CPAP sem suporte
corrente, proporcionando assim trocas gasosas mais efetivas.?” Em
outro estudo, Bosek et al descobriram que a PSV com pressao
titulada para produzir um Vc préximo ao normal (fisioldgico) melhora
a eficiéncia da respiracdo espontanea durante a anestesia inalatoria
mediante a redugdo da frequéncia respiratéria (FR) e da PaCO, e a
preservacdo simultanea da homeostasia hemodinamica.?®

Mas ha outro aspecto da respiragdo esponténea intraoperatéria que

se estende ao periodo pos-operatorio. O estudo de Keller et al
mencionado acima também descobriu que o tempo para emergir
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da anestesia geral com sevoflurano diminuiu de 12 para 6 minutos
quando os pacientes respiraram espontaneamente durante a
anestesia geral.”® Essa descoberta acaba de ser confirmada por
um RCT de Capdevilla et al, que sugere que a PSV intraoperatéria
em pacientes com mascara laringea (LMA) reduz o tempo de
emergéncia da anestesia e o consumo de Propofol em comparacéo
com a ventilagdo mandatdria continua. Foi ainda descoberto
que a PSV melhorou a funcao respiratéria e ndo causou efeitos
adversos.”

CONCLUSAO

As constatagbes acima tém o intuito de levantar
a respiragdo espontdnea como um componente
possivelmente interessante da ventilagdo protetora
pulmonar na sala de operagao, resultando em uma
melhor distribuicdo da ventilagdo. Entretanto, embora
também haja bons motivos e necessidades absolutas

de ventilagdo mecéanica para varios pacientes e
procedimentos cirdrgicos, a respiracdo espontanea
poderia ser uma boa opgao no futuro até para outras
indicagbes além das previstas hoje. Sdo necessarias
mais pesquisas para determinar essas indicacdes
e reunir evidéncias da efetividade da respiragao
espontéanea na ventilagao intraoperatéria.

Reflexao instigante sobre as dificuldades de
aplicacao da ventilacao protetora

A atual discussdo calorosa sobre a ventilagéo protetora na sala de
operacao enfatiza a importancia do tema, sendo possivel perguntar
como a implementacdo pode ser alcancada na rotina clinica
cotidiana. Observando outros procedimentos, como o aquecimento
ativo dos pacientes na sala de operagéao, as evidéncias sao claras, e
até as diretrizes demandam as respectivas medidas. Mas a aplicacao
na rotina clinica cotidiana parece enfrentar varios empecilhos.
Aguardamos ansiosamente os resultados de um estudo de coortes,
multicéntrico, observacional, prospectivo, internacional destinado
a pesquisar as atuais praticas de ventilagdo mecanica durante a
anestesia geral para obter informagées solidas sobre o grau de
aplicagdo da ventilagdo protetora na sala de operagéo.?® Contudo,
no futuro, os médicos podem ter que observar na rotina clinica
cotidiana um numero cada vez maior de diretrizes e procedimentos
padronizados para cumprir o protocolo. O que é especialmente
aplicavel ao tema um tanto complexo da ventilagdo protetora na sala
de operagéo.

<
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Complexidade

O local de trabalho dos anestesiologistas no centro cirtrgico
é muito complexo e repleto de informagdes e necessidades
multitarefas. O numero de tarefas que os anestesiologistas tém
que realizar diariamente aumentou substancialmente nas ultimas
décadas, exigindo inclusive a realizagdo de multiplas tarefas em
condigbes dificeis. Em um artigo, Thomas M. Hemmerling disse
que o anestesiologista ¢ o piloto na biosfera fisioldgica da medicina
moderna de tratamento agudo.'

Quando combinamos esse cenario com os conceitos de distragao e
a carga de trabalho mental a que os anestesiologistas sao expostos,
podemos imaginar os possiveis impactos negativos no tratamento
do paciente.

Distracdo

A contribuicao das distragdes para os erros hospitalares ¢ apontada
em uma grande parte dos incidentes que incluem ou envolvem
anestesiologistas." A administracdo segura da anestesia requer
vigilancia, divisdao do tempo entre varias tarefas e capacidade de
tomar decisées e agir com rapidez.” Em outros setores, como a
aviacao, ja € reconhecido que a distracdo aumenta o risco de erros.
Na anestesia, a distragcdo tem sido envolvida no acontecimento de
ocorréncias criticas.? Outro aspecto tem potencial para tornar a
mistura bastante delicada.

