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COMENTARIO

Otimiza¢ao da ventilacio mecinica perioperatdria
como alvo fundamental para melhora da qualidade

Optimizing perioperative mechanical ventilation as a key quality

improvement target

FUNDAMENTACAO

A ocorréncia de complicagdes pulmonares pds-operatérias associa-se
fortemente ao aumento da mortalidade hospitalar e da permanéncia hospitalar
apos a cirurgia."? As complicagoes pulmonares pés-operatérias poderiam ser
prevenidas, pelo menos em parte, pelo uso das denominadas “estratégias de
ventilagio mecanica protetora’, que podem incluir o uso de baixos niveis de
volume corrente (V.), pressao positiva expiratéria final (PEEP) e baixas fracoes
inspiradas de oxigénio (FiO,).”

VOLUMES CORRENTES

Durante a anestesia geral para cirurgia, era comum que os anestesistas
utilizassem estratégias ventilatérias com elevado V., pois elas tém o potencial
de reabrir regides pulmonares colapsadas ao final da expiracio. Isso poderia
reduzir a necessidade de usar niveis elevados de FiO,, jd que reduz a assimetria
entre ventilacio e perfusio, e, assim, previne a toxicidade do oxigénio.”’ Além
do mais, o uso de V.. elevado foi considerado seguro, uma vez que a duragao
da ventilagdo intraoperatdria é, em geral, contada em horas. No entanto, foi
demonstrado, de forma convincente, em pesquisas realizadas em animais,
que a ventilagdo com V. elevado em animais com pulmées sauddveis tem um
grande potencial de causar lesao pulmonar, até mesmo quando usada por curtos
periodos.®” Além do mais, estudo randomizado e controlado, que comparou
ventilagao utilizando baixo V.. (6mL/kg de peso corpéreo presumido - PBW,
sigla do inglés predicted body weight) a ventilagio com elevado V.. (10mL/kg
PBW) em pacientes gravemente enfermos sem lesio pulmonar, confirmou
que a ventilagdo com elevado V. induz a lesio pulmonar;®¥ ji metandlise de
estudos observacionais demonstrou uma associagao entre a magnitude do V..
e a duracdo da ventilagio.®” Diversos pequenos estudos clinicos de ventilagao
intraoperatéria contribuiram ainda mais para melhorar nossa compreensio
a respeito do efeitos danosos de elevados V.. Recentemente, trés estudos
randomizados e controlados demonstraram, de forma convincente, que uma
estratégia ventilatéria com uso de baixos niveis de V.. previne o desenvolvimento
de complica¢bes pulmonares pés-operatérias.®'® A ventilagio com baixo V..
vem se tornando um padrio de conduta na sala de cirurgia, como sugeriu relato
das prdticas ventilatdrias intraoperatérias de um levantamento que envolveu um
grande niimero de hospitais universitdrios dos Estados Unidos; tal levantamento
demonstrou que, na tltima década, os niveis de V., cairam para praticamente
a metade: cerca de 7 a 8mL/kg PBW.V E possivel, embora certamente nao
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comprovado, que uma redugio ainda mais acentuada
do V. durante a ventilagio intraoperatéria poderia
reduzir ainda mais o desenvolvimento de complicagdes
pulmonares pds-operatorias.

