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Introducdo: complicagdes pulmonares pds-operatorias (CPPs) sdo causas importantes de
morbidade e mortalidade no periodo perioperatério. Alguns estudos mostraram que estratégias
de ventilagdo mecanica protetora podem reduzir a incidéncia de CPPs. O servico de
anestesiologia do Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE) ndo possui uma
padronizagdo da ventilagdo mecanica intraoperatoria para os pacientes submetidos a anestesia
geral. O objetivo desse estudo ¢ estabelecer a viabilidade de incorporar-se uma estratégia de
ventilagdo pulmonar protetora com ajuste individualizado de pressdo positiva ao final da
expiracdo (PEEP) a rotina de cuidados anestésicos. Métodos: pacientes submetidos a anestesia
geral para cirurgias abdominais abertas ou laparoscopicas foram divididos aleatoriamente em
2 grupos para receber ventilagdo protetora convencional ou ventilagdo protetora com ajuste
individualizado da PEEP na méxima complacéncia do sistema respiratorio (Csr). Foram
avaliadas caracteristicas da mecanica do sistema respiratdrio e a incidéncia de complicacdes
hemodinamicas e respiratorias perioperatorias. As dificuldades operacionais mais frequentes
relacionadas a aplicagdo da estratégia de ventilagdo pulmonar com titulagdo da PEEP também
foram observadas. Resultados: quarenta e oito pacientes completaram o estudo e 24 pacientes
foram alocados em cada grupo. Durante as cirurgias abertas, os pacientes ventilados com ajuste
individualizado da PEEP apresentaram maior Csr apos colocagao dos afastadores (59,2 vs. 35,4
mL-cmH,O!, P<0,001) e fechamento da cavidade abdominal (53,6 vs. 31,0 mL-cmH>O™!,
P<0,001). Nas cirurgias laparoscopicas, os pacientes ventilados com ajuste individualizado da
PEEP também apresentaram maior Csr apds inicio do pneumoperitonio (34,1 vs. 20,6
mL-cmH,0!, P<0,001) e fim do pneumoperiténio (52,6 vs. 30,8 mL-cmH>O"!, P<0,001).
Os pacientes ventilados com PEEP individualizada apresentaram maior incidéncia de
hipotensdo transitdria intraoperatdria, enquanto os pacientes submetidos a ventilagdo protetora
convencional apresentaram pior oxigenagdo no periodo pos-operatorio imediato.
Conclusdo: um protocolo de ventilagdo pulmonar protetora intraoperatdéria com ajuste
individualizado da PEEP pela méxima Csr melhorou a mecanica respiratoria intraoperatoria e
oxigenagao pos-operatoria imediata dos pacientes submetidos a cirurgias abdominais, quando
comparado a uma estratégia ventilatoria convencional. O protocolo utilizado apresentou baixa

incidéncia de efeitos adversos e nao causou interferéncia com outras tarefas anestésicas



intraoperatorias. Com base no protocolo desse estudo, uma rotina de ventilagio mecanica

intraoperatoria pode ser adotada pelo servigo de anestesiologia do HFSE.
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Background: Postoperative pulmonary complications (PPCs) are important causes of morbidity
and mortality in the perioperative period. Some studies have shown that protective mechanical
ventilation strategies can reduce the incidence of PPCs. The department of anesthesiology at
Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE) does not have a standard for intraoperative
mechanical ventilation for patients undergoing general anesthesia. The aim of this study is to
establish the feasibility of incorporating a lung-protective ventilatory strategy with
individualized positive end-expiratory pressure (PEEP) setting into routine anesthetic care.
Methods: Patients undergoing general anesthesia for open abdominal or laparoscopic surgeries
were randomly assigned into 2 groups to receive either conventional lung-protective ventilation
or lung-protective ventilation with individual PEEP adjustment at maximum respiratory system
compliance (Crs). Respiratory system mechanics and the incidence of perioperative
hemodynamic and respiratory complications were evaluated. Most frequent operational
difficulties related to the use of the pulmonary ventilation strategy with PEEP titration were
also observed. Results: Forty-eight patients completed the study and 24 patients were allocated
to each group. During open surgeries, patients ventilated with individualized PEEP settings had
higher Crs after placement of retractors (59.2 vs. 35.4 mL-cmH>O!, P<0.001) and abdominal
wall closure (53.6 vs. 31.0 mL-cmH>O"!, P<0.001). In laparoscopic surgeries, patients
ventilated with individualized PEEP settings also had higher Crs after the onset of
pneumoperitoneum (34.1 vs. 20.6 mL-cmH>O!, P<0.001) and pneumoperitoneum deflation
(52.6 vs. 30.8 mL-cmH>O!, P<0.001). Patients ventilated after PEEP titration had a higher
incidence of intraoperative hypotension, while patients undergoing conventional protective
ventilation showed worse oxygenation in the immediate postoperative period. Conclusion: An
intraoperative lung-protective ventilation protocol with individualized PEEP setting at
maximum Crs improved intraoperative respiratory mechanics and immediate postoperative
oxygenation in patients undergoing abdominal surgery when compared to a conventional
ventilatory strategy. The study protocol had a low incidence of adverse effects and did not
interfere with other intraoperative anesthetic tasks. Based on this study protocol, an
intraoperative lung-protective ventilation strategy could be implemented by the department of

anesthesiology at HFSE.
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1 Introducao

Estima-se que milhdes de cirurgias sdo realizadas todos os anos no mundo (WEISER,
REGENBOGEN, et al., 2008). Complicagdes pos-operatorias estao associadas com maior uso
de recursos e sao uma causa importante de morte. Em particular, nas cirurgias abdominais, a
incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatorias (CPPs) pode chegar a 40%
(LAWRENCE, DHANDA, ef al., 1996, THOMPSON, 2003).

A anestesia geral associada a ventilagao pulmonar com pressao positiva ¢ empregada
na grande maioria das cirurgias abdominais. As repercussdes da anestesia geral sobre o
funcionamento do sistema respiratorio sdo pronunciadas e podem ser observadas ja nos
momentos iniciais da anestesia (HEDENSTIERNA, EDMARK, 2015). Por exemplo, a reducao
da capacidade residual funcional e o surgimento de atelectasias estdo presentes em mais de 90%
dos pacientes submetidos a anestesia geral (HEDENSTIERNA, EDMARK, 2010,
MAGNUSSON, SPAHN, 2003).

Os avancos no conhecimento da fisiopatologia da lesdo pulmonar induzida pela
ventilacdo mecanica (VILI, do inglés, Ventilator-Induced Lung Injury), levaram ao
desenvolvimento da estratégia de ventilagdo pulmonar protetora em pacientes com sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA) (ACUTE RESPIRATORY DISTRESS
SYNDROME NETWORK, BROWER, et al., 2000, AMATO, BARBAS, et al., 1998). Tal
estratégia procura evitar tanto a hiperdistensdo quanto o colapso e recrutamento ciclico das
unidades alveolares através do uso de volume corrente (VC) fisiologico e pressdes de platd
inferiores a 30 cmH>0, associados a aplicagdo cautelosa de pressdo positiva ao final da
expiragao (PEEP, do inglés, Positive End-Expiratory Pressure).

O conceito de ventilagdo protetora também ¢ aplicado aos pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica durante as cirurgias. Alguns estudos mostraram que a ventilagdo protetora
intraoperatoria com VC baixo reduziu a incidéncia de CPPs (FUTIER, CONSTANTIN, et al.,
2013, SERPA NETO, CARDOSO, et al., 2012, SERPA NETO, HEMMES, et al., 2015,
SEVERGNINI, SELMO, et al., 2013).

O papel da PEEP na prevenc¢ao de CPPs, contudo, ainda ¢ incerto. Recentemente, um
estudo prospectivo, randomizado, multicéntrico, com pacientes submetidos a cirurgias
abdominais reportou que os pacientes submetidos a uma estratégia de ventilagdo protetora
intraoperatoria com VC baixo e titulacdo da PEEP apresentaram uma menor chance de
desenvolver CPPs em comparacdo com os pacientes que receberam uma estratégia de

ventilagdo com VC baixo e PEEP fixo (FERRANDO, SORO, et al., 2018).
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Existem muitas estratégias de titulagdio da PEEP na SDRA (GATTINONI,
CARLESSO, et al., 2015, HESS, 2015). Durante as cirurgias, o emprego de muitas dessas
estratégias torna-se mais dificil. A titulacdo da PEEP guiada pela complacéncia do sistema
respiratorio (Csr) maxima ja foi aplicada no periodo intraoperatério com sucesso
(FERRANDO, SORO, et al., 2018, RUSZKALI, KISS, et al., 2021). Atualmente, um estudo
prospectivo, randomizado, multicéntrico com pacientes submetidos a cirurgia abdominal aberta
esta em andamento e avaliard se uma titulagdo de PEEP na menor pressao motriz estatica (DP,
do inglés Driving Pressure) intraoperatoria diminui a incidéncia de CPPs (DESIGNATION-
INVESTIGATORS, 2020).

O Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE) ¢ um hospital terciario na cidade
do Rio de Janeiro onde sdo realizadas, em média, mais de 100 cirurgias por semana em diversas
especialidades cirurgicas. Dessas, aproximadamente 40 cirurgias tém acesso a cavidade
abdominal. Apesar do grande nimero de cirurgias com anestesia geral, ndo existe um protocolo
para ventilacdo mecanica intraoperatoria recomendado pelo servi¢o de anestesiologia. E o que
se observa ¢ uma grande heterogeneidade de ajustes ventilatorios, alguns deles empregados
mais por habito e cultura locais que por critérios objetivos. Ainda que um VC < 8 mL-kg! de
peso predito seja utilizado na maioria dos pacientes, o ajuste de PEEP ndo segue nenhum
critério definido.

Este trabalho propde o estudo da viabilidade da implementacdo de um protocolo de
ventilagdo protetora intraoperatoria com ajuste individualizado da PEEP, através da titulagao
decremental guiada pela maxima Csr, a ser adotado pelo servigo de anestesiologia do HFSE.
O protocolo proposto serda comparado com um protocolo convencional de ventilagdo aplicado
frequentemente pelo corpo clinico em relagdo a variaveis de mecanica do sistema respiratorio,
incidéncia de complicacdes intraoperatdrias e interferéncia no cuidado e nos tempos anestésico
e cirtrgico de cirurgias abdominais.

A hipétese € que o recrutamento pulmonar seguido de ajuste individualizado da PEEP
pode ser inserido a rotina de cuidados anestésicos de forma segura, sem causar prejuizo as
outras tarefas que o anestesiologista precisa desempenhar durante a condugdo da anestesia
geral. A adogdo de um protocolo de ventilagdo pulmonar protetora adequado as caracteristicas
fisiologicas de cada paciente pode atender melhor a requisitos de eficiéncia e seguranga e
tornar-se uma das ferramentas de uma abordagem multimodal para reducao das CPPs dos

pacientes submetidos a cirurgia abdominal.
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A partir dos resultados desse trabalho, a ado¢do de um protocolo de ventilagdo mecanica
protetora tem o potencial de melhorar a qualidade do atendimento perioperatorio dos pacientes
submetidos a cirurgias sob anestesia geral e abrir caminho para que novos estudos possam ser
realizados a fim de esclarecer o impacto do manejo da ventilagdo mecanica intraoperatoria
sobre o desfecho dos pacientes submetidos a outros tipos de cirurgias.

Frente a possibilidade de redu¢do da morbidade relacionada as CPPs, a implantagdo
desse protocolo de ventilagdo protetora também pode auxiliar na gestdo dos sistemas de satde
ao reduzir custos associados ao tratamento de complicacdes e otimizar a geréncia de recursos

escassos como vagas em leito de unidades de terapia intensiva.
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2 Objetivos
Este estudo teve por objetivo estabelecer a viabilidade de incorporar-se uma nova
estratégia de ventilagdo pulmonar protetora a rotina de procedimentos executados durante a

abordagem anestésica dos pacientes atendidos pelo servigo de anestesiologia do HFSE.

2.1 Objetivos especificos

a) Comparar prospectivamente as caracteristicas da mecanica do sistema respiratdrio e
das alteracdes hemodindmicas decorrentes da aplicacdo de duas estratégias de
ventilagdo pulmonar intraoperatoria em pacientes submetidos a cirurgias abdominais:
(1) estratégia protetora convencional com VC baixo, e (ii) estratégia protetora com
VC baixo e manobra de titulagdo decremental da PEEP com ajuste da PEEP na
Csr maxima,;

b) Identificar as complicagdes e dificuldades operacionais mais frequentes relacionadas
ao emprego da estratégia de ventilagdo pulmonar com titulagdo da PEEP como parte
integrante dos cuidados ventilatorios intraoperatdrios que possam interferir na
viabilidade de sua aplicagdo rotineira;

c) Elaborar um procedimento operacional padrao (POP) que ampare um novo protocolo
para ventilagdo mecanica intraoperatoria a ser adotado como parte dos cuidados
anestésicos dispensados aos pacientes submetidos a cirurgias sob anestesia geral no

HFSE.
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3 Revisao bibliografica

“Gentelmen, this is no humburg!” (em tradugao livre do inglés: “Cavalheiros, isso ndo
¢ uma farsa!”), foi a expressao utilizada pelo cirurgido John Collins Warren depois de
testemunhar a demonstragao feita por William Thomas Green Morton, em 16 de outubro de
1846, na cidade de Boston, daquilo que se tornaria uma das maiores aquisi¢des da humanidade
e da medicina — a anestesia geral (EGER II, SAIDMAN, et al., 2014).

Rapidamente, os cirurgides constataram que a anestesia lhes permitia realizar
procedimentos cirirgicos mais complexos, invasivos e precisos. Nas décadas seguintes, as
especialidades cirurgicas se desenvolveram a medida que a anestesiologia incorporava novos
conhecimentos, fArmacos e tecnologias. Atualmente, estima-se que mais de 230 milhdes de
procedimentos cirurgicos sdo realizados em todo o mundo todos os anos (WEISER,

REGENBOGEN, et al., 2008).

3.1 Efeitos da anestesia geral sobre o aparelho respiratorio

Os efeitos da anestesia geral sobre o sistema respiratorio sdo pronunciados e ocorrem
precocemente. A acdo combinada dos farmacos hipndticos, opioides, e inalatérios causa
reducdo do tonus muscular, abolicdo dos reflexos protetores das vias aéreas, e depressdo da
resposta dos centros ventilatorios no sistema nervoso a variagdes do CO2 e do O2
(KAVANAGH, HEDENSTIERNA, 2014). A resultante desses efeitos torna os pacientes
susceptiveis a obstrugdo das vias aéreas, aspiragdo de contetido gastrico, hipoxemia e
hipercarbia, o que justifica o emprego da ventilagdo mecanica com intubagdo traqueal na vasta
maioria das cirurgias sob anestesia geral.

Os bloqueadores neuromusculares interrompem a transmissdao neuromuscular dos
musculos esqueléticos (MARTYN, 2014). Ainda que resulte em relaxamento muscular intenso,
atributo interessante em varios tipos de cirurgia, seu uso inevitavelmente causara apneia no
paciente e a necessidade de assisténcia ventilatoria.

A redugdo do tonus muscular e o deslocamento cranial do diafragma parecem ser os
principais responsaveis pela redu¢do da capacidade residual funcional (CRF) dos pulmdes, ao
estabelecer um novo equilibrio de forcas entre o recuo eldstico do pulmdo e a tendéncia a
expansao da parede toracica (HEDENSTIERNA, EDMARK, 2010, MAGNUSSON, SPAHN,
2003). A nova conformagdo do diafragma também parece influenciar a distribui¢do dos gases
inspirados. Durante a ventilagdo mecanica com um diafragma flacido e passivo, as regides

anteriores (ndo-dependentes) dos pulmodes recebem uma parcela maior dos gases inspirados que
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as regides posteriores (dependentes), gerando um desequilibrio entre ventilagdo e perfusdo
pulmonares (HEDENSTIERNA, EDMARK, 2015).

A queda na CRF durante a anestesia favorece o fechamento das pequenas vias aéreas,
quando a pressao fora das vias aéreas, no parénquima pulmonar circunjacente, ¢ mais alta que
a pressao dentro das vias aéreas. O fechamento das vias aéreas ocorre predominantemente nas
partes dependentes dos pulmdes em decorréncia do gradiente de pressdo pleural que existe entre
as regides pulmonares ventrais ¢ dorsais (com o paciente em decubito dorsal). O fechamento
das vias aéreas afeta a distribuicdo dos gases inspirados e causa um desequilibrio na relacao
ventilagdo/perfusdo das regides pulmonares acometidas. Regides pulmonares com vias aéreas
continuamente fechadas acabam dando origem as atelectasias de absor¢do (HEDENSTIERNA,
EDMARK, 2010, MAGNUSSON, SPAHN, 2003).

