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Ventilagao protetora no centro cirdrgico 8
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Opcoes para reduzir

S S

comphcacoes pulmonares

pos-operatorias

Este artigo explora a discussao atual sobre as estratégias de ventilacao
protetora pulmonar intraoperatéria. Ele apresenta informacdes condensadas
sobre os antecedentes e um panorama das recomendacgoes atuais baseadas
na literatura para reduzir as complicacoes pulmonares pds-operatorias.
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A discusséo sobre a ventilagdo intraoperatéria de pacientes cirirgicos tendo
em vista a minimizagdo de complicagdes pulmonares pés-operatérias tem sido
intensa nos ultimos anos. Varios estudos randomizados controlados (RTC)
e revisdes foram realizadas para dar luz & questdo. Entretanto, as pesquisas
ainda ndo conseguiram alcangar o equilibrio clinico. Alguns parametros de
ventilacdo sdo 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 fungdo pulmonar, e a ventilagdo 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 protecéo
pulmonar em pacientes cirdrgicos, mesmo sem que todas as perguntas ja

tenham sido suficientemente respondidas.

A questdo é como as abordagens atuais podem ser implementadas com
eficacia. Vérios outros procedimentos clinicos demonstraram que, embora
ja haja evidéncias convincentes, as recomendagdes, e mesmo as diretrizes,

ndo sdo completamente aplicadas rotineiramente na prética clinica.

Discussao sobre parametros especificos

Na discussdo sobre a protecdo pulmonar intraoperatéria, as pesquisas
concentram-se em parametros especificos com influéncia esperada na
incidéncia de complicagdes pulmonares poés-operatoria, tanto isolada como
conjuntamente. Estdo em discussao o tamanho dos volumes correntes
(Vc), o uso e o nivel de presséo expiratoria final positiva (PEEP), a fracdo
de oxigénio aplicada,? as manobras de recrutamento e, recentemente, as

pressdes de plato e distensdo.®

Dica: Para informagées com fundamentagdo mais técnica, consulte o

e-book “informagées tecnoldgicas”.

Volume corrente

Altos Ve j& tém sido apontados ha algum tempo como particularmente
perigosos para pacientes com SARA, e a ventilagdo com baixo Ve
tornou-se o protocolo para esses pacientes na UTI, uma vez que as
evidéncias demonstraram clara redugdo da mortalidade. Mas as evidéncias
demonstraram beneficios do Vc baixo ndo apenas para pacientes com
SARA, mas também para aqueles em estado critico sem lesdo pulmonar.
Nao obstante, estratégias de Vc baixo ainda ndo se tornaram o protocolo

para esses pacientes.?

No centro cirdrgico, os estudos clinicos sugeriram que as estratégias de
protecdo pulmonar que envolvem Vc reduzido tém efeito positivo na fungao
pulmonar e na incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatérias
(CPP). Trés RCTs demonstraram efeitos positivos do Ve baixo em pacientes
submetidos & 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, chamados de IMPROVE e
PROVHILO, tém defendido que a ventilagdo protetora pulmonar no centro
cirtrgico deve incluir Vc baixo, mas mostraram resultados contraditérios no
tocante aos outros componentes da protegdo pulmonar, principalmente a
PEEP e as manobras de recrutamento (MR).*® Uma meta-anélise recente
confirmou os efeitos prejudiciais do Ve alto, mesmo em ventilagdo de curta
duragdo para anestesia geral em cirurgias, defendendo um Vc relativamente
baixo de 6 a 8 mL/kg PCP.® Um RCT muito recente sobre ventilacdo
protetora pulmonar sugere essa abordagem também para pacientes

saudaveis submetidos a cirurgia laparoscopica.”

VOLUME CORRENTE E PESO CORPORAL PREVISTO

E fato conhecido que os volumes correntes ndo devem ser

calculados com base no peso corporal real, mas no previsto,
ou ideal, conforme sugerido. Isso é importante porque a
aplicagdo 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 equagoes
e recomendou a definigdo NIH/NHLBI ARDSNet:®

e 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 respeito aos volumes
correntes, o uso e o beneficio da PEEP ainda parecem controversos.
Para os pacientes com SARA moderada a grave, a meta-andlise sugeriu

beneficio dos niveis mais altos de PEEP. Mas trés RCTs independentes
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ndo conseguiram demonstrar o beneficio definitivo. Em pacientes em
estado critico sem SARA, um estudo mostrou o beneficio da PEEP de
5a8 cmHQO em comparacdo 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 néo
demonstrou efeito positivo da PEEP de 8 cmH, 0 na ocorréncia de SARA ou
outras complicagdes associadas. Mas outro RCT encontrou uma associagdo
independente entre niveis mais altos de PEEP e o desenvolvimento de lesao
pulmonar na comparagao de Vc de 6 mL/kg PCP com 10 mL/kg PCP em