© Dragerwerk AG & Co. KGaA 7



A IMPLEMENTAGAO NA ROTINA CLIiNICA COTIDIANA PODE SER UM DESAFIO

Uma pesquisa na literatura mostra que a distracdo dos
anestesiologistas ja@ foi pesquisada. Um estudo observacional
revelou que, em média, 34 eventos de distracdo foram observados
em casos com duragdo média de 103 minutos. As fontes de
distracdo incluiram outros anestesiologistas, a circulagdo de
enfermeiras, os visitantes e o cirurgido. Mas os eventos com o
nivel mais alto de distragdo, que demandaram atencdo imediata,
surgiram dos equipamentos da sala de operagéo (alarmes, ruidos)
e de outros anestesiologistas. A distribuicdo das distracées entre
as fases da anestesia foi equivalente. Outro estudo observou que
um evento de distracdo ocorreu a cada 4 minutos e 23 segundos,
mais frequentemente durante a emergéncia, com um evento a
cada 2 minutos.? No primeiro estudo mencionado acima,
aproximadamente 8 eventos de distracdo por caso foram
considerados  prejudiciais ao tratamento do paciente em
andamento.” O segundo estudo avaliou que 22% de todos os
eventos de distragdo observados tiveram impacto negativo.?

Durante as principais intervencdes anestésicas, os eventos de
distragdo foram observados relativamente com frequéncia, cerca
de 2 eventos por casos. O impacto dos ruidos de fundo em geral
da sala de operagdo é controverso. O ruido de fundo geral da
sala de operagao foi associado a deterioracdo na eficiéncia mental
e na memoria de curto prazo. Mas, ao observar a natureza das
diferentes tarefas, vemos que o ruido ndo tem sempre um efeito
negativo. As tarefas que demandam menos atengdo podem, até
certo ponto, ser mais bem realizadas com niveis mais elevados de
estimulo externo (conversas, ruido e musica), mas as tarefas que
demandam mais atencdo podem ser afetadas pelo mesmo grau de
estimulo externo.”’

Nossa perspectiva e outras informacgoes

A administracdo da anestesia geral, incluindo a ventilagdo protetora,
da nossa perspectiva, precisa ser considerada uma tarefa que
demanda muita atencdo, que requer vigilancia e monitorizacdo
atenta de todos os pardmetros que podem ser afetados pelas
distragdes descritas acima. As ocorréncias 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
distragdo e nivel do ruido ambiente na sala de operacdo.® Em outro
caso, o anestesiologista esqueceu-se de reiniciar a ventilagdo
depois de suspendé-la deliberadamente durante uma cirurgia
cardiaca. Dentre os motivos informados: muitas distracées.”

Os eventos acima mencionados ndo podem certamente ser
atribuidos apenas a desatencdo do anestesiologista ou a outro
comportamento inadequado. Mas podem ter tido a contribuicdo
dos seguintes fatores acima mencionados: Ambiente de trabalho
complexo, mais sobrecarga de informagdes, mais multiplas tarefas

constantes, mais distragdo frequente. Outro fator que ja foi estudado,
mas cuja contribuicdo para o erro humano na anestesiologia ainda
ndo foi comprovada claramente, é a carga de trabalho mental.® Nao
obstante os métodos para mensurar a carga de trabalho mental ja
terem sido pesquisados, é desejavel haver mais pesquisas.® E esse
cenario ainda requer que a industria de equipamentos médicos crie
produtos que reduzam a sobrecarga de informagéo, sejam usados
intuitivamente e ajudem com tarefas que podem ser realizadas
de acordo com um conjunto de regras baseadas em evidéncias.
E possivel que sistemas de auxilio que realizem essas tarefas, mas
deixem o anestesiologista no comando, facilitando o cumprimento
do protocolo, liberando recursos cognitivos do anestesiologista e
reduzindo as possiveis distragdes com efeitos negativos na sala de
operagao, ajudem a reduzir os erros e ganhar importancia.

Saiba mais no nosso site

— mais informacdes sobre ventilacdo protetora na recuperacdo/emergéncia

mais informacdes sobre ventilacdo protetora na manutencao

— mais informacdes sobre ventilacdo protetora na inducéo

— panorama sobre ventilacdo protetora
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