Bendixen et al. (1963) propuseram o conceito da atelectasia como fator responsavel
pelo comprometimento das trocas gasosas durante a anestesia geral com ventilagdo controlada.
Considerando as limitagdes da maneira como a ventilagdo mecanica intraoperatdria era
realizada a época (sem controle direto do volume corrente), a formagdo de atelectasias foi
atribuida a perda da inspiragdo profunda (suspiro) causada pela ventilagdo mecénica com
volume corrente constante. Naqueles pacientes em que houve hiperventilacdo causada por
volumes correntes maiores, 0 comprometimento da oxigenacao foi minimizado.

As atelectasias estdo presentes em mais de 90% dos pacientes submetidos a anestesia
geral (figura 1). O surgimento das atelectasias ¢ multifatorial. A redugdo da CRF favorece a
formacao de atelectasias por compressdo do parénquima pulmonar, de atelectasias de absor¢ao
por colapso das pequenas vias aéreas, e de atelectasias por instabilidade alveolar causada por
disfungdao de surfactante (HEDENSTIERNA, EDMARK, 2010, MAGNUSSON, SPAHN,
2003).

Figura 1. Atelectasias pulmonares avaliadas por tomografia computadorizada de torax.

A. Individuo acordado, sem evidéncias de atelectasias. B. Paciente anestesiado com atelectasias nas regides
dependentes de ambos os pulmdes. C. Reconstrugdo tridimensional das atelectasias em individuo anestesiado
(parede tordcica em cinza e as atelectasias em preto). As atelectasias tém distribuic@o bastante desigual nas regides
dependentes, sendo maiores a esquerda (proximo ao diafragma) e diminuindo em diregdo aos apices. Adaptado de
HEDENSTIERNA, ROTHEN, (2012).
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Muitos dos mecanismos relacionados ao surgimento das atelectasias podem ser
potencializados durante as cirurgias abdominais, como a aplicagdo de afastadores para acesso
a cavidade abdominal, posicionamentos extremos do paciente na mesa cirtrgica (posicao de
cefalodeclive acentuado nas cirurgias robdticas, por exemplo), ou o uso de altas fragdes
inspiradas de oxigénio.

Nas ultimas décadas, as técnicas cirurgicas videolaparoscopicas tornaram-se
amplamente empregadas e trouxeram novos desafios ao manejo ventilatorio intraoperatorio. As
alteracdes respiratdrias impostas pela instalagdo do pneumoperitonio se sobrepdem aquelas ja
causadas pela anestesia geral, acentuam a redugdo da CRF e reforgam o surgimento das
atelectasias (FAHY, BARNAS, ef al., 1995, LORING, BEHAZIN, et al., 2014, VALENZA,
CHEVALLARD, et al., 2010).

3.2 Complicagdes pulmonares pds-operatorias

A incidéncia de CPPs em cirurgias de grande porte pode chegar a 23% e alguns estudos
apontam que as CPPs podem ser mais frequentes que as complicagdes cardiacas (MISKOVIC,
LUMB, 2017). Nas cirurgias abdominais, a incidéncia de CPPs pode chegar a 40%
(LAWRENCE, DHANDA, et al., 1996, THOMPSON, 2003).

A heterogeneidade de defini¢cdes dos desfechos ¢ responsavel, em parte, pela grande
variacao na incidéncia reportada de CPPs. Alguns desfechos tém defini¢des bem estabelecidas,
como a SDRA (RANIERI, RUBENFELD, et al., 2012), enquanto outros, contudo, tiveram
defini¢des menos precisas ao longo dos estudos.

A ocorréncia de CPPs esta associada a maior mortalidade no periodo pds-operatorio,
maior tempo de interna¢do, maior demanda por recursos e maior custo de tratamento
(MISKOVIC, LUMB, 2017).

As complicagdes pulmonares devem manter relagdo com eventos anestésicos ou
cirirgicos para que sejam consideradas como pds-operatorias. Para isso, deve-se estabelecer
um prazo bem definido para sua ocorréncia. Normalmente, um evento sé ¢ visto como CPP se
ocorre até 7 dias apds uma cirurgia, embora alguns estudos estendam esse prazo para 30 dias
(AROZULLAH, KHURI, et al.,, 2001, CANET, GALLART, et al., 2010, JAMMER,
WICKBOLDT, et al., 2015).

Em 2015, uma forga-tarefa europeia publicou uma diretriz sobre desfechos clinicos
pos-operatorios na tentativa de unificar essas definigdes e permitir a criagdo de uma base de

evidéncias mais robusta a partir de ensaios clinicos com desfechos mais padronizados
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(JAMMER, WICKBOLDT, et al., 2015). Em relagdo as CPPs, essa diretriz incorporou as
defini¢des utilizadas em estudos relevantes anteriores (CANET, GALLART, et al., 2010,
MAZO, SABATE, et al., 2014).

3.2.1  Escores de risco para complicagdes pulmonares pos-operatorias

Dezenas de fatores de risco foram identificados como preditores de CPPs que podem
ser agrupados em fatores relacionados ao paciente ou ao procedimento anestésico-cirirgico, ou
ainda em fatores modificaveis ou imutaveis (GALLART, CANET, 2015, MISKOVIC, LUMB,
2017).

Gallart et al. (2015) concordam com a abordagem de outros autores que se deve
direcionar a atencao para identificar preditores de risco que possam ser reconhecidos no periodo
pré-operatério, quando os pacientes e equipes assistentes t€m tempo e recursos para se dedicar
a atenuagdo do risco, atuando naqueles preditores que podem ser modificados antes da cirurgia.

Os fatores de risco de CPPs devem ser ponderados para que sejam uteis na tomada de
decisdo no periodo perioperatorio. Nessa direcdo, escores de risco foram desenvolvidos para
identificar aqueles pacientes com alta probabilidade de desenvolver CPPs. Preferencialmente,
os escores devem ter uma descri¢ao clara do processo de modelagem, possuir boa acuricia, e
ser capazes de predizer os desfechos numa nova populacdo de pacientes (validagdo externa).
Escores de risco multifatoriais talvez possam identificar o risco de CPPs com maior acuracia.
Contudo, sua aplicagdo de forma consistente como parte da avaliagdo pré-operatoria
multidisciplinar pode tornar-se mais dificil.

Arozullah ef al. (2001) propuseram um dos primeiros escores de risco de CPPs a partir
da andlise retrospectiva de uma grande base de dados de pacientes submetidos a cirurgia nado-
cardiaca. O escore leva em consideracao 14 preditores de risco e ja apontava para a importancia
do sitio cirargico e da idade do paciente como fatores de risco para pneumonia pds-operatoria.
Entretanto, o escore ndo foi validado posteriormente em outras populagdes e a base de dados
utilizada na modelagem do escore tinha uma preponderancia de pacientes do sexo masculino.

O ARISCAT foi um estudo prospectivo e multicéntrico que utilizou uma amostra
aleatdria de uma populagdo representativa de pacientes cirturgicos (CANET, GALLART, et al.,
2010). Neste estudo, a gama de CPPs foi bem maior que a estudada por Arozullah ez al. (2001).
Em sua modelagem, o escore identificou 7 preditores de risco, de obtengdo simples, sendo que
3 deles ainda ndo haviam sido utilizados em estudos anteriores (saturagdao de oxigénio, anemia
pré-operatoria e ocorréncia de infeccdo respiratdria recente). O escore de risco estratificou os

pacientes em 3 grupos e obteve uma alta incidéncia de CPPs no grupo de pacientes de alto risco.



23

O sitio cirargico, a duragdo da cirurgia e a saturacdo de oxigénio foram identificados como
importantes preditores de risco de CPPs. Ainda que o tamanho da amostra utilizada para
concepeao do modelo tenha sido pequeno, o escore foi validado externamente em outra coorte
com numero maior de pacientes com boa discriminacao do risco de CPPs na nova populagao

(MAZO, SABATE, et al., 2014).

33 Lesao pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica

A les@o pulmonar induzida pelo ventilador (VILI, do inglés, Ventilator-Induced Lung
Injury) ¢ a lesdo pulmonar aguda, infligida ou agravada pela ventilagdo mecanica com pressao
positiva empregada durante o tratamento de condig¢des relacionadas a insuficiéncia respiratoria
aguda ou no decorrer da anestesia geral.

Na década de 1970, a VILI foi intimamente relacionada a aplicagdo de pressoes
elevadas nas vias aéreas dos pacientes (barotrauma). Posteriormente, Dreyfuss et al. (1988)
propuseram que o uso de VC alto, e ndo a pressdo nas vias aéreas, era o principal fator
responsavel pelo dano mecanico a estrutura pulmonar (volutrauma).

Atualmente, os efeitos da ventilagdo mecanica sobre o parénquima pulmonar t€ém sido
estudados com os conceitos de stress e strain (GATTINONI, PROTTI, et al., 2010). As forgas
que se desenvolvem na estrutura pulmonar em resposta a pressdo transpulmonar sao
coletivamente definidas como stress. O strain pode ser considerado como a deformagdo do
pulmao atribuivel ao VC, em relag@o ao seu volume inicial em repouso. O strain rate pode ser
definido com a velocidade de deformagdo do pulmao causada pelo VC, em relagdo ao volume
pulmonar inicial. Dentro de limites fisiologicos, stress e strain apresentam uma relacao

praticamente linear (equagoes 1 € 2).

48
stress = K X strain = APy, =K X A (D)
0
_ v
strainrate = A )

0

onde Py =pressdo transpulmonar, K = elastdncia especifica pulmonar (aproximadamente 13,5 cmH,0),
VC = volume corrente, V = fluxo inspiratério ¢ Vo = volume expiratério final ou CRF.
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Dessa forma, “como barotrauma (stress) e volutrauma (strain) carregam a mesma
relagdo constante, representando dois lados da mesma moeda, a distingdo entre volutrauma e
barotrauma deixa de ser relevante” (GATTINONI, PROTTI, et al., 2010).

Em pulmdes homogéneos, VC considerados fisioldgicos seriam incapazes de gerar
stress/strain suficientes para desencadear respostas biologicas que resultem em VILI.
Entretanto, regides aeradas de parénquima pulmonar proximas a areas de atelectasias teriam
sua estrutura tridimensional distorcida e sujeita a uma distribui¢cao anormal de forcas (figura 2).
A magnitude dessas forcas seria muitas vezes maior que a das forcas aplicadas a via aérea
(MEAD, TAKISHIMA, et al., 1970). Tais regides de heterogeneidade pulmonar funcionariam,
entdo, como areas multiplicadoras (amplificadoras ou concentradoras) de stress que , associadas
a abertura e fechamento ciclicos de unidades alveolares colabadas, resultariam na transmissao
atipica de forgas mecanicas em estruturas celulares e na matriz pulmonar, traduzindo estimulos
mecanicos em sinais bioquimicos e celulares responsaveis pelo desencadeamento da VILI

(SILVA, NEGRINI, et al., 2015, SLUTSKY, RANIERI, 2013).

(a) ~ (b) (c)

Figura 2. Interdependéncia alveolar mecanica e stress/strain.

Modelo classico de interdependéncia alveolar em que cada hexagono representa um alvéolo em segéo transversal.
A. O enchimento alveolar homogéneo minimiza o strain adjacente. B e C. Atelectasia do alvéolo central
amplifica o stress/strain dos alvéolos vizinhos. Adaptado de BEITLER (2019).

34 Ventilagdo mecanica protetora

Os avancgos no conhecimento da fisiopatologia da VILI, juntamente com os resultados
dos estudos de Amato et al. (1998) e ARDS Network et al. (2000), levaram ao desenvolvimento
da estratégia de ventilagdo pulmonar protetora em pacientes com SDRA. Tal estratégia procura
evitar tanto a hiperdistensao quanto o colapso e recrutamento ciclicos das unidades alveolares
através do uso de VC fisiologico = 6 mL-kg! de peso predito e pressdes de platd (Pplat)

inferiores a 30 cmH>0, associados a aplicagdo cautelosa de PEEP.
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Diferente dos pacientes criticamente enfermos, durante a anestesia geral, a ventilagdo
mecanica € necessaria apenas por um curto periodo (e.g. poucas horas). Além disso, os insultos
aos quais os pacientes do centro cirtrgico estdo sujeitos sdo, muitas vezes, diferentes em
magnitude e natureza, daqueles dos pacientes das unidades de terapia intensiva (UTIs). Apesar
disso, ainda ndo hé evidéncias que os pacientes submetidos & anestesia geral necessitem de
estratégias especificas de ventilagdo pulmonar protetora diferentes das estabelecidas para
SDRA.

Muitos dos ventiladores mecanicos disponiveis nos aparelhos de anestesia existentes
nas décadas de 1980 a 2000 apresentavam uma série de limitagdes tecnologicas. Nao havia
controle preciso do VC ofertado aos pacientes e a maioria dos aparelhos ndo permitia a
aplicagio de PEEP. O uso de VC em torno de 10 mL-kg™' durante a anestesia geral era a
estratégia convencional empregada a época para recrutar as unidades alveolares colapsadas e
minimizar as alteragdes na oxigenagao.

Com a incorporagdo de novos recursos tecnologicos aos aparelhos de anestesia, aliada
aos resultados obtidos nas UTIs, o conceito de ventilagao protetora com VC baixo comegou a
ser progressivamente incorporado a rotina do centro cirurgico (figura 3) (HESS, KONDILI, et
al., 2013, SCHAEFER, SERPA NETO, et al., 2019). Alguns estudos mostraram que a
ventilagdo protetora intraoperatéria com VC baixo reduziu a incidéncia de CPPs (FUTIER,
CONSTANTIN, et al., 2013, SERPA NETO, CARDOSO, et al., 2012, SERPA NETO,
HEMMES, et al., 2015, SEVERGNINI, SELMO, et al., 2013).
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Figura 3. Evolugdo temporal do volume corrente empregado na ventilagdo mecanica intraoperatoria.

A. Proporgio de pacientes que foram ventilados com VC > 10 mL-kg™! (peso ideal) no hospital do estudo (adaptado
de HESS, KONDILI, et al., 2013). B. Evolugdo do VC intraoperatorio ao longo do tempo. Cada ponto representa
1 estudo (coorte). A linha preta representa a regressao linear do VC ao longo do tempo com intervalo de confianga
em 95% em azul. VC: volume corrente. Adaptado de SCHAEFER, SERPA NETO, et al. (2019).
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O papel da PEEP na prevencao de CPPs, contudo, ainda ¢ incerto. Os efeitos da PEEP
sdo complexos e ndo dependem exclusivamente do valor ajustado, mas de como a PEEP
interage com os sistemas respiratorio e cardiovascular. Em um grande estudo retrospectivo, a
ventilagdo intraoperatoria usando VC baixo (< 8 mL-kg!) e PEEP minima (< 5 cmH,0) foi
associada a maior mortalidade em 30 dias e tempo de internagao hospitalar mais prolongado,
sugerindo que estratégias de ventilagdo usando apenas VC baixo podem ser prejudiciais
(LEVIN, MCCORMICK, et al., 2014). Este resultado contrasta com os resultados de um
trabalho multicéntrico randomizado que incluiu mais de 900 pacientes com risco moderado ou
elevado de CPPs submetidos a cirurgia abdominal aberta e ventilagdo mecanica com 2 niveis
de PEEP: <2 vs. 12 cmH>0 (PROVE NETWORK INVESTIGATORS FOR THE CLINICAL
TRIAL NETWORK OF THE EUROPEAN SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGY,
HEMMES, et al., 2014). O estudo mostrou que ndo houve diferenca nas incidéncias de CPPs
entre os grupos, embora os pacientes ventilados com valores de PEEP maiores tenham
apresentado maior incidéncia de hipotensao intraoperatoria.

Nos estudos que mostraram menor incidéncia de CPPs, o manejo da PEEP foi parte de
um “pacote” de intervengdes que também incluia manobras de recrutamento regulares e o uso
de VC baixo. Assim, ndo ficou claro qual intervenc¢ao levou ao beneficio observado (FUTIER,
CONSTANTIN, et al., 2013, SERPA NETO, CARDOSO, et al., 2012, SERPA NETO,
HEMMES, et al., 2015, SEVERGNINI, SELMO, ef al., 2013). Outra caracteristica comum a
esses estudos € que os valores de PEEP ajustados nos grupos de intervengao foram definidos
a priori pelos investigadores, sem nenhuma forma de individualizagdo com base em
caracteristicas do paciente ou da cirurgia.

Muitas estratégias de ajuste da PEEP ja foram propostas no contexto da SDRA
(GATTINONI, CARLESSO, et al., 2015, HESS, 2015). Em todas elas, o ajuste da PEEP ¢ feito
na tentativa de otimizagcdo de alguma grandeza de interesse fisioldgico (p.ex. oxigenagao,
espago morto, mecanica respiratoria, pressao transpulmonar, CRF). Como essas estratégias de
ajuste da PEEP exploram diferentes componentes do sistema respiratorio, os resultados delas
nem sempre sdo semelhantes ou se traduzem em melhora dos desfechos clinicos dos pacientes.

Algumas estratégias de ajuste da PEEP estudadas na SDRA ndo tém fécil aplicacao
durante a ventilagdo mecanica intraoperatoria. A tomografia por impedancia elétrica, por
exemplo, utilizada como método de ajuste da PEEP em alguns estudos (figura 4), exige o
posicionamento de uma cinta que pode entrar em conflito com o sitio cirurgico e esta longe de

ser uma metodologia amplamente disponivel no bloco cirtrgico (NESTLER, SIMON, et al.,
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Figura 4. Exemplo de titulagdo decremental da PEEP através da tomografia por impedancia elétrica.

Relagdo entre areas de colapso e hiperdistensdo pulmonares e complacéncia do sistema respiratorio com selegdo
da PEEP mais proxima acima do cruzamento das curvas representando hiperdistenso e colapso, indicando um
comprometimento mecanico no qual tanto o colapso pulmonar quanto a hiperdistensio foram minimizados.
Adaptado de PEREIRA, TUCCI, et al. (2018).

2017, PEREIRA, TUCCI, et al., 2018, SIMON, GIRRBACH, et al., 2021). Para que uma
estratégia de titulagdo de PEEP possa ser implementada facilmente no periodo intraoperatorio,
¢ importante que os parametros utilizados para titulagdo ou estejam incorporados aos monitores
dos aparelhos de anestesia, ou que os equipamentos/monitores acessorios estejam amplamente
disponiveis nos centros cirurgicos.

Um estudo prospectivo, randomizado, multicéntrico, com pacientes submetidos a
cirurgias abdominais reportou que os pacientes submetidos a uma estratégia de ventilagdo
protetora intraoperatéria com VC baixo e titulacio da PEEP guiada pela Csr maxima
apresentaram uma menor chance de desenvolver CPPs em comparagdo com os pacientes que
receberam uma estratégia de ventilagdo com VC baixo e PEEP fixo (FERRANDO, SORO, et
al., 2018). A incidéncia de CPPs também foi avaliada em outro estudo prospectivo,
randomizado, onde a titulagdo da PEEP também foi guiada pela Csr maxima em 30 pacientes
submetidos a cistectomia radical. Os pacientes que foram ventilados com PEEP titulada pela
Csr maxima apresentaram parametros de oxigenac¢do e de mecanica respiratoria melhores que
os pacientes que foram ventilados com PEEP fixa. Entretanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na incidéncia de CPPs e na cinética de marcadores inflamatorios
(RUSZKAIL KISS, et al., 2021).

A PEEP obtida pela titulagdo decremental guiada pela Crs maxima (ou qualquer outro
método), entretanto, ndo deve ser vista como PEEP 6tima ou ideal, uma vez que ¢ extremamente
improvavel que os fendmenos de recrutamento, colapso e hiperdistensao alveolares ciclicos

sejam impedidos por completo (GATTINONI, CARLESSO, et al., 2015). De fato, os
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resultados de estudos em modelos animais de pulmdes sadios (SOARES, CARVALHO, et al.,
2018) e com lesdo pulmonar (CARVALHO, JANDRE, ef al., 2007) sugerem que a PEEP de
Csr maxima ¢ aquela onde existe o melhor compromisso entre recrutamento-colapso e
hiperdistensao ciclicos.

Em muitos estudos, manobras de recrutamento alveolar foram realizadas antes do
ajuste dos valores de PEEP (FERRANDO, SORO, et al., 2018, FERRANDO, SUAREZ-
SIPMANN, et al., 2017, FUTIER, CONSTANTIN, et al., 2013, PEREIRA, TUCCI, et al.,
2018, PROVE NETWORK INVESTIGATORS FOR THE CLINICAL TRIAL NETWORK
OF THE EUROPEAN SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGY, HEMMES, et al., 2014,
SEVERGNINI, SELMO, et al., 2013, YOON, KIM, et al., 2021). As manobras de recrutamento
geralmente podem ser divididas de acordo com 3 padrdes: 1) manutengdo de pressdo positiva
continua na via aérea do paciente; ii) aumento escalonado do VC; ou iii) aumento escalonado
da PEEP (figura5). Entre os estudos, as manobras de recrutamento exibiram grande
variabilidade em dura¢do e frequéncia. Nao existe consenso a respeito da superioridade de uma

estratégia de recrutamento pulmonar em relagdo as demais durante a anestesia geral. Entretanto,
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Figura 5. Padroes de manobras de recrutamento comumente utilizadas nos estudos.

A. Compressdo da bolsa ventilatéria do aparelho de anestesia, utilizando a valvula APL como limitadora da
pressdo maxima nas vias aéreas. Apds a manobra, ha despressurizagdo momentanea das vias aéreas antes que a
ventilacdo mecénica seja retomada. B. Aumento gradual do volume corrente durante ventilacdo controlada a
volume. O volume corrente ¢ aumentado em etapas até que a pressao de abertura alvo seja alcangada, com o retorno
do volume corrente para os valores iniciais fisiolégicos. C. Aumento gradual da PEEP durante ventilagdo
controlada a pressdo. A PEEP ¢ aumentada em etapas até que a pressdo alvo seja atingida, com retorno ao valor

de PEEP desejada. PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressao positiva ao final da expiragéo.
Adaptado de GULDNER, KISS, et al. (2015).
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um estudo em modelo murino com lesdo pulmonar aguda induzida por sepse mostrou que
manobras de recrutamento alveolar com aumento escalonado da PEEP resultaram em menor
dano pulmonar, avaliado por marcadores humorais e histologicos de dano da célula endotelial,
em compara¢ao a manobras de recrutamento pulmonar por pressdao positiva continua na via

aérea (SANTOS, MORAES, et al., 2016).

3.4.1  Driving pressure

A pressao motriz estatica (DP, do inglés, Driving Pressure) ¢ a diferenca entre a Pplat
e a PEEP. Matematicamente, a DP representa o VC corrigido pela Csr do paciente (equagao 3).
Em pacientes ventilados com VC constante, variagdes da DP refletem varia¢des da Csr de forma

inversamente proporcional.

Ve

DP =
Csr

3)

Alguns estudos relataram uma associagdo de DP elevada (> 15 cmH>0) a um pior
desfecho dos pacientes com SDRA (AMATO, MEADE, et al., 2015, ESTENSSORO, DUBIN,
et al., 2002). Tais resultados motivaram a realizacdo de uma metandlise de 17 estudos
randomizados controlados sobre ventilagdo protetora durante anestesia geral para
procedimentos cirurgicos, cujo principal desfecho avaliado foi o desenvolvimento de CPPs
(NETO, HEMMES, et al., 2016). Os resultados dessa metandlise sugerem que a DP esta
associada de forma independente ao desenvolvimento de CPPs e que a incidéncia de CPPs nao
foi afetada pelos valores de PEEP. Entretanto, os pacientes que apresentaram aumento da DP
em resposta a um aumento da PEEP apresentaram um risco maior de desenvolver CPPs quando
comparado aos pacientes em que a DP permaneceu estavel ou diminuiu ap6és um aumento da
PEEP. Teoricamente, o recrutamento de unidades alveolares pelo uso de niveis de PEEP mais
elevados levaria a uma diminui¢do da DP, uma vez que o aumento da fra¢do de tecido pulmonar
efetivamente ventilado resultaria no aumento da Csr e redu¢do do strain pulmonar. Por outro
lado, se a DP permanece inalterada ou aumenta, isso pode significar que o aumento do nivel de
PEEP ndo resulta em recrutamento alveolar ou que o tecido pulmonar ja apresenta
hiperdistensdo com aumento do stress pulmonar, respectivamente.

Em 2019, foi iniciado um estudo prospectivo, randomizado, multicéntrico, com
pacientes submetidos a cirurgia abdominal aberta que avaliard se uma titulagdo de PEEP na

menor DP intraoperatoria diminui a incidéncia de CPPs, em comparagao com uma PEEP padrao
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de 5 cmH,O (DESIGNATION-INVESTIGATORS, 2020). Os resultados desse estudo
ajudardo a ampliar os conhecimentos sobre o papel dos ajustes individualizados da PEEP

intraoperatoria na ocorréncia de complicagdes pos-operatorias.
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4 Materiais e métodos
4.1 Célculo amostral

Para estimar o nimero de pacientes participantes, considerou-se uma diferenca nos
valores de PEEP de 3 cmH»O entre os grupos, um desvio-padrao de 2,5 cmHO0, teste bicaudal,
um poder = 0,8 para detectar uma diferenca significativa na PEEP, e um erro alfa=0,05.
Estimou-se um tamanho de amostra com 11 pacientes por grupo. Considerando uma perda
potencial de 10% dos pacientes recrutados, projetou-se inscrever um total de 12 pacientes em

cada grupo do estudo.

4.2 Pacientes
O protocolo do estudo experimental foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HFSE (protocolo CEP 000.585 — anexo A).

Apbs obter consentimento livre e esclarecido (apéndice A), foram incluidos
prospectivamente pacientes com mais de 18 anos de idade, de ambos os sexos, agendados para
cirurgia eletiva com acesso a cavidade abdominal (por via aberta ou videolaparoscopica), com
duracdo prevista maior que 1 hora, realizada sob anestesia geral e ventilagdo mecanica
controlada com pressdo positiva.

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentaram: (i) gravidez confirmada ou
suspeita; (ii) obesidade classes II ou III, ou IMC acima de 35 kg-m; (iii) doenga pulmonar
significativa, definida como qualquer condigdo respiratoria, diagnosticada ou tratada, que limita
severamente a tolerancia a exercicios com menos que 4 METs! ou necessitou de cirurgia
pulmonar; (iv) doenga cardiaca significativa, definida como qualquer condi¢@o cardiaca que
limite a tolerancia a exercicios com menos que 4 METs; (v) insuficiéncia renal, definida como
necessidade de dialise peritoneal ou hemodialise ou creatinina sérica maior que 2 mg-dL™! em
exames pré-operatorios; (vi) doenca neuromuscular que prejudique a capacidade de ventilar
espontaneamente sem auxilio; (vii) doenga hepatica cronica grave (escore de Child-Pugh de 10-
15); (viii) sepse; (ix) malignidade ou outra condi¢do irreversivel para a qual a mortalidade em

6 meses seja estimada acima de 50%. Os pacientes também podiam ser excluidos do estudo por

! MET ou Equivalente Metabdlico da Tarefa (do inglés Metabolic Equivalent of Task), ¢ uma medida fisiologica
que expressa o custo energético de uma atividade fisica realizada por um individuo, em relagdo ao seu custo
energético quando em repouso. Por convengdo, 1 MET equivale a 3,5 mL Oxkg'min! ou 1 kcal'kg'-h'.
Atividades fisicas capazes de desencadear 4 METs incluem, por exemplo, tarefas domésticas leves, caminhada
plana a 4 km-h"! ou subir um lance de escadas.
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solicitacdo das equipes médicas responsaveis, a qualquer momento, caso julgassem necessario

para conducdo segura dos procedimentos cirurgico ou anestésico.

4.3 Manejo anestésico

Todas as decisdes sobre o manejo anestésico perioperatorio, incluindo a escolha dos
agentes anestésicos, dispositivos de monitorizagdo dos sinais vitais, reposi¢do de perdas
volémicas com administracdo de fluidos intravenosos, uso de antibioticos profilaticos e
gerenciamento da dor pds-operatoria, foram tomadas pelo anestesiologista responsdvel pelo
caso, com base na experiéncia pessoal e na rotina vigente no servigo de anestesiologia do HFSE.

Apbs obtengdo de acesso vascular, os pacientes eram submetidos a inducdo de
anestesia geral balanceada?, ventilagio manual sob mascara facial e intubagao traqueal. Durante
o procedimento anestésico, os pacientes foram monitorizados com eletrocardiograma, pressao
arterial ndo-invasiva (ou invasiva nos casos selecionados), oximetria de pulso, fragdes
inspiradas e expiradas de agentes anestésicos inalatdrios, fragao inspirada de O», capnografia e
medida da fracdo expirada de CO: (ETCO., do inglés end-tidal CO:), e transmissdo
neuromuscular. Todos os dados relacionados a monitorizagdo dos sinais vitais ¢ da mecanica
do sistema respiratorio (volume corrente, pressdo e fluxos nas vias aéreas) foram obtidas no

proprio aparelho de anestesia (Aisys, GE Healthcare, Madison, W1, EUA).

Ventilagdo controlada a volume (VCV) com onda de fluxo quadrada
VC =7 mL-kg!, com ajuste tolerado entre 6-8 mL-kg™! (peso predito)
I.E = 1:2 e ajustada a fisiologia do paciente, se necessario

Tp:Ti = 20-30%

FR = 12 irpm, titulada para manter ETCO, = 30-40 mmHg

FiO, > 0,4 para manter SpO>=> 92%

PEEP = 0 mmHg

Quadro 1. Pardmetros basais da ventilagao intraoperatoria

VC: volume corrente; I:E: relacdo entre os tempos inspiratorio e expiratorio; Tp:Ti: tempo da pausa
inspiratoria em relagdo ao tempo inspiratério total; FR: frequéncia respiratoria; irpm: incursdes respiratorias
por minuto; ETCO»: pressao parcial de gas carbonico nos gases expirados; FiO»: fragdo inspirada de oxigénio;
SpOa,: saturagdo de oxigénio; PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressao positiva ao final da
expiracao.

2 A técnica de anestesia geral balanceada consiste no uso simultineo de firmacos hipndticos, opioides e
bloqueadores musculares por via intravenosa e de um anestésico inalatério. Os fAirmacos mais frequentemente
utilizados no HFSE sdo propofol, fentanil, rocuronio, cisatracurio e sevoflurano. A anestesia geral balanceada
ainda pode ser associada a administra¢ao de farmacos nos espagos epidural ou subaracnoide para complementar a
analgesia pds-operatoria (técnica combinada).
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Um laptop foi conectado as interfaces seriais especificas do aparelho de anestesia para
aquisi¢do e armazenamento online dos sinais do aparelho de anestesia através do aplicativo
Biomedical Data Logger (Alessandro Beda e Gabriel Casulari da Motta Ribeiro, COPPE,

UFRYJ) para auditoria dos dados offline, se necessario.

4.4 Protocolo experimental

Apo6s confirmagado da ventilagao pulmonar bilateral e estabilizagao dos sinais vitais, 0s
pacientes foram colocados em ventilagao controlada com pressao positiva, modo controlado a
volume, com onda de fluxo quadrada (quadro 1).

Os pacientes foram divididos por randomizagdo simples em 2 grupos. Os pacientes do
grupo ZEEP (estratégia convencional) foram ventilados com os pardmetros ventilatorios basais
durante todo o procedimento anestésico. Em caso de reducdo da SpO; para valores inferiores a
92%, foram permitidos ajustes progressivos da FiO, ou da PEEP em uma sequéncia pré-
definida, em intervalos de 3 minutos, até¢ que a SpO; atingisse valores maiores ou iguais a 92%.
Uma uUnica manobra de recrutamento pulmonar pdde ser realizada, através do aumento
progressivo do VC a cada 3 ciclos ventilatorios, desde que a Pplat fosse inferior a 35 cmH>O

(quadro 2).

Ventilagdo controlada a volume (VCV) com onda de fluxo quadrada
VC =7 mL-kg!, com ajuste tolerado entre 6-8 mL-kg™! (peso predito)
I.E = 1:2 ¢ ajustada a fisiologia do paciente, se necessario

Tp:Ti = 20-30%

FR = 12 irpm, titulada para manter ETCO, = 30-40 mmHg

FiO, > 0,4 para manter SpO>=> 92%

PEEP = 0 mmHg

Se SpO:2 < 92%, realize ajustes progressivos de FiO2/PEEP na sequéncia:
0,5/2; 0,6/2; 0,6/4; 0,6/5; 0,7/5; 0,8/5; 0,8/6

Auséncia de manobras de recrutamento sistematicas
Considere uma unica manobra de recrutamento por aumento de VC passo a passo se SpO2 < 92%

Quadro 2. Estratégia ventilatoria do grupo ZEEP

VC: volume corrente; I:E: relacdo entre os tempos inspiratorio e expiratorio; Tp:Ti: tempo da pausa
inspiratoria em relagdo ao tempo inspiratorio total; FR: frequéncia respiratoria; irpm: incursdes respiratorias
por minuto; ETCO»: presséo parcial de gas carbdnico nos gases expirados; FiO,: fra¢do inspirada de oxigénio;
SpO.: saturagao de oxigénio; PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressao positiva ao final da
expiracdo.
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Os pacientes do grupo MCsr (complacéncia maxima) também foram ventilados com
os parametros ventilatorios basais, mas a PEEP foi ajustada na maxima Csr ao longo de uma
curva descendente de titulagdo da PEEP. Todo o processo de ajuste da PEEP na méaxima Csr
era realizado em 4 etapas: (i) uma manobra de recrutamento pulmonar através do aumento
gradual da PEEP para homogeneizar a expansao pulmonar; (ii) a titulagdo decremental da PEEP
em etapas de 3 cmH>0, até que a Csr maxima fosse identificada por uma redugdo da Csr com
uma PEEP mais baixa ap6s uma Csr maior com uma PEEP maior; (iii) uma nova manobra de
recrutamento pulmonar através do aumento da PEEP em etapa tnica; (iv) e a ventilacdao
intraoperatoria subsequente com a PEEP correspondente a Csr méaxima obtida durante a
manobra de titulagdo decremental. Um exemplo de titulagdo da PEEP na maxima Csr esta
esquematizado na figura 6. Todo o processo para ajuste da PEEP na maxima Csr encontra-se
detalhado no quadro 3.

As manobras de recrutamento pulmonar e de titulagdo decremental da PEEP seriam
interrompidas se o paciente apresentasse bradicardia ou taquicardia intensas (<50 ou
> 140 bpm), desenvolvesse uma nova arritmia, apresentasse hipotensdo (pressdo arterial
sistolica < 80 mmHg ou queda > 30% na pressdo arterial sistolica em relagdo a basal) ou

hipoxemia (SpO: <85%) refratdrias ao tratamento com vasopressores. A incidéncia de
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Figura 6. Esquema de titulacdo da PEEP pela Csr maxima (Crax)-

Ap6s recrutamento pulmonar com aumento progressivo da PEEP de 5 a 20 cmH»0, a Csr foi calculada para cada
novo valor de PEEP durante a etapa de titulagdo decrescente. No exemplo, a Csr maxima foi obtida quando o valor
da PEEP foi 8 cmH»0. Na sequéncia, realizou-se novo recrutamento pulmonar pelo aumento da PEEP (para o
valor mais alto obtido no recrutamento inicial) e ajustou-se a PEEP em 8 cmH,O, valor em que se obteve a Csr
maxima. Csr: complacéncia estatica do sistema respiratorio; PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou
pressdo positiva ao final da expiragéo.
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mudanca de pardmetros fora do protocolo ventilatério para assegurar SpOz > 92%,

Pplat <30 cmH>0, ou a critério do anestesiologista principal foram anotadas.

Ventilagdo controlada a volume (VCV) com onda de fluxo quadrada
VC =7 mL-kg"! com ajuste tolerado entre 6-8 mL-kg™! (peso predito)

decremental da
PEEP

Ajustes . \ . . L
justes I:E = 1:2 e ajustada a fisiologia do paciente, se necessario
ventilatorios o
basais Tp:Ti =20-30%
FR = 12 irpm, titulada para manter ETCO; = 30-40 mm Hg
FiO, > 0,4 para manter SpO,> 92%
1. Apés a intubacdo traqueal e estabilizag@o dos sinais vitais;
2. Ap6és qualquer intervengdo potencialmente associada a mudanga significativa da
Quando mecanica respiratoria (p.ex. colocagdo de afastadores -cirurgicos, inicio/fim do
realizar a pneumoperitdnio, desconexao do tubo traqueal, aspiragdo traqueal, mudangas de decubito
titulacdo etc.);
3. Se a complacéncia estatica pulmonar for reduzida em > 20%;
4. De 1/1 hora a contar da ultima titulagdo.
1. Certifique-se que o paciente se encontra passivo (i.e. sem atividade ventilatoria
= espontinea) e volemia e hemodindmica estejam adequadas;
Atencao . . . . .
durante os 2. Interromper a manobra caso o paciente apresente bradicardia ou taquicardia (< 50 ou
3 > 140 bpm), desenvolva uma nova arritmia, apresente hipotensao (pressdo arterial sistolica
procedimentos N ~ R ~ . .
< 80 mm Hg ou queda > 30% na pressao arterial sistolica em relagdo a basal) ou hipoxemia
(SpO2 < 85%) refratarias.
1. Comecando com a ultima PEEP ajustada, aumente a PEEP em etapas de 5 cmH,O até
Pplat = 30-35 cmH»O (p.ex. PEEP =5, 10, 15 e 20 cmH>0). Permanega pelo menos 30 s
em cada etapa. Se houver preocupag@o quanto a instabilidade cardiopulmonar na ultima
Manobra de etapa, esta pode ser reduzida para 2-3 cm H,O, almejando a faixa alvo de
Pplat = 30-35 cmH»O;
recrutamento .. ~ A
inicial 2. Corrija alteragdes hemodinamicas, caso elas ocorram, antes de avangar para uma etapa
de PEEP mais alta, e reduza a PEEP, se necessario, para priorizar o manejo hemodindmico
antes de continuar;
3. Esta manobra de recrutamento podera ser realizada antes da tentativa de ventilagao
espontanea que precede a extubagao;
Titulaciao

Reduzir progressivamente a PEEP em 3 cmH»O em etapas de 45-75 s até que uma queda
da Csr seja observada. A PEEP de méaxima Csr é a PEEP da etapa anterior.

na maxima Csr

Manobra de Ajustar a PEEP no maior valor de PEEP atingido durante a manobra de recrutamento
recrutamento L
inicial, durante 30 s.
final
Ajuste da PEEP | Continuar a ventilagdo intraoperatoria na PEEP de maxima Csr obtida na manobra de

titulagdo decremental.

Quadro 3. Estratégia ventilatoria do grupo MCsr

VC: volume corrente; I:E: relagdo entre os tempos inspiratorio e expiratorio; Tp:Ti: tempo da pausa inspiratoria
em relacdo ao tempo inspiratdrio total; FR: frequéncia respiratéria; irpm: incursdes respiratdrias por minuto;
ETCO:;: pressdo parcial de gas carbonico nos gases expirados; FiO»: fracdo inspirada de oxigénio;
SpO;: saturagdo de oxigénio; PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressdo positiva ao final da
expiracgdo; Csr: complacéncia estatica do sistema respiratério.
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Desfechos

As seguintes medidas foram utilizadas para comparar os métodos ventilatorios nos

2 grupos de pacientes (ZEEP vs. MCsr):

a)
b)

g)
h)

Variabilidade entre individuos do valor da PEEP individualmente titulada;

Valores de PEEP, Csr e DP apos ajuste da PEEP em 3 momentos distintos: (i) logo
apds a intubacao traqueal (basal); (i1) apds colocacao de afastadores cavitdrios nas
cirurgias abertas ou apos a insuflacdio de pneumoperitonio nas cirurgias
videolaparoscdpicas (intermedidria); (iii) apos retirada dos afastadores e fechamento
da cavidade abdominal nas cirurgias abertas ou ap6s interrup¢do do pneumoperitonio
nas cirurgias videolaparoscopicas, o que coincidia com o periodo que se antecipava a
remogao do tubo traqueal do paciente (final);

Tempo para definir a PEEP no intraoperatorio;

Nivel de dificuldade e interferéncia dos métodos de ajuste da PEEP com o cuidado do
paciente em uma escala de 0 a 2, onde O - interferéncia minima, 2 - interferéncia
acentuada, que acarretou prejuizo no cuidado do paciente;

Numero de complicacdes intraoperatorias atribuiveis as estratégias ventilatorias
(hipoxemia, broncoespasmo, pneumotorax, hipotensao, necessidade de medicamentos
vasoativos, bradicardia ou taquicardia);

Numero de complicagdes respiratorias pds-operatorias imediatas (periodo
compreendido entre o final da anestesia - remocdo do tubo traqueal - e a alta do
paciente da sala operatoria): (i) insuficiéncia respiratoria, definida como
Pa0O, < 60 mmHg ou SpO2 < 90% em ar ambiente; ou PaO>/Fi0; < 300 mmHg ou
SpO2 < 90% apesar de oxigénio suplementar (na auséncia de hipoventilagdo); ou
necessidade de ventilagdo ndo-invasiva ou ventilagdio mecanica invasiva;
(11) hipoxemia, definida como SpO2 <92% ou redu¢do maior ou igual a 3 pontos
percentuais em relacdo a SpO: inicial em ar ambiente; (iil) pneumotorax;
(iv) broncoespasmo;

SpO2 no momento da alta do paciente da sala operatoria;

Volume total de fluidos intravenosos administrados.
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As cirurgias abertas e videolaparoscdpicas possuem caracteristicas distintas. Assim,
para a analise dos dados, os pacientes dos grupos ZEEP e MCsr foram subdivididos segundo o
tipo de cirurgia com o propoésito de identificar possiveis diferencas nos desfechos.

Em ambos os grupos do estudo, a estratificacdo do risco de CPPs pelo escore
ARISCAT (CANET, GALLART, et al., 2010), o tempo em que o paciente permaneceu em
ventilagdo mecanica, a duracdo da cirurgia foram registados e contabilizados como covariaveis

na analise final.

4.6 Andlise estatistica

A normalidade da distribuicao dos dados das variaveis continuas foi testada através do
teste de Shapiro-Wilk. Varidveis numéricas continuas foram expressas como média e desvio-
padrao para dados com distribui¢do normal, e mediana e intervalo interquartil para as demais.
Para os dados categoricos, propor¢des foram relatadas.

As diferencas entre os grupos ZEEP e MCsr foram avaliadas segundo o tipo de cirurgia
(aberta vs. videolaparoscopica). Para comparagdes entre varidveis independentes foram
utilizados o teste t e ANOVA. Comparagdes entre varidveis dependentes forma realizadas com
o teste t-pareado ou o teste de Wilcoxon pareado. Variaveis categoricas foram comparadas com
o teste exato de Fisher. A andlise estatistica foi realizada com o pacote estatistico IBM®
SPSS® Statistics versdo 25 (IBM®, USA). Resultados com P<0,05 foram considerados
significativos. Os graficos foram construidos com pacote de software RStudio 2022.02.3

Build 492.
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5 Resultados

De fevereiro de 2017 a agosto de 2019, foram incluidos 51 pacientes no estudo, com
25 pacientes alocados ao grupo ZEEP e 26 pacientes alocados ao grupo MCsr. Um paciente do
grupo ZEEP foi excluido do estudo depois que a cirurgia videolaparoscopica foi convertida
para aberta. Dois pacientes do grupo MCsr foram excluidos do estudo. Um paciente apresentou
complicacdo cirrgica catastroéfica com instabilidade hemodindmica e aumento da carga de
trabalho da equipe de anestesiologia que solicitou a interrupg¢ao do protocolo do estudo. No
outro paciente, houve desconexao inadvertida do circuito ventilatdrio enquanto era submetido

a cirurgia videolaparoscépica (figura 7).

[ 51 pacientes incluidos no estudo ]

/\

4 3\
25 pacientes alocados 26 pacientes alocados
ao grupo ZEEP ao grupo MCsr
. J
( ( )
1 exclusdo por conversao 1 exclusdo por
de cirurgia > desconexdo do
VDL para aberta 9 circuito ventilatorio
4 N\
»| 1 exclusdo por solicitagdo
da equipe cirtrgica

[ 24 pacientes ] [ 24 pacientes ]
11 cirurgias 13 cirurgias 11 cirurgias 13 cirurgias
abertas VDL abertas VDL

Figura 7. Fluxo de pacientes no estudo.
ZEEP: do inglés zero end-expiratory pressure ou pressao zero ao final da expiragcdo; MCsr: maxima complacéncia
do sistema respiratério; VDL: cirurgias videolaparoscopicas.

As caracteristicas antropométricas, clinicas e cirurgicas dos pacientes estao resumidas
na tabela 1. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos quanto a idade,
sexo, peso, altura, IMC, estado fisico ASA e especialidades cirtrgicas.

Nos pacientes submetidos a cirurgias abertas, houve um niimero maior de pacientes
com escore ARISCAT alto no grupo ZEEP comparado ao grupo MCst. Isso provavelmente foi
decorrente de variagdes sazonais no perfil dos pacientes submetidos a cirurgias abdominais no

HFSE. O escore ARISCAT foi semelhante entre os pacientes submetidos a cirurgias
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videolaparoscopicas. Entretanto, esse grupo apresentou um nimero maior de pacientes com
escore ARISCAT baixo em comparagdo aos pacientes submetidos a cirurgias abertas. Tal fato
¢ reflexo das caracteristicas da maioria das cirurgias videolaparoscopicas (cirurgias de curta

duragdo com incisoes consideradas periféricas).

Tabela 1. Dados antropométricos, caracteristicas clinicas, cirurgicas e anestésicas dos pacientes

Cirurgias abertas Cirurgias videolaparoscopicas
ZEEP (11) MCsr (11) ZEEP (13) MCsr (13)
Idade (anos) 60,7 (16,3) 62,4 (14,9) 55,5(13,4) 51,2 (17,1)
Sexo:
Masculino 7 (63,6%) 7 (63,6%) 1 (7,7%) 1 (7,7%)
Feminino 4 (36,4%) 4 (36,4%) 12 (92,3%) 12 (92,3%)
Peso (kg) 62,9 (11,0) 64,6 (11,9) 71,1 (9,1) 66,7 (8,0)
Altura (m) 1,63 (0,09) 1,62 (0,08) 1,62 (0,07) 1,60 (0,05)
IMC (kg-m?) 23,4 (3,1) 24,6 (4,5) 27,3 (3,6) 25,8 (3,9)
Estado fisico ASA:
| 2 (18,2%) 2 (18,2%) 3 (23,1%) 4 (30,8%)
II 4 (36,4%) 7 (63,6%) 9 (69,2%) 8 (61,5%)
111 5 (45,5%) 2 (18,2%) 1(7,7%) 1 (7,7%)
ARISCAT:
Baixo 1 (9,1%) 1 (9,1%) 12 (92,3%) 11 (84,6%)
Intermediario 5 (45,5%) 10 (90,9%) 1(7,7%) 2 (15,4%)
Alto 5 (45,5%)" 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Especialidade:
Coloproctologia 4 (36,4%) 6 (54,5%) 0 (0,0%) 1(7,7%)
Hepatobiliar 3 (27,3%) 1 (9,1%) 8 (61,5%) 9 (69,2%)
Gastrointestinal 4 (36,4%) 4 (36,4%) 5 (38,5%) 3 (23,1%)
Técnica anestésica:
Geral 0 (0,0%) 0 (0,0%) 12 (92,3%) 13 (100%)
Geral + epidural 10 (90,9%) 10 (90,9%) 1 (7,7%) 0 (0,0%)
Geral + subaracnéideo 1 (9,1%) 1(9,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Duragdo (min):
Cirurgia 250 [185-355] 190 [110-255] 95 [70-140] 95[72,5-112,5]
Anestesia 305 [210-400] 225 [155-335] 125 [95-165] 125[97,5-155]

Valores em média (desvio-padrdo), mediana [intervalo interquartil] ou nimero de pacientes (%). ZEEP: do
inglés zero end-expiratory pressure ou pressdo zero ao final da expiragdo; MCsr: maxima complacéncia do
sistema respiratério; IMC: indice de massa corporal; ARISCAT: escore de risco de complicagdes pulmonares
(CANET, GALLART, et al., 2010); * P<0,05 em comparagio com o grupo MCsr.

Todas as cirurgias abertas foram realizadas sob anestesia geral combinada a algum
bloqueio do neuroeixo (epidural ou subaracnoideo). Isso refletiu o cuidado da equipe de

anestesiologistas em prover analgesia pos-operatoria de qualidade a esse grupo de pacientes.
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As cirurgias abertas sdo potencialmente mais dolorosas em virtude das caracteristicas das
incisdes e da aplicacdo de afastadores para acesso a cavidade abdominal. Por outro lado, a
excecao de uma Unica cirurgia, todas as outras cirurgias videolaparoscopicas foram realizadas
exclusivamente sob anestesia geral.

Tanto a duragdo dos procedimentos anestésicos quanto a dos procedimentos cirargicos
foram significativamente maiores nas cirurgias abertas que nas cirurgias videolaparoscdpicas,
o0 que retrata o porte e a complexidade das cirurgias abertas. Contudo, a duragdo das cirurgias
e dos procedimentos anestésicos foram semelhantes nos grupos ZEEP e MCsr, tanto nas

cirurgias abertas quanto nas videolaparoscopicas.

5.1 Mecanica respiratoria

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos quanto ao VC
utilizado durante a ventilagdo mecanica (tabela 2). Em todos os pacientes, o VC ajustado foi
mantido inalterado ao longo da cirurgia, sem necessidade de redugdo para manter
Pplat <30 cmH20. Nenhum paciente do grupo ZEEP necessitou de ajuste da FiO> para manter

Sp02 > 92%.

5.1.1  Ventilacao basal

A ventilagdio mecadnica com parametros basais estipulava um ajuste de
PEEP = 0 cmH>O (quadro 1). Entretanto, devido as caracteristicas peculiares do aparelho de
anestesia utilizado na conducdo dos procedimentos anestésicos (com ventiladores de fole
ascendente), apesar de um ajuste de PEEP =0 cmH»O, valores de PEEP =2 cmH>0 foram
obtidos.

Nao houve diferencas significativas quanto aos valores de PEEP e DP basais entre os
grupos. Os pacientes grupo MCsr submetidos a cirurgia aberta apresentaram uma Csr basal
maior que a dos pacientes submetidos a cirurgia videolaparoscdpica, tanto no grupo ZEEP
(47,7 vs. 33,3 mL-cmH,O!, P=0,024) quanto no grupo MCsr (47,7 vs. 38,9 mL-cmH,0O!,
P=0,038). Nao houve diferenca significativa na Csr basal entre os demais grupos de pacientes
(tabela 2 e figuras 8, 9, e 10).

DP basal > 15 cmH>O foi observada em 1 paciente do grupo ZEEP e 1 paciente do

grupo MCsr, ambos submetidos a cirurgias videolaparoscopicas (P=0,622).
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5.1.2  Ajuste intermediario da PEEP
A PEEP intermedidria foi maior que a PEEP basal nos pacientes do grupo MCsr
submetidos a cirurgias abertas (8 vs. 2 cmH>0, P=0,003) e cirurgias videolaparoscopicas

(11 vs. 2 cmH>0, P<0,001).

Tabela 2. Pardmetros ventilatdrios e valores da mecanica do sistema respiratorio.

Cirurgias abertas Cirurgias videolaparoscépicas
ZEEP (11) MCsr (11) ZEEP (13) MCsr (13)
VC (mL-kg™") 6,8 [6,6-7,1] 6,8 [6,5-7,4] 6,9 [6,8-7,1] 7,1[6,9-7,4]
Valores basais:
PEEP (¢cmH,0) 2 [2-2] 2 [2-2] 2 [2-2] 2 [2-2]
DP (cmH0) 10 [8-12] 8 [7-10] 10 [8,5-12] 10 [9-12]
Csr (mL-cmH,O™") 39,3 [31,7-48,0] 47,7 [41,0-55,0]* 33,3[29,8-41,8] 38,9 [27,0-45,5]
Valores
m{fgﬁ‘l‘jiﬁ(ﬁi@ 2 [2-2] 8 [5-8]" 2 [2-2] 11 [10-14]"
DP (cmH,0) 11[9-13]" 7 [6-711 16 [14,5-18] 12 [10-14,5]"
_ * _ *ﬂ _ * _ *ﬂ
Csr (mL-emH>0™) 35,4 [28,3-45] 59,2 [50-65,7] 20,6 [20-26,2] 34,1 [25,1-38,6]
Valores finais:
PEEP (cmH,0) 2 [2-2] 6 [5-8] 2 [2-2] 11[8-1178
DP (¢cmH,0) 12 [10-16]"% 7 [7-811 11[10-13]%% 7 [6-8]%1

Cst (mL-cmH,O")  31,0[25,6-383]% 53,6 [51-63,7]7 30,8 [27.9-35,8]"% 56,2 [45-58-6]"""

Valores em mediana [intervalo interquartil]. ZEEP: do inglés zero end-expiratory pressure ou pressdo zero ao
final da expiracdo; PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressao positiva ao final da expiragdo;
VC: volume corrente; DP: do inglés driving pressure ou pressao motriz estatica; Csr: complacéncia estatica do
sistema respiratorio; MCsr: maxima complacéncia do sistema respiratério; * P<0,05 em comparagio com o basal;
¥ P<0,05 em comparagdo com o valor intermediario; TP<0,05 em comparac¢do com o grupo ZEEP do mesmo tipo
de cirurgia; # P<0,05 em comparagio com os grupos ZEEP e MCsr das cirurgias videolaparoscdpicas.
Nas cirurgias abertas, o grupo ZEEP apresentou DP intermediaria maior que a basal
(11 vs. 10 cmH20, P=0,043) e Csr intermediaria menor que a basal (35,4 vs. 39,3 mL-cmH,O!,
P=0,026). No grupo MCsr, a DP intermediaria foi menor que a basal (7 vs. 8 cmH20, P=0,003)
e Csr intermediaria foi maior que a basal (59,2 vs. 47,7 mL-cmH,O™!, P<0,001).
Nas cirurgias abertas, os grupos ZEEP e MCsr apresentaram diferengas significativas
das DP e Csr intermediarias (P<0,001 e P<0,001, respectivamente).
Nas cirurgias videolaparoscopicas, o grupo ZEEP também apresentou aumento da DP
intermediaria em comparagdo com a basal (16 vs. 10 cmH>0O, P<0,001) e redugdo da Csr

intermedidria em comparacao com a basal (33,3 vs. 20,6 cmH>O, P=0,043). No grupo MCsr

nao houve diferenga significativa entre a DP intermediaria e a basal (12 vs. 10 cmH>0, P=0,08),
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mas houve diminuicdo da Csr intermediaria em comparada a basal (34,1 vs. 38,9 cmH>O,
P=0,042).

A semelhanca das cirurgias abertas, os grupos ZEEP e MCsr das cirurgias
videolaparoscopicas também apresentaram diferencas significativas das DP e Csr

intermediarias (P<0,001 e P<0,004, respectivamente).

Cirurgias Abertas Cirurgias Videolaparoscopicas

20

PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP
basal intermediaria final basal intermediaria final

Figura 8. Ajustes da PEEP no grupo MCrs de acordo com o tipo de cirurgia.

PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressdao positiva ao final da expiragdo; MCsr: maxima
complacéncia do sistema respiratoério; * P<0,05 em comparagio com o basal; ¥ P<0,05 em comparagio com o valor
intermediario.

Nas cirurgias abertas, apenas 1 paciente do grupo ZEEP apresentou DP
intermediaria > 15 cmH>O. Entretanto, entre os pacientes submetidos a cirurgias
videolaparoscopicas, 8 pacientes do grupo ZEEP e 1 paciente do grupo MCsr apresentaram

DP intermediaria > 15 cmH>O (P<0,001).

5.1.3  Ajuste final da PEEP

Nas cirurgias abertas, a PEEP final do grupo MCsr nao foi significativamente diferente
da PEEP intermediaria (6 vs. 8 cmH>O, P=0,083). Nas cirurgias videolaparoscopicas, a PEEP
final do grupo MCsr foi diferente da PEEP intermedidria (11 vs. 11 cmH20, mediana da
diferenca =-3 cmH»O, P=0,028), considerando as medidas pareadas da PEEP. Dos 13 pacientes
desse grupo, 9 pacientes tiveram uma PEEP final menor que a intermediaria, 2 pacientes
tiveram uma PEEP igual & intermediaria e 2 pacientes tiveram uma PEEP final maior que a

intermediaria.
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Aberta + ZEEP Aberta + MCsr VDL + ZEEP VDL + MCsr
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Figura 9. Valores da DP nos grupos ZEEP ¢ MCrs de acordo com o tipo de cirurgia.

ZEEP: do inglés zero end-expiratory pressure ou pressdo zero ao final da expira¢do; DP: do inglés driving pressure
ou pressdo motriz estatica; MCsr: maxima complacéncia do sistema respiratério; VDL: cirurgias
videolaparoscopicas; * P<0,05 em comparagdo com o basal; $ P<0,05 em comparagio com o valor intermediério;
1 P<0,05 em comparagio com o grupo ZEEP do mesmo tipo de cirurgia.

Nas cirurgias abertas, o grupo ZEEP apresentou DP final maior que a intermediaria
(12 vs. 11 cmH>0O, P=0,035) e maior que a basal (12 vs. 10 cmH>0O, P=0,003). Nesse mesmo
grupo, a Csr final foi menor que a intermediaria (31,0 vs. 35,4 mL-cmH,O!, P=0,014) e menor
que a basal (31,0 vs. 39,3 mL-cmH,O!, P=0,003).

Ainda nas cirurgias abertas, ndo houve diferenca significativa entre a DP final e a
intermediaria no grupo MCsr (7 vs. 7 cmH20, P=0,206), mas a DP final foi menor que a basal
(7 vs. 8 cmH>0, P=0,048). Nesse grupo, ndo houve diferenca significativa entre a Csr final e a
intermediaria (53,6 vs. 59,2 mL-cmH,0"!, P=0,328), mas a Csr final foi maior que a basal
(53,6 vs. 47,7 mL-cmH>O"!, P=0,019).

Nas cirurgias abertas, os grupos ZEEP e MCsr apresentaram diferencas significativas
das DP e Csr finais (P<0,001 e P<0,001, respectivamente).

Nas cirurgias videolaparoscopicas, o grupo ZEEP apresentou DP final menor que a
intermediaria (11 vs. 16 cmH>0, P<0,001) e maior que a DP basal (11 vs. 10 cmH->O,
P=0,008). A Csr final foi maior que a intermediaria (30,8 vs. 20,6 mL-cmH,O!, P<0,001) e
menor que a basal nesse grupo (30,8 vs. 33,3 mL-cmH,O™!, P=0,025).

Ainda nas cirurgias videolaparoscopicas, o grupo MCsr apresentou DP final menor
que a DP intermediaria (7 vs. 12 cmH>0, P<0,001) e menor que a basal (7 vs. 10 cmH2O,

P=0,002). Nesse mesmo grupo, a Csr final foi maior que a Csr intermediaria
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Figura 10. Valores da Csr nos grupos ZEEP ¢ MCrs de acordo com o tipo de cirurgia.

ZEEP: do inglés zero end-expiratory pressure ou pressao zero ao final da expiragdo; Csr: complacéncia estatica
do sistema respiratorio; MCsr: maxima complacéncia do sistema respiratdrio; VDL: cirurgias videolaparoscopicas;
* P<0,05 em comparacio com o basal; ¥ P<0,05 em comparagio com o valor intermedidrio; T P<0,05 em
comparagdo com o grupo ZEEP do mesmo tipo de cirurgia.

(56,2 vs. 34,1 mL-cmH,O!, P<0,001) e maior que a Csr basal (56,2 vs. 38,9 mL-cmH,0!,
P=0,025).

A semelhan¢a das cirurgias abertas, os grupos ZEEP e MCsr das cirurgias
videolaparoscopicas também apresentaram diferencas significativas das DP e Csr finais
(P<0,001 e P<0,001, respectivamente).

DP > 15 cmH>O foi observada em 3 pacientes do grupo ZEEP submetidos a cirurgias
abertas e em apenas 1 paciente do grupo ZEEP submetido a cirurgia videolaparoscopica

(P=0,061).

5.1.4  Analise post-hoc

Uma analise post-hoc foi realizada com os 48 pacientes incluidos no estudo em relagao
aos valores da PEEP ajustada nos 3 momentos distintos avaliados. Através do software
G*power 3.1.9.7 (Franz Paul, Universidade de Kiel, Alemanha), assumindo um tamanho do
efeito (Cohen d) para a dP =3, teste bicaudal, erro alfa = 0,05 e alocacao dos pacientes na

proporgao 1:1 entre os grupos, o poder calculado foi de 99%.
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Cirurgias abertas

Cirurgias videolaparoscopicas

ZEEP (11) MCsr (11) ZEEP (13) MCsr (13)
Tempo até ajuste da PEEP (min): --- 11 (9-12) - 9 (8-9,5)
Complicagdes intraoperatorias:
0 11 (100%) 5 (45,5%) 13 (100%) 11 (84,6%)
1 0 (0%) 4 (36,4%) 0 (0%) 2 (15,4%)
2 ou mais 0 (0%) 2 (18,2%) 0 (0%) 0 (0%)
SpOy:
Inicial (%) 97 [97-98] 98 [97-99] 98 [97-98] 98 [97,5-99]
Na alta da sala operatoria (%) 96 [95-97]" 98 [97-98] 95 [94,5-96]" 98 [96,-98,5]
ASpO2 >3 p.p. 1(9,1%) 0 (0%) 5(38,5%) 1 (7,7%)
Hidratacdo venosa (mL) 2500 2000 1000 1000
¢ [2000-4500] [1500-3000] [750-2000] [750-1125]

Grau de dificuldade:
Minimo 11 (100%) 8 (72,7%) 13 (100%) 11 (84,6%)
Moderado 0 (0%) 3 (27,3%) 0 (0%) 2 (15,4%)
Acentuado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Valores em mediana [intervalo interquartil] ou ntimero de pacientes (%). ZEEP: do inglés zero end-expiratory
pressure ou pressdo zero ao final da expiragdo; MCsr: maxima complacéncia do sistema respiratdrio;
SpO,: saturagdo periférica de oxigénio; ASpO,: variagdo entre a SpO; inicial (antes da cirurgia) e final (no
momento da alta da sala operatoria) ambas em ar ambiente, em pontos percentuais; * P<0,05 em comparagio
com o valor inicial.

52 Outros desfechos

O tempo necessario para ajuste da PEEP no grupo MCsr foi maior nas cirurgias abertas
que nas cirurgias videolaparoscopicas (11 vs.9 min, P=0,035). Uma grande parcela de
pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscopicas foi incluida na segunda metade do estudo,
quando as equipes de anestesiologistas ja estavam mais habituadas aos procedimentos de
titulacao da PEEP. Tal fato pode explicar parcialmente essa diferenga encontrada no tempo
necessario para ajuste da PEEP entre os grupos (tabela 3).

Das complicagdes intraoperatorias relacionadas as estratégias ventilatorias, a
hipotensdo foi a complicagdo mais frequente. Todos os episddios de hipotensdo relacionada ao
protocolo do estudo ocorreram no grupo MCsr (P=0,008), foram mais frequentes nas cirurgias
abertas que nas videolaparoscopicas, surgiram durante as ultimas etapas de recrutamento
pulmonar, tiveram duracdo inferior a 3 minutos e foram corrigidos com doses pequenas de
vasopressores ou com a redu¢do da PEEP durante a fase de titulagdo decremental. Nenhum
paciente apresentou complicagdes respiratorias intraoperatdrias relacionadas aos protocolos de

ventilacao.
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A SpO2 no momento da alta da sala operatoria do grupo ZEEP foi significativamente
menor que a SpO» inicial, tanto nas cirurgias abertas (97% vs. 96%, P=0,033) quanto nas
videolaparoscopicas (98% vs. 95%, P<0,001 — figura 11). Uma redugdo > 3 pontos percentuais
entre a SpO> inicial e a do momento da alta da sala operatoria foi significativamente mais
frequente no grupo ZEEP submetido a cirurgias videolaparoscopicas (P=0,035). Nao houve
relacdo entre a diferenca da SpO»> inicial e a do momento da alta da sala operatoria com sexo,
estado fisico ASA, tipo de técnica anestésica empregada ou escore ARISCAT.

O volume de fluidos intravenosos infundidos como parte da reposicdo volémica
perioperatoria foi significativamente maior nas cirurgias abertas que nas cirurgias
videolaparoscopicas (P<0,001), o que espelha caracteristicas proprias dos portes das cirurgias
abertas. Entretanto, nas cirurgias abertas e nas videolaparoscdpicas, ndo houve diferenca
significativa no volume de fluidos infundidos entre os grupos ZEEP e MCst.

Nao houve diferenca significativa no grau de dificuldade e interferéncia dos métodos
de ajuste da PEEP no cuidado do paciente. Nenhuma equipe de anestesiologistas julgou que as
estratégias de ajuste da PEEP acarretaram prejuizo no cuidado perioperatorio a ponto de

comprometer a seguranga do paciente.

Aberta + ZEEP Aberta + MCsr VDL + ZEEP VDL + MCsr

100.0

SpO; (%)
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o
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Spo2 spo2 Spo2 Spo2 Spo2 Spo2 Spo2 Spo2

inicial final inicial final inicial final inicial final
Figura 11. Valores da SpO; inicial e final nos grupos ZEEP e MCrs de acordo com o tipo de cirurgia.
ZEEP: do inglés zero end-expiratory pressure ou pressao zero ao final da expiragdo; MCsr: maxima
complacéncia do sistema respiratorio; VDL: cirurgias videolaparoscopicas; SpO»: saturagdo periférica de
oxigénio; * P<0,05 em comparagdo com o basal.
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Discussao

Considerando os potenciais efeitos dos ajustes dos pardmetros da ventilagdo mecanica

realizada no periodo intraoperatdrio sobre a incidéncia de CPPs, e a auséncia de uma rotina do

servico de anestesiologia do HFSE para ventilagdo mecanica dos pacientes submetidos a

cirurgias abdominais sob anestesia geral, esse estudo propds uma matriz de protocolo de

ventilagdo mecanica intraoperatoria onde o ajuste da PEEP foi individualizado pela maxima

Csr.

Os efeitos hemodinamicos e respiratdrios desta estratégia foram comparados com os

obtidos com um regime de ventilagdo mecanica com ZEEP e os principais achados desse estudo

foram:

a)

b)

g)

h)

Nas cirurgias abertas, a mecanica ventilatoria dos pacientes ventilados com PEEP
ajustada na méaxima Csr foi melhor que a dos pacientes ventilados com ZEEP e
permaneceu estavel ao longo da cirurgia, enquanto a dos pacientes ventilados com
ZEEP deteriorou-se;

Nas cirurgias videolaparoscdpicas, a mecanica ventilatoria dos pacientes ventilados
com PEEP ajustada na maxima Csr também foi melhor que a dos pacientes ventilados
com ZEEP, e o impacto do pneumoperitonio sobre a mecanica ventilatoria foi menor
nos pacientes com PEEP ajustada pela maxima Csr que naqueles ventilados com
ZEEP;

A PEEP ajustada na maxima Csr € maior nas cirurgias videolaparoscopicas que nas
cirurgias abertas;

Hé grande variagao do valor da PEEP ajustada pela maxima Csr, mas a PEEP sempre
foi maior ou igual a 5 cmHO;

A incidéncia de hipotensdo nos pacientes ventilados com PEEP ajustada na maxima
Csr foi pequena e de rapida resolucdo;

Os pacientes com PEEP ajustada na méxima Csr nao receberam volumes maiores de
fluidos intravenosos no intraoperatdrio;

Os niveis de oxigenagdo pods-operatdria imediata foram melhores nos pacientes
ventilados com PEEP ajustada pela méaxima Csr;

O protocolo de ventilagdo com ajuste de PEEP pela maxima Csr foi aplicado sem

prejuizo as outras tarefas relacionadas aos cuidados anestésicos intraoperatorios.
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Neste estudo, os pardmetros de mecanica do sistema respiratorio (DP e Csr) dos
pacientes ventilados com PEEP ap6s manobras de recrutamento alveolar foram melhores que
os parametros dos pacientes ventilados com ZEEP, a semelhanga de outros estudos (FUTIER,
CONSTANTIN, et al, 2013, LI, ZHENG, et al, 2021, PROVE NETWORK
INVESTIGATORS FOR THE CLINICAL TRIAL NETWORK OF THE EUROPEAN
SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGY, HEMMES, et al., 2014). Comparando estratégias de
ventilagdo onde o ajuste da PEEP foi individualizado por algum método com estratégias onde
a PEEP foi ajustada em valores pré-determinados e fixos, a oxigena¢do e a mecanica do sistema
respiratério dos pacientes ventilados com PEEP individualizada foram melhores que as dos
pacientes ventilados com PEEP fixa (FERRANDO, SORO, et al.,, 2018, FERRANDO,
SUAREZ-SIPMANN, et al., 2017, PEREIRA, TUCCI, et al., 2018).

Neste estudo, destaca-se o marcante impacto das manobras de recrutamento pulmonar
e do ajuste individualizado da PEEP no comportamento da mecanica respiratédria dos pacientes
submetidos as cirurgias videolaparoscopicas. Enquanto os pacientes do grupo ZEEP
apresentaram variagdes de DP e Csr de grandes propor¢des durante o pneumoperitonio
(variacdes medianas de 50% e -33%, respectivamente), a repercussao nos pacientes do grupo
MCsr foi reduzida em mais da metade (variagdes medianas de 20% e -12%, respectivamente).
Esse efeito, contudo, ¢ alcancado as custas de valores de PEEP maiores que aqueles titulados
nas cirurgias abertas. Resultados semelhantes também foram obtidos quando o ajuste de PEEP
foi realizado com tomografia de impedancia elétrica (PEREIRA, TUCCI, et al., 2018) ou pela
minima Esr (CARVALHO, 2016). Sabe-se que o pneumoperitonio causa alteracdes no sistema
respiratorio que se sobrepdem aquelas ja causadas pela anestesia geral (FAHY, BARNAS, et
al., 1995, LORING, BEHAZIN, et al.,2014, VALENZA, CHEVALLARD, et al., 2010). Pelosi
et al. (1996) demonstraram que a insuflacdo de CO; intraperitoneal causa reducdo da CRF e
das complacéncias da parede toracica e pulmonar. A reducdo da complacéncia da parede
toracica provavelmente ¢ causada pela limitagdo das excursdes diafragmaticas e pelo
enrijecimento da parte diafragméatica/abdominal da parede toracica induzidos pela insuflagao
do pneumoperitonio. Distor¢des do parénquima pulmonar causadas pela transmissao
heterogénea da pressdo intra-abdominal a superficie dos pulmdes podem explicar parcialmente
a redugdo da complacéncia pulmonar.

Houve grande variabilidade nos valores da PEEP ajustada pela maxima Csr. Os
coeficientes de variagdo da PEEP intermedidaria e final das cirurgias abertas foram maiores que

os das cirurgias videolaparoscépicas (33% e 30% vs. 22% e 21%, respectivamente). Em estudo
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sobre estratégia individualizada para ajuste de PEEP em colecistectomias videolaparoscopicas,
Carvalho (2016) relatou que a PEEP titulada pela minima Esr apds insuflacdo do
pneumoperitonio apresentou coeficiente de variacao de 25%. Esses resultados reforcam como
estratégias de ventilagdo com PEEP fixa (em valores baixos ou elevados) podem resultar em
mecanica ventilatoria subotimizada, desequilibrio entra areas de hiperdistensdo e colapso
alveolares e ineficiéncia das trocas gasosas.

Os relatos de hipotensdo e uso de farmacos vasoativos nos estudos que utilizam
manobras de recrutamento alveolar e aplicagdo de PEEP em cirurgias abdominais sdo
frequentes e heterogéneos. De forma semelhante, ndo hd consenso sobre os efeitos do ajuste
intraoperatorio da PEEP sobre a administragdo de fluidos (FUTIER, CONSTANTIN, ef al.,
2013, NESTLER, SIMON, et al., 2017, PEREIRA, TUCCI, et al., 2018, PROVE NETWORK
INVESTIGATORS FOR THE CLINICAL TRIAL NETWORK OF THE EUROPEAN
SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGY, HEMMES, et al., 2014, SEVERGNINI, SELMO, et
al., 2013, SIMON, GIRRBACH, et al., 2021). Fatores relacionados ao desenho dos ensaios
clinicos, aos tipos de cirurgias (abertas vs. laparoscopicas), e as caracteristicas dos pacientes
(p.ex. obesidade) parecem influenciar os valores ajustados da PEEP no intraoperatdrio e,
consequentemente, as repercussoes hemodindmicas secundarias a esse ajuste.

Neste estudo, nao houve diferenga significativa no volume de fluidos infundidos entre
pacientes dos grupos ZEEP e MCsr, tanto nas cirurgias abertas quanto nas videolaparoscopicas.

Nenhum paciente do grupo ZEEP necessitou de ajustes da PEEP acima dos valores
basais ou de manobras de recrutamento como medidas de resgate para uma SpO; <92%
(quadro 2). Por isso, ndo houve hipotensdo atribuivel ao protocolo de ventilagdo nesses
pacientes. J& nos pacientes do grupo MCsr, a incidéncia de hipotensdao foi maior naqueles
submetido a cirurgias abertas que nos submetidos a cirurgias videolaparoscopicas. Algumas
hipoteses podem ser formuladas para explicar esse comportamento. As cirurgias abertas tinham
uma expectativa de duragdo mais prolongada e as doses de alguns farmacos anestésicos
(notadamente dos opioides) podem ter sido maiores nesses pacientes que nos das cirurgias
videolaparoscopicas, tornando-os mais susceptiveis aos efeitos hemodindmicos do
recrutamento pulmonar e dos valores de PEEP mais elevados. A vasta maioria dos pacientes do
grupo MCsr submetidos a cirurgias abertas também recebeu, como parte da técnica anestésica,
bloqueio epidural com anestésicos locais que causa bloqueio das fibras simpaticas,
vasodilatagdo venosa e redug¢do do retorno venoso. As manobras de recrutamento e ajuste de

PEEP aumentam a pressdo intratordcica enquanto sdo realizadas e podem acentuar, ainda que
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temporariamente, a queda do retorno venoso e precipitar episédios de hipotensao. Apesar dos
valores de PEEP empregados nos pacientes do grupo MCsr das cirurgias videolaparoscopicas
terem sido maiores que os aplicados aos pacientes das cirurgias abertas, isso nao se traduziu em
uma incidéncia de hipotensao maior nos pacientes do grupo MCsr submetidos a cirurgias
videolaparoscopicas. O aumento da pressdo arterial, da resisténcia vascular sistémica e das
pressdes de enchimento ventriculares desencadeadas pela instalacdo do pneumoperitonio
(O’MALLEY, CUNNINGHAM, 2001) podem conferir certa prote¢dao conta a hipotensao,
desde que os pacientes encontrem-se normovolémicos. Contudo, essas alteragdes
hemodinamicas proprias da fisiologia do pneumoperitonio podem nao ser suficientes para evitar
hipotensdo em situagdes onde a PEEP titulada ¢ ajustada em valores muito elevados, como nos
pacientes obesos submetidos a cirurgias videolaparoscopicas (NESTLER, SIMON, et al., 2017,
SIMON, GIRRBACH, et al., 2021).

A maioria dos eventos de hipotensdo ocorreu durante a fase intermediaria de titulagdo
da PEEP, logo ap6s abertura da parede abdominal e colocacdo dos afastadores cavitarios ou
depois da insuflacdo do pneumoperitonio. Os procedimentos de recrutamento e titulagdo
decremental da PEEP eram iniciados obstinadamente com minimo atraso e, muitas vezes,
coincidiam com outros eventos perioperatorios, também associados a labilidade hemodinamica,
como o ajuste da profundidade da anestesia, a instalagdo do bloqueio epidural, e a reposi¢ao
volémica ainda insuficiente, por exemplo. Dessa maneira, pode-se especular que um protocolo
mais flexivel, em que o momento do recrutamento e da titulacdo decremental da PEEP possa
ser adiado em alguns minutos, adaptando-se a eventos perioperatdrios, obtenha os mesmos
efeitos na mecanica respiratoria, mas com menor impacto sobre o sistema cardiovascular.

O tempo consumido no processo de ajuste da PEEP no grupo MCsr foi um pouco
maior nas cirurgias abertas que nas cirurgias videolaparoscopicas. Os pacientes submetidos a
cirurgias videolaparoscopicas precisaram de menos etapas para recrutamento inicial e titulacao
decremental da PEEP. Outro fato que pode explicar parcialmente essa diferenca foi que uma
grande parcela de pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscopicas foi incluida na segunda
metade do estudo, quando as equipes de anestesiologistas ja estavam mais habituadas aos
procedimentos de titulagdo da PEEP.

O protocolo de ajuste da PEEP previa um tempo maximo de aproximadamente 8 min
45 s. Pacientes submetidos a ambos os tipos de cirurgias acabaram ultrapassando esse tempo.
Durante a conducdo dos primeiros casos, ja ficou bastante evidente que isso ocorria pela

necessidade da coleta dos dados hemodinamicos e ventilatorios em paralelo ao processo de
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titulagdo decremental da PEEP, o que prolongava o tempo em que cada paciente permanecia
em determinado nivel de PEEP. E possivel que esse aumento do tempo da titulagio decremental
tenha também contribuido para a ocorréncia de alguns dos episodios de hipotensao relacionado
ao protocolo de ventilagdo.

Os pacientes do grupo ZEEP apresentaram SpO» no momento da alta da sala operatoria
mais baixa em comparacdo com a SpO: inicial, sendo essa queda ainda mais acentuada e
frequente nos pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscopicas. Nos pacientes do grupo
MCstr, a SpO2 no momento da alta da sala operatdria foi semelhante a inicial. No periodo pos-
operatdrio imediato, a hipoventilagdo alveolar ¢ uma causa comum de SpO; baixa quando se
respira ar ambiente e pode ocorrer por efeito residual dos fArmacos anestésicos, obstrucao das
vias aéreas superiores ou dor intensa o suficiente para limitar o volume corrente. Todos os
pacientes desse estudo, entretanto, tiveram alta da sala de cirurgia com escores de Aldrete-
Kroulik > 9, indicando recuperacdo anestésica adequada (ALDRETE, KROULIK, 1970) e
tiveram tratamentos adequados da dor pos-operatdria, com abordagens semelhantes nos grupos
ZEEP e MCsr. Os valores mais baixos de SpO> no pos-operatorio imediato dos pacientes do
grupo ZEEP podem ser atribuidos ao shunt pulmonar nas 4reas de atelectasias que se formaram
nesses pacientes durante a anestesia geral e podem persistir por varias horas apos a cirurgia
(HEDENSTIERNA, 2012, HEDENSTIERNA, ROTHEN, 2012). Os efeitos do
pneumoperitonio parecem favorecer o surgimento de mais areas de atelectasia nesse subgrupo
de pacientes e explicar o porqué de eles apresentarem uma queda mais pronunciada da SpO>
pos-operatoria.

A maioria das equipes de anestesiologistas envolvidos no estudo relatou que o
protocolo de ventilagdo com ajuste da PEEP pela maxima Csr ndo teve impacto adverso nas
outras atividades desempenhadas durante os cuidados anestésicos, na vigilancia dispensada ao
paciente, ou na seguranca geral do paciente. Informalmente, muitos anestesiologistas
mostraram interesse em incorporar o protocolo de ventilagdo as rotinas desempenhas no HFSE.
Entretanto, ndo ¢ possivel descartar completamente que as opinides emitidas possam ter um
viés positivo, ja que era impossivel obté-las de forma anonima. Do ponto de vista institucional,
um conjunto de intervengdes pode ser proposto e implementado gradativamente para promover
a aderéncia dos anestesiologistas a um protocolo de ventilacdo protetora intraoperatéria, a
exemplo de outras instituigdes (JOSEPHS, LEMMINK, ef al., 2018).

Do ponto de vista da viabilidade de implementagdo de um novo POP a um processo,

o protocolo de ajuste individualizado da PEEP utilizado nesse estudo apresenta caracteristicas



52

interessantes, em especial na esfera dos custos. A determinacdo do valor da PEEP ¢ realizada
apenas com a operagdo do proprio aparelho de anestesia, sem que nenhum novo equipamento
ou dispositivo precise ser aplicado ao paciente, adaptado ao circuito ventilatorio ou instalado
como acessorio no aparelho de anestesia. O protocolo para titulagio da PEEP na méaxima Csr
pode ser executado em qualquer aparelho de anestesia contemporaneo. Na hipdtese de
substitui¢ao dos aparelhos de anestesia (p.ex. em casos de manutengdo ou de novas aquisigoes),
o mesmo protocolo de ajuste de PEEP pode ser aplicado, sem necessidade de adaptagdo do POP
as caracteristicas dos novos aparelhos. Os pacientes ventilados com ajuste individualizado da
PEEP apresentaram melhores niveis oxigenacao no periodo perioperatorio o que possibilita o
emprego de FiO» intraoperatdria mais baixa e menor necessidade de suplementagao de oxigénio
no pos-operatorio. Esse cendrio abre a possibilidade de grande economia com os custos de
aquisi¢do e armazenamento de oxigénio, principalmente em situacdes de volatilidade de pregos
por desequilibrio entre oferta e demanda, como na pandemia de Covid-19.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Algumas especialidades cirurgicas,
como a ginecologia e a urologia, ndo tiveram pacientes incluidos no estudo. Apesar de muitos
pacientes dessas especialidades cirtrgicas preencherem os critérios de inclusdo no estudo,
questdes relacionadas as escalas das cirurgias dificultariam o acompanhamento pleno dos
procedimentos anestésicos. Estudos sobre ventilagdo protetora e ajustes individualizados de
PEEP ja foram realizados em pacientes dessas especialidades cirtrgicas (PIRIYAPATSOM,
PHETKAMPANG, 2020, YOON, KIM, et al., 2021) e ndo ha indicios para acreditar que os
pacientes do HFSE teriam um comportamento clinico diferente.

Os critérios de participacao no estudo podem ser considerados conservadores, na
medida que excluiam pacientes com uma série de comorbidades. Pacientes portadores de
doenca cardiaca com baixa tolerancia a exercicios fisicos podem apresentar alteracdes
hemodindmicas mais pronunciadas causadas por ajustes de PEEP mais elevados,
principalmente nos pacientes com hipovolemia. Por outro lado, volumes pulmonares reduzidos
relacionados a persisténcia das atelectasias no periodo pds-operatdrio podem aumentar o
trabalho respiratorio que, associado a hipoxemia, pode precipitar insuficiéncia respiratoria nos
pacientes com disfuncdo ventricular. Sdo necessarios mais estudos sobre os efeitos de uma
estratégia de ventilacdo com ajuste individualizado da PEEP na incidéncia de complicagdes
cardiacas e de CPPs nesse subgrupo de pacientes.

Os cuidados anestésicos em pacientes portadores de obesidade possuem uma série de

particularidades que acabam por tornar os procedimentos anestésicos mais dificeis e
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desafiadores. Estudos em pacientes obesos mostraram que, comparados com pacientes
ventilados com uma PEEP fixa, os pacientes em que o ajuste da PEEP foi individualizado
apresentaram melhora da oxigenagdo, da mecanica do sistema respiratorio, da distribui¢do da
ventilagdo ¢ da CRF durante a anestesia, sem aumento significativo de efeitos adversos
(NESTLER, SIMON, et al., 2017, SIMON, GIRRBACH, et al., 2021). Em cirurgias bariatricas
videolaparoscopicas, Xavier (2020) mostrou que uma estratégia de ventilagdo com PEEP
individualizada pela minima Esr também melhorou a oxigenagdo e a mecanica do sistema
respiratorio, quando comparada a uma estratégia ventilatéria com PEEP fixa de 5 cmH>O.
Ainda assim, optou-se por excluir os pacientes com obesidade por entender que uma parcela
dos anestesiologistas hesitaria em ventilar os pacientes com valores elevados de PEEP obtidos
durante a titulacdo decremental, e que o protocolo de estudo correria grande risco de ser
interrompido frente a qualquer aumento na carga de trabalho no periodo intraoperatorio.

Apenas pacientes submetidos a cirurgia abdominal foram incluidos nesse estudo.
Ainda que as atelectasias possam ocorrer em qualquer tipo de cirurgia e seu surgimento esteja
relacionado aos efeitos da anestesia geral sobre o sistema respiratorio (HEDENSTIERNA,
EDMARK, 2010, MAGNUSSON, SPAHN, 2003), fatores presentes nas cirurgias abdominais
parecem favorecer sua ocorréncia. Por isso, a maioria dos estudos acerca de estratégias de
ventilagdo protetora intraoperatoria com ajustes individualizados de PEEP se concentrou nesse
segmento de cirurgias. Os efeitos de manobras de recrutamento e titulacdo decremental da
PEEP sobre a mecanica ventilatoria e a troca gasosa ja foram estudados em cirurgias extra-
abdominais (MAISCH, REISSMANN, et al., 2008). Ainda que a magnitude do efeito da PEEP
na prevencao de atelectasias em cirurgias extra-abdominais possa ser menor que o das cirurgias
abdominais, € razoavel supor que o ajuste individualizado da PEEP pode ser aplicado a outros
tipos de cirurgias, em pacientes selecionados e situagdes especificas.

Nesse estudo, ndo foi possivel fazer o acompanhamento dos pacientes nos primeiros
dias do periodo pds-operatério e avaliar a repercussdo das estratégias ventilatorias sobre a

incidéncia de CPPs.

6.1 Protocolo de ventilagdo mecanica do HFSE

Muitos estudos sobre estratégias de ventilagdo protetora no periodo intraoperatdrio
vém sendo publicados nos tltimos 10 anos. Embora se perceba uma tendéncia a utilizagao de
VC mais baixos ¢ DP < 15 cmH,O (BENDER, PAGANELLI, et al., 2015, SCHAEFER,
SERPA NETO, et al., 2019), a aplicacdo desse conceito, na pratica, ainda ¢ bastante



54

heterogénea. No HFSE, também se observa uma grande diversidade de ajustes ventilatorios,
muitas vezes utilizados mais por habito e cultura locais que por critérios objetivos. E a
semelhan¢a do que ocorre em muitas outras areas da medicina, velhos e até maus héabitos custam
a morrer.

No inicio de 2017, motivados pelos potenciais resultados desse estudo, alguns staffs
do servigo de anestesiologia do HFSE consideraram que aquele era um momento oportuno para
tentar reformular a maneira como a ventilagdo mecanica intraoperatéria era realizada, e que o
treinamento teorico-pratico da equipe seria o caminho a ser percorrido, em vez de se impor,
unilateralmente, um novo protocolo.

Nesse sentido, uma série de aulas expositivas abordando diferentes aspectos do tema
“ventilagdo mecanica protetora intraoperatdria” foram inseridas no cronograma das sessdes
clinicas do servico de anestesiologia, onde médicos residentes e do staff tém a oportunidade de
discutir varios temas relacionados ao contetudo tedrico da especialidade. Nas atividades praticas
diarias no centro cirirgico, procurou-se estimular o uso de VC entre 6 ¢ 8 mL-kg' e a
programacao manual de uma pausa inspiratoria (Tp:Ti) = 20-30% para permitir o calculo da Csr
e da DP e familiarizar as equipes a obter e acompanhar esses parametros de mecanica
ventilatdria no curso da anestesia geral. Gradativamente, e em situagdes especificas, manobras
de recrutamento pulmonar por aumento gradual da PEEP também foram treinadas. A época,
havia o claro entendimento que as mudancas deveriam ser apresentadas a equipe em etapas,
sempre salientando o fundamento por tras de cada uma dessas mudancgas, para maximizar as
chances de adesdo futura do novo protocolo de ventilagdo protetora intraoperatoria.

O protocolo de ventilagdo protetora proposto nesse estudo com uso de VC entre 6 e
8 mL-kg ! e titulacdo decremental da PEEP com ajuste na maxima Csr mostrou-se viavel, seguro
e teve bom acolhimento pelos membros do servigo de anestesiologia do HFSE. Diante desses

resultados, as seguintes acoes foram tomadas:

a) Apresentagdo dos resultados desse estudo em sessdo clinica do servico de
anestesiologia do HFSE com a participacdo de médicos residentes e do staff;

b) Proposicao da implementacdo de um POP para ventilagdo protetora como parte da
rotina de cuidados anestésicos perioperatdrios, com base no protocolo realizado nesse
estudo;

c) Discussdo e incorporacdo das modificagdes propostas na versdo final do POP

(apéndice C) no protocolo de ventilagao protetora perioperatoria.
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Na versao final do protocolo de ventilagdo (apéndice D), algumas mudangas foram

propostas em relagdo ao protocolo original do estudo:

a) Nao limitar a execugdo do protocolo de ventilagdo com titulacdo de PEEP as cirurgias
abdominais, entendendo, contudo, que os potenciais beneficios podem ser menores em
cirurgias extra-abdominais;

b) Flexibilizar a aplicagdo do protocolo a pacientes com obesidade, prevendo o ajuste de
PEEP em valores mais elevados e suas repercussoes;

c) Flexibilizar a aplicagdo do protocolo em pacientes com doengas cardiovasculares ou
pulmonares a critério do anestesiologista, em situagdes excepcionais, antevendo a
baixa tolerabilidade desses pacientes a ajustes de PEEP em valores elevados, que pode
resultar em interrup¢ao das manobras de recrutamento e titulacao ou a necessidade de
suporte hemodinamico farmacologico;

d) Ajuste inicial da FR = 14 irpm, para compensar a apneia que se segue a intubagdo
traqueal;

e) PEEP =5 cmH>0, que foi o menor valor de PEEP ajustada no estudo, para minimizar
exposicao do paciente a ZEEP;

f) Eliminar a realizagdo sistematica de manobras de recrutamento e titulacdo da PEEP a

cada hora.

Em marco de 2021, o HFSE concluiu uma das etapas de modernizagdo do parque
tecnologico do centro cirirgico com a aquisi¢ao de novos aparelhos de anestesia GE Datex-
Ohmeda Aisys CS?. Dentre as caracteristicas dos novos aparelhos, destacam-se: (i) a interface
do usudrio relativa ao ajuste da ventilagdo mecanica, muito mais intuitiva, (ii) execu¢ao
automatica de ciclos de ventilagdo mecanica com possibilidade de programagdo de manobras
de recrutamento pulmonar e de titulacio decremental da PEEP, com acompanhamento de
parametros de mecanica ventilatoria (Csr e DP) e a possibilidade de intervencao do usuério a
qualquer momento, e (iii) execu¢do automatica de manobras de capacidade vital programaveis.

Logo ficou evidente que os pardmetros de ventilagdo mecanica disponibilizados na
configuragdo de fabrica ndo atendiam as demandas do novo protocolo de ventilagdo mecanica
adotado pelo servigo de anestesiologia (figura 12). Discussdes internas avaliaram que, se 0s
parametros de fabrica fossem mantidos, novos pardmetros de ventilagdo mecanica precisariam

ser inseridos a cada novo procedimento anestésico, o que poderia comprometer a adesdo ao
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novo protocolo de ventilagdio mecanica intraoperatoria. Assim, nos dias subsequentes a
instalacdo e testes, iniciou-se o processo de reconfiguracdo de todos os aparelhos de anestesia
com os novos parametros de ventilagdo mecanica propostos no novo protocolo (figura 12 e
apéndice B). Intervencdo semelhante foi relatada por Chiao et al., (2018) e resultou em aumento
da aderéncia ao protocolo de ventilagdo protetora da instituicdo de 1,6% para 23% em 4 anos.
Preferencialmente, as etapas de recrutamento pulmonar e titulagdo decremental da
PEEP serao realizadas manualmente em modo VCV com ajustes incrementais ¢ decrementais
da PEEP realizados pelo proprio anestesiologista. Porém, decidiu-se que 2 ciclos automatizados
seriam programados e disponibilizados aos anestesiologistas. O ciclo #1 foi programado com a
realizacdo da manobra de recrutamento com incremento de PEEP, seguida da titulacdo

decremental da PEEP com acompanhamento da Csr. Tanto a manobra de recrutamento quanto

a titulagdo decremental da PEEP serdo realizadas em modo PCV (por limitagdes impostas pelo
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Figura 12. Processo de reprogramagdo do aparelho de anestesia GE Datex-Ohmeda Aisys CS2.

A: Tela inicial com pardmetros de fabrica com VC = 8,5 mL-kg"!, ZEEP, para adultos de 40 anos ¢ 70 kg de peso
ideal; B: Nova programagio para VC = 7 mL-kg"'; C: Programagio dos demais pardmetros iniciais de ventilagdo
mecanica; D: Tela inicial depois da reprogramacéo com os novos parametros, para adultos com caracteristicas
semelhantes as encontradas nos pacientes do estudo. VC: volume corrente; ZEEP: do inglés zero end-expiratory
pressure ou pressao zero ao final da expiragao.
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proprio aparelho de anestesia) com variacdo de pressdo de vias aéreas de 13 cmH:O.
A programacgao do ciclo #2 realiza uma manobra simples de recrutamento pulmonar com
incrementos de PEEP em modo PCV, também com variagdo de pressdo de vias aéreas
de 13 cmH>O, com retorno na PEEP a valores inseridos pelo anestesiologista. A programagao
do ciclo #1 e um exemplo de sua execu¢do durante a anestesia estdo ilustrados na figura 13.
Uma possivel inclusdo desses ciclos pré-programados a rotina de ventilagdo protetora serad
avaliada futuramente com base na aderéncia ao protocolo, nos resultados obtidos sobre a

mecanica respiratéria e na avaliagao de potenciais efeitos adversos.
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Figura 13. Recrutamento pulmonar e titulagdo decremental da PEEP automaticos com o ciclo #1.

A: Esquema da programagao do recrutamento pulmonar, seguida da reducdo sequencial da PEEP para titulagdo
pela Csr; B: Execucdo do ciclo #1 em 3 min 30 s, com medidas da Csr durante o recrutamento e a titulagdo
decremental da PEEP. PEEP: do inglés positive end-expiratory pressure ou pressao positiva ao final da expiragao;
Csr: complacéncia estatica do sistema respiratorio.

6.2 Perspectivas futuras

Dentro do conjunto de a¢des no projeto de modernizacao do centro cirtirgico do HFSE
estd prevista a conexao dos aparelhos de anestesia a rede interna de computadores do hospital.
Existe negociacao para a implantagao do sistema Carestation™ Insights Analytics, um conjunto
poderoso e robusto de aplicativos baseados em nuvem, facilmente acessados em desktops,
laptops ou tablets, que gerencia mais de 300 pontos de dados recebidos do aparelho de anestesia,
incluindo informagdes sobre ventilagdo mecanica (GE, 2021).

O moédulo LPV (do inglés Lung-Protective Ventilation — figura 14) compila em um
painel de controle, as informagdes sobre parametros ventilatorios, mecanica do sistema
respiratdrio, e uso de manobras de recrutamento pulmonar e de PEEP de uma grande coorte de

pacientes, em tempo real, sem qualquer interven¢do humana e de forma andénima. Com um
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conjunto de métricas, o médulo LPV permitird auditar o comportamento dos anestesiologistas
quanto a adesdo ao protocolo de ventilagdo mecanica e identificar oportunidades para reforgar
a importancia das iniciativas de ventilacao protetora intraoperatoria. Os dados coletados pelo
modulo LPV poderao, por exemplo, ser reportados periodicamente ao corpo clinico e utilizados

como indicadores da qualidade dos cuidados anestésicos perioperatorios dispensados aos

pacientes do HFSE.
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OR2 AQWS0002 4 Volume 75%  25% 50% 25% 100% 3.32% 85 1012 641 1653 26.38
OR3 AQWS0003 4 Volume 100%  25% 75% 25% 80% 1.09% 836 91 7.15 16.24 2475
OR4 AQWS0004 4 Volume 75% 0% 75% 25% 100% 053% 8.43 998 648 16.46 26.25

Figura 14. Exemplo de painel de controle do modulo LPV do Sistema CareStation™ Insight Analytics.
LPV, do inglé€s Lung-Protective Ventilation.
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7 Conclusoes

O protocolo de ventilagdo mecanica protetora intraoperatoria com manobra de
recrutamento pulmonar seguida de titulagao decremental da PEEP pela maxima Csr, utilizado
nesse estudo, melhorou a mecanica respiratoria intraoperatoria e oxigenacao pds-operatoria
imediata dos pacientes submetidos a cirurgias abdominais, quando comparada a uma estratégia
de ventilacdo intraoperatdria com ZEEP.

O protocolo utilizado no estudo apresentou baixa incidéncia de efeitos adversos na
populagdo estudada e nao causou interferéncia com o restante dos cuidados anestésicos
intraoperatorios.

Com base no protocolo desse estudo, um POP foi criado e uma rotina de ventilagao
mecanica intraoperatoria pdde ser adotada pelo servigo de anestesiologia do HFSE juntamente
com a reconfigura¢do dos parametros iniciais de ventilagdo mecénica presentes nos aparelhos
de anestesia do centro cirurgico.

No futuro, através de aplicativos baseados em nuvem, espera-se acompanhar a
aderéncia do corpo clinico do servico de anestesiologia ao novo protocolo de ventilagao
mecanica, com possibilidade de implementagdo de agdes que reforcem a importincia da

ventilag¢do protetora no desfecho dos pacientes submetidos a cirurgias no HFSE.
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Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre
4 J/ e Esclarecido

b, Hospital Federal
dos Servidores do Estado Titulo: Implementacao de um Protocolo para
Ajuste Individualizado da Pressao Positiva ao
Final da Expiracao
em Pacientes Sob Anestesia Geral

Justificativa e objetivos

Durante as cirurgias abdominais e pélvicas, ¢ necessario o uso de aparelhos para respirar e estes
aparelhos precisam ser ajustados para que o paciente respire da melhor forma possivel e para que ele tenha o
minimo de complicacdes apds a cirurgia. Este estudo pretende avaliar qual é a melhor forma para ajustar o

aparelho de forma a resultar em maiores beneficios para fun¢do pulmonar do paciente.

Proposta do Estudo

Voce estd sendo convidado a participar deste estudo, para estudar os efeitos pulmonares de um ajuste
da respiracdo com aparelhos mecanicos em pacientes que necessitam de uma cirurgia abdominal. Esse estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Federal dos Servidores do
Estado (CEP-HFSE), responsavel por avaliar a possibilidade de riscos e danos aos participantes da pesquisa,

bem como identificar os beneficios do estudo.

Explicagdo dos Procedimentos

Para a realizacdo do procedimento, a respira¢do dos pacientes sera controlada com um ventilador
mecanico e as medidas da sua respiracdio gravadas em um computador para realiza¢do do estudo. As medidas
serdo realizadas a0 mesmo tempo em que ird ocorrer a cirurgia, periodo durante o qual os pacientes estardo
sendo acompanhados, a todo 0 momento, pelo médico anestesiologista independentemente do pesquisador

que realizara as medidas.

Beneficios

Vocé ndo terd beneficio direto, mas, este estudo poderd ajudar a entender melhor as alteracdes
pulmonares que ocorrem quando o paciente esta na cirurgia respirando pelo ventilador mecanico e,
futuramente, contribuir para o desenvolvimento de uma estratégia de ventila¢do durante a cirurgia tenha um

menor risco de prejudicar o pulmio dos pacientes.

Desconfortos e Riscos
De forma alguma, o procedimento provocara dor, sendo também planejado para ndo provocar riscos
adicionais a saude. Além disso, o aparelho da respiracéio pode retornar o controle estabelecido pelo médico

que acompanhard o procedimento ininterruptamente, caso haja alguma alteracio inesperada.

Versdo 2.0 de 11/08/2016
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Participagio voluntdria no estudo
A participagdo neste estudo ¢ voluntaria. Vocé podera recusar-se a participar, bem como cancelar
sua participagdo a qualquer momento do estudo. Esta decisdo ndo afetara, de nenhuma maneira, os cuidados

médicos oferecidos a vocé enquanto estiver internado na institui¢do.

Tratamento Médico em Caso de Danos
A pesquisa ndo apresenta riscos diretos aos pacientes. Os riscos existentes sdo aqueles proprios da
cirurgia ¢ da anestesia que vocé 1ra realizar. Eventualmente, a cirurgia ¢ a anestesia podem apresentar

complicagdes que o HFSE tem toda a infraestrutura necessdria para efetuar o tratamento.

Custeio

Nio havera qualquer custo ou forma de pagamento para o paciente pela sua participacio nesse estudo.

Confidencialidade
A publicagiio dos resultados desta pesquisa, em parte ou no seu todo ndo identificara os pacientes
envolvidos, preservando totalmente sua identidade, garantindo o sigilo, anonimato e confidencialidade dos

seus dados.

Em caso de dnvidas

Em caso de duvidas sobre o estudo, por favor, entre em contato com o Dr. Marcelo Sampaio Duran,
no telefone (21) 98151-7689, no email duran.ms@gmail.com ou se preferir com o CEP-HFSE. Este se
encontra na Rua Sacadura Cabral, 178, Prédio dos Ambulatérios, 5° andar - Centro de Estudos — Centro —

Rio de Janeiro — CEP:26530-060 - Telefone: (21) 2291-3131, Ramal: 3544,

Consentimento para a participa¢do no estudo
A sua assinatura significa que vocé leu este formuldrio ou que ele foi lido para voce, que lhe foram
dadas todas as explicagdes sobre o estudo, que vocé recebeu respostas para as suas dividas, esta satisfeito

com as informagdes que lhe foram dadas e concordou com a participagio no estudo.

Nome (Paciente)

Assinatura (Paciente) Data

fouato fahain Juou

Pesqulsador\lJ’Iarcelo Sampalo Duran

Versdo 2.0 de 11/08/2016
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Apéndice B — Parametros de ventilagio mecanica dos aparelhos GE Datex-Ohmeda Aisys

CS?

Parametro Ajuste de fabrica Novo valor inicial
Idade do paciente (anos) 40 55
Peso ideal do paciente (kg) 70 55
Volume corrente (mL-kg™) 8,5 7
Modo ventilatério PCV-VG VCV
FR (irpm) 12 14
Tp:Ti (%) Off ou Desl 20
PEEP (cmH;0) Off ou Desl (ou ZEEP) 5

PCV-VG: modo ventilagdo controlada a pressao com volume garantido; VCV: modo ventilacdo controlada a
volume; Off ou Desl: desligado (a depender do idioma ajustado no aparelho de anestesia); Tp:Ti: tempo da
pausa inspiratéria em relacdo ao tempo inspiratdrio total; ZEEP: do inglés zero end-expiratory pressure ou
pressdo zero ao final da expiragdo; *Apesar da idade niio ser um pardmetro de ajuste da ventilagdo mecanica,
ela ¢ utilizada para o calculo da concentragdo alveolar minima pelo aparelho de anestesia durante a
administracdo de anestésicos inalatorios.



Apéndice C — POP para ventilacio protetora intraoperatdria
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UFR]

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padréo (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilacdo Mecénica Protetora Intraoperatéria com Ajuste Individualizado da
Presséo Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Objetivo Estratégico:

Padronizacdo da ventilacdo mecanica intraoperatdria incorporando manobras de recrutamento
pulmonar e ajuste individualizado da presséo positiva ao final da expiracdo, como parte de um

processo multimodal para reducdo de complicacdes pulmonares pos-operatérias

Campo de aplicacdo:

Pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos sob anestesia geral atendidos pelo Servico de

Anestesiologia do Hospital Federal do Servidores do Estado

Unidade responsavel: Versao:

Numero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado 1

1/8

Sumario

|. Palavras-chave

Il. Dicionério de termos e siglas

Ill. Documentos de referéncia

IV. Formulérios usados no processo

V. Par@metros para medic&o do desempenho do processo

VI. Procedimentos

VII. Condicdes de biosseguranca

VIII. Fluxograma

IX. Controle das alteracdes

X. Controle de aprovacdes para uso

W 0 ~N o 0O g b~ W MDD

Elaborado por: Aprovado por:

Data aprovacéo:

Marcelo Sampaio Duran Daniel Vieira de Queiroz

08/12/2021
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Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padr&o (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilacdo Mecénica Protetora Intraoperatéria com Ajuste Individualizado da
Presséo Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responséavel:

Verséo:

Numero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado 1

2/8

|. Palavras-chave

anestesia geral, ventilagdo mecanica protetora, pressao positiva ao final da expiracéo,

complacéncia do sistema respiratorio, complicacdes pulmonares pds-operatorias, lesdo

pulmonar induzida pela ventilacdo mecéanica.

Il. Dicionario de termos e siglas

Termo/Sigla Significado
Csr complacéncia estatica do sistema respiratério, em mL-cmH20O""
DP pressdo motriz estética (do inglés, Driving Pressure), em
cmH->0
ETCO. Fracdo expirada de CO»2, em mmHg
FiO, fracdo inspirada de oxigénio, em %
FR frequéncia respiratéria
HFSE Hospital Federal dos Servidores do Estado
I.E Relac&o entre os tempos inspiratério e expiratorio
irpm incursdes respiratérias por minuto
equivalente metabdlico da tarefa (do inglés, Metabolic
MET .
Equivalent of Task)
pressio positiva ao final da expiracao (do inglés, Positive End-
PEEP .
Expiratory Pressure), em cmH-0
Ppl presséo de platd (ou pressédo quasi-estatica), em cmH-20
saturacao periférica de oxigénio (medida por oximetria de
SpOQ
pulso), em %
ToTi tempo da pausa inspiratéria em relac&o ao tempo inspiratério
P total, em %
VC volume corrente, em mL
ventilacdo controlada a volume (do inglés, Volume-Controlled
VCV b
Ventilation)

Elaborado por:

Aprovado por:

Data aprovacao:

Marcelo Sampaio Duran

Daniel Vieira de Queiroz

08/12/2021
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UFRJ

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padrao (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilacdo Mecéanica Protetora Intraoperatéria com Ajuste Individualizado da
Pressdo Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responsavel: Verséo: Numero de paginas:
Hospital Federal dos Servidores do Estado 1 3/8
Ill. Documentos de referéncia
Referéncia Descricéo

HEDENSTIERNA, G., EDMARK, L.
Best Practice & Research Clinical
Anaesthesiology, v. 24, n. 2, p. 157—
169, jun. 2010. DOI:
10.1016/j.bpa.2009.12.002.

Efeitos da anestesia geral sobre o aparelho
respiratério, com énfase na fisiopatologia
das atelectasias.

SEVERGNINI, P., SELMO, G.,
LANZA, C., et al., Anesthesiology, v.
118, n. 6, p. 1307-21, 2013. DOI:
10.1097/ALN.0b013e31829102de.

Estudo randomizado que observou que
uma estratégia de ventilacéo protetora
intraoperatéria melhorou a funcéo
respiratéria e escore de infeccdo pulmonar
em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais.

FUTIER, E., CONSTANTIN, J.-M.,
PAUGAM-BURTZ, C., et al., The New
England journal of medicine, v. 369, n.
5, p. 428-37, 1 ago. 2013. DOI:
10.1056/NEJMoa1301082. .

Estudo multicéntrico, randomizado, duplo-
cego, que observou que uma estratégia de
ventilacdo mecanica protetora
intraoperatoria reduziu a incidéncia de
complica¢cdes pulmonares pos-operatérias
em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais.

LADHA, K., MELO, M., et al., BMJ,
v.351, n. 8018, p. h3646-54, 14 jul.
2015. DOI:10.1136/bmj.h.3646.

Estudo com mais de 60 mil pacientes que
destacou o papel dos pardmetros
ventilatorios e da mecéanica respiratoria
como fatores de risco para o
desenvolvimento das complicacdes
pulmonares pés-operatorias.

GATTINONI, L., CARLESSO, E._,
CRESSONI, M., Current Opinion in
Critical Care, v. 21, n. 1, p. 50-57,
2015. DCI:
10.1097/MCC.0000000000000168.

Revisdo dos diferentes métodos de ajuste
da PEEP nos periodos intra- e pés-
operatério.

DESIGNATION-INVESTIGATORS.,
Trials, v. 21, n. 1, p. 198, 18 fev.
2020. DQI: 10.1186/s13063-020-
4075-z.

Estudo multicéntrico, randomizado, duplo-
cego, ainda em andamento, que avaliara os
efeitos de uma estratégia ventilatéria
intraoperatéria com ajuste individualizado
da PEEP pela DP sobre incidéncia de
complica¢cdes pulmonares pos-operatérias.
O protocolo de ajuste da PEEP utilizado
nesse estudo é bastante semelhante ao
utilizado nesse POP.

Elaborado por:

Aprovado por:

Data aprovacéao:

Marcelo Sampaio Duran

Daniel Vieira de Queiroz

08/12/2021
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UFR]

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padréo (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilagdo Mecanica Protetora Intraoperatéria com Ajuste Individualizado da
Pressao Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responsavel:

Versao:

Numero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado 1

4/8

IV. Formularios usados no processo

Protocolo de Ventilacdo Protetora

Hospital Federal Intraoperatoria
dos Servidores do Estado

Versao 1 - 2021

Aplicabilidade: pacientes com mais de 18 anos de idade, de ambos os sexos, agendados para
cirurgias realizadas sob anestesia geral com ventilagdo mecanica controlada com pressao positiva
com intubagdo traqueal.

Aplicabilidade sob cautela a critério do anestesiologista: presen¢a de doengas pulmonar ou
cardiovascular significativas, definidas como qualquer condi¢do que limite a tolerdncia a
exercicios com menos que 4 METs.

Exclusdo: gravidez confirmada ou suspeita.

Ajustes
ventilatérios
basais

Ventilagdo controlada a volume (VCV) com onda de fluxo quadrada
VC =7 mL-kg"' com ajuste tolerado entre 6-8 mL-kg™' (peso predito)
I:E = 1:2 e ajustada a fisiologia do paciente, se necessario

Ty:Ti = 20-30%

FR = 14 irpm, titulada para manter ETCO: = 30-40 mmHg

PEEP = 5 emH20

Menor FiO; para manter SpO>> 92%

Quando
realizar a
titulagio

1. Apos a intubagdo traqueal e estabiliza¢do dos sinais vitais;

2. Apos qualquer interven¢ao associada a mudanga significativa da mecanica
respiratoria  (p.ex. colocagdo de afastadores cirurgicos, inicio/fim do
pneumoperitonio, desconexdo do tubo traqueal, aspira¢do traqueal, mudangas de
decubito etc.);

3. Se a complacéncia estatica pulmonar for reduzida em > 20%.

Atencio
durante os
procedimentos

1. Certificar-se que o paciente se encontra passivo (i.e. sem atividade ventilatoria
espontanea) e que volemia e hemodindmica estejam adequadas;

2. Interromper a manobra caso o paciente apresente instabilidade cardiovascular ou
hipoxemia refratarias.

Manobra de
recrutamento
inicial

1. Comegando com a tultima PEEP ajustada, aumentar a PEEP em etapas de
5 emH:0, por pelo menos 30 s, até Pplat = 30-35 cmHxO (p.ex. PEEP=5,10, 15 ¢
20 emH»0). Se houver preocupagio quanto a instabilidade cardiopulmonar na ultima
etapa, esta pode ser reduzida para 2-3 cm H,O, almejando a faixa alvo de Pplat = 30-
35 emH,0;

2. Corrigir altera¢des hemodindmicas, caso elas ocorram, antes de avancar para uma
etapa de PEEP mais alta, e reduzir a PEEP, se necessario, para priorizar 0 manejo
hemodinamico antes de continuar;

3. Esta manobra de recrutamento poderd ser realizada antes da tentativa de
ventilagdo espontinea que precede a extubagio.

Titulacdo
decremental
da PEEP

Reduzir progressivamente a PEEP em 3 cmH:0 em etapas de 45-75 s até que uma
queda da Csr seja observada. A PEEP de maxima Csr ¢ a PEEP da etapa anterior.

Manobra de
recrutamento
final

Ajustar a PEEP no maior valor de PEEP atingido durante a manobra de recrutamento
inicial, durante 30 s.

Ajuste da
PEEP na
maxima Csr

Continuar a ventilagdo intraoperatoria na PEEP de maxima Csr obtida na manobra
de titulagdo decremental.

Elaborado por:

Aprovado por:

Data aprovacao:

Marcelo Sampaio Duran

Daniel Vieira de Queiroz

08/12/2021
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UFR]

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padrao (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilagdo Mecanica Protetora Intraoperatéria com Ajuste Individualizado da
Pressao Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responsavel: Versao: NUmero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado 1 5/8

V. Parametros para medi¢do do desempenho do processo

1.

Medidas de mecanica respiratéria (Csr e DP) ao longo do procedimento anestésico-
cirurgico;

Incidéncia de complicacdes intraoperatérias decorrentes do ajuste de PEEP
(hipoxemia, broncoespasmo, pneumotérax, hipotensao, necessidade de
medicamentos vasoativos, arritmia);

Variacdo entre os valores da SpO: medida antes e apos o procedimento anestésico-
cirurgico, em pontos percentuais;

SpO2 no momento da alta do paciente da sala de cirurgia;

Métricas do mddulo Lung-Protective Ventilation do sistema Carestation™ Insights

Analytics (quando disponivel).

VI. Procedimentos

1.

Paciente agendado para procedimento cirlrgico realizado sob anestesia geral e
ventilagdo mecénica;

Realizar a programacao inicial do aparelho de anestesia com os parametros
ventilatérios adequados para idade e peso predito do paciente (formulario 1 — se¢éo
“Ajustes ventilatorios basais”);

Apos indugao da anestesia geral e controle da via aérea, iniciar a ventilacdo mecanica
com os parametros previamente programados, realizando ajustes se necessario;

Se o paciente ndo satisfaz critérios de aplicabilidade do protocolo de ventilagao
protetora intraoperatoria, conduzir a ventilagdo mecanica intraoperatoria com os
parametros basais de ventilagcdo até o final do procedimento anestésico-cirurgico e
prosseguir