pacientes em estado critico sem SARA 2 1218 14.15.16.17.18

Para a ventilacdo perioperatéria, as pesquisas disponiveis ndo ddo uma
resposta clara sobre qual é a PEEP ideal. Os trés RCTs acima mencionados
compararam grupos de medidas de protecdo pulmonar, inclusive diferentes
niveis de PEEP. Isso torna praticamente impossivel tecer qualquer conclusao
acerca dos efeitos individuais desse pardmetro.? A PEEP também foi o
ponto de controvérsia na comparagdo de dois grandes estudos europeus,
PROVHILO e IMPROVE.*® Enquanto o IMPROVE recomendou um nivel
moderado de PEEP para manter os pulmdes recrutados abertos e impedir
colapso, o estudo PROVHILO nao 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 hipotenséo
intraoperatoria e uma maior necessidade de medicamentos vasoativos.* ©
A meta-andlise acima mencionada cita achados recentes que também
sugerem que os niveis mais altos de PEEP (10 a 12 cmH,0) néo protegem
contra CPP e podem até causar danos, ao menos em pacientes néo obesos.®
O recente RCT acima mencionado da ventilagdo protetora pulmonar em
pacientes submetidos a cirurgia laparoscépica descobriu que Ve baixo com
PEEP de 5 cmH,O ¢ associado a menos incidéncias de complicacdes
pulmonares que as abordagens convencionais de ventilagdo — com Vc alto
e MR, sem PEEP.” Desse modo, a discussdo 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
comentario recente, Pelosi e Ball levantaram a questdo sobre a oportunidade
de se falar sobre a ventilagdo protetora personalizada e demandaram outros
estudos, particularmente sobre o papel das configuragbes de PEEP
personalizadas para o paciente.* O que também é secundado por uma

recente revisdo 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, Austrélia, comentou
esse tema em sua palestra no Congresso da ANZCA de 2015, na Nova
Zelandia. Na sua palestra, ele apresentou informagdes praticas sobre suas
abordagens da ventilagdo protetora, incluindo a titulagdo da PEEP para

cada paciente.™

E possivel assistir a palestra no youtube (link).

Pressao de plato6 e pressao de distensao

Dois parametros aparecem as vezes na discussdo sobre a ventilagdo
protetora: presséo de platd e pressdo de distenséo, que é definida como a
pressdo de platd 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 ha uma relagdo
dependente da dose moderada e estatisticamente significativa entre o risco
de complicagdes respiratérias e o nivel da pressdo de platé. Foi afirmado
que a pressdo de distensdo tem impacto na ocorréncia de complicacdes
respiratérias comparavel ao da pressdo de plato. Foi identificado que uma
pressdo de platd mediana inferior a 16 cmH,O € protetora e néo resulta
em risco maior de complicacdes respiratérias pos-operatérias associadas
a ventilagdo mecénica. Uma descoberta muito interessante foi de que nédo

ha associacdo estatistica significativa entre o Vc e a incidéncia de CPPs.°
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Ball e Pelosi, cujo comentério 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 pressdo de plato ligada a complacéncia pulmonar, possivelmente

refletindo o estresse pulmonar.®

Fracdo de oxigénio inspirada (FiO,)

Tradicionalmente, acreditava-se que a FiO, melhorasse a oxigenagéo
e reduzisse a incidéncia de NVPO e de infeccbes 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
opinido tradicional mencionada. Parte dessa discussdo é a consideracdo
de que a FiO, alta pode induzir a disfungéo pulmonar — p. ex., pela
inducdo da atelectasia por reabsorcdo em alvéolos instaveis — 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 esté4 associada a maior mortalidade

em pacientes de estado critico.?

Para a ventilagdo intraoperatoria, Guldner et al recomendaram o uso de FiO,
2 0,4 para manter a SpO, =2 92% e aumentar primeiro a FiO, em caso
de hipoxemia (se outras causas forem descartadas).®® O que é aplicavel
para pacientes saudaveis e ndo obesos. Pode haver bons motivos para
o uso de maiores fragdes de oxigénio dependendo do paciente ou do

procedimento cirdrgico.

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 realizacéo
de uma manobra de recrutamento. Guldner et al recomendaram a realizacdo
durante a ventilagdo corrente e segundo uma abordagem com ventilacéo
controlada por press@o e manutengdo da pressao de platd constante entre
15 e 20 cmH,0, seguida por aumento gradual da PEEP para 20 cmH,O
em incrementos de 5 cmH,O, entre 30 e 60 segundos por incremento.
A PEEP e o volume corrente sdo ajustados aos niveis desejados depois
de até b inspiragdes no nivel de PEEP que alcangar a pressao inspiratoria
desejada. O recrutamento de éreas atelectasicas dos pulmdes pode
requerer pressoes de 40 mbar, ou até superiores, nas vias aéreas." Essa
abordagem mostra semelhangas com a abordagem de titulagéo da PEEP de

Chris Thompson mencionada acima.'

No entanto, como acreditamos que o recrutamento € um tema bastante

importante  na  discussdo da protecdo pulmonar intraoperatoria,

apresentaremos futuramente uma reviséo da literatura.
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RECOMENDACOES DA LITERATURA

Com base nas evidéncias atuais, Ball e Pelosi sugerem que os seguintes pardmetros sejam incluidos em uma
estratégia de ventilagdo protetora, sugestdo amplamente secundada pelas recomendagoes de Filho e Serpa Neto,
publicadas em um comentério recente," ® e de Giildner et al, publicadas na sua revisao recente:"

— Baixos volumes correntes de 6 a 8 mL/kg PCP" 3"

— Presséo de plat6 (< 16 cmH,O) e baixa pressao de distensao, quando possivel"*

— PEEP baixa < 5 cmH,O? 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
posicao de Trendelenburg por > 4 h®

— FiO, 2 0,4 para manter SpO, 2 92%"

— Sem manobra de recrutamento como medida inicial™

— No caso de hipoxemia (se outras causas forem descartadas e ndo houver contraindicagéo), primeiro deve vir o
aumento da FiO,, seguido por aumento da PEEP e manobra de recrutamento incremental.

Saiba mais no nosso site
mais informacdes sobre ventilacido protetora na recuperacdo/emergéncia

— mais informacdes sobre ventilacdo protetora na manutencéo

— mais informacdes sobre ventilacio protetora na inducao

— panorama sobre ventilacdo protetora
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