PRESSAO POSITIVA EXPIRATORIA FINAL

A indugao da anestesia, especialmente quando se usa
elevada FiO,, tem o potencial de provocar atelectasia. A
ventilagdo com um baixo V.. poderia aumentar ainda mais
a instabilidade alveolar."? O uso de PEEP tem o potencial
de abrir regides pulmonares colapsadas e poderia manter
os alvéolos abertos durante todo o ciclo respiratério.!?
Porém, os anestesistas tém se demonstrado relutantes em
usar PEED, jd que pode levar ao comprometimento cardi-
aco, demandando aumento do volume e, talvez, até uso
de firmacos vasoativos.!® E digno de nota que, no estudo
randomizado e controlado acima mencionado, comparan-
do o uso de ventilagio com baixo V.. (6mL/kg de PBW
previsto) ao uso de ventilagio com elevado V. (10mL/kg
PBW) em pacientes gravemente enfermos e sem lesao pul-
monar,” observou-se associacio independente entre o uso
de niveis mais elevados de PEEP e desenvolvimento da sin-
drome do desconforto respiratério agudo. Os trés estudos
randomizados e controlados de ventilagio intraoperatéria
mencionados, na verdade, compararam conjuntos de pro-
tegao pulmonar: baixo V.. com altos niveis de PEEP, e alto
V., sem PEEPR.®1% Nao ¢ possivel, a partir desses estudos,
concluir se o beneficio foi devido ao uso de baixo V.. ou ao
uso de elevados niveis de PEEP ou ainda a ambos, porém
estudo randomizado e controlado recentemente publica-
do, que envolveu pacientes nao obesos submetidos a cirur-
gia abdominal eletiva e que comparou ventilagao intraope-
ratéria com baixos niveis de PEEP (0 - 2cmH,0) ao uso
de niveis elevados de PEEP (12cmH,O) nao demonstrou
diferencas entre os dois bracos de randomizagiao, em ter-
mos de ocorréncia de complicagdes pulmonares pds-ope-
ratérias.!? Nesse ensaio, o uso de niveis mais elevados de
PEEP associou-se a hipotensio intraoperatdria e & maior
necessidade de utilizagao de farmacos vasoativos.!? Re-
cente metandlise, que incluiu dados dos maiores estudos
randomizados e controlados, além de diversos outros estu-
dos de ventilagao na sala cirtrgica, confirmou que niveis
elevados de PEEP nio previnem complica¢oes pulmona-
res pés-operatérias quando se usam baixos niveis de V..1%
Bem pode ser que um PEEP minimo de 2cmH,O seja
suficiente na maioria dos pacientes, nos quais aumentos
em relagdo a esse valor deveriam ser individualizados, por
exemplo, com base na oxigenacio. Nio se pode excluir,
contudo, que pacientes obesos ou pacientes submetidos

a cirurgia abdominal laparoscépica, durante a qual a in-
suflagao de gds na cavidade abdominal poderia induzir a
mais atelectasias, possam se beneficiar de niveis mais eleva-
dos de PEEP, porém ainda faltam evidéncias oriundas de
estudos randomizados e controlados.

FRAGOES DE OXIGENIO

Tendo em vista as incertezas que rodeiam o uso de
PEEP na sala cirtrgica, o anestesista pode desejar me-
lhorar a oxigena¢do com o uso de niveis mais elevados de
FiO,, apesar de que isso poderia induzir a ocorréncia de
atelectasia por reabsor¢ao® e aumentar a producio de oxi-
génio reativo que, por sua vez, poderia lesar as estruturas
celulares.® H4 cada vez mais evidéncias de que tanto a
ventilagao com elevada FiO, e/ou niveis arteriais elevados
de oxigénio se associam com aumento da mortalidade
em pacientes gravemente enfermos, um efeito que pare-
ce ser independente de outros fatores além da gravidade
da doenca.®’ Presentemente ainda nio hd disponibilidade
de estudos com poder estatistico suficiente para investigar
os efeitos de niveis mais elevados de FiO, na ocorréncia
de complicagées pulmonares pds-operatérias. Apesar das
evidéncias do risco de niveis elevados de FiO, para pacien-
tes ndo cirdrgicos, cada vez niveis mais altos de FiO, vem
sendo utilizados, conforme sugere o relato aqui menciona-
do das prdticas de ventilagao intraoperatdria em hospitais
universitdrios dos Estados Unidos.""

FUTUROS ESTUDOS

Atualmente, encontram-se em andamento diversos en-
saios clinicos randomizados e controlados sobre ventilagao
intraoperatéria, inclusive o estudo internacional PROBE-
SE (Protective Ventilation With Higher Versus Lower PEEP
During General Anesthesia for Surgery in Obese Patients),"
estudo francés que compara ventilagao protetora com con-
vencional (V.. de SmL/kg PBW mais PEEP em compara-
¢do com V. de 10mL/kg PBW sem PEEP) em cirurgias de
cancer pulmonar,’” e o estudo internacional PROTHOR
(Protective Ventilation With Higher Versus Lower PEEP Du-
ring General Anesthesia for Thorax Surgery)." Os resulta-
dos de todos esses estudos podem melhorar a seguranca da
ventilagio intraoperatéria.

CONCLUSOES

Aconselhamos que, durante a ventilagao intraoperaté-
ria, utilizem-se baixos niveis de volume corrente, baixos
niveis de pressio positiva expiratéria final e baixos niveis
de fracoes inspiradas de oxigénio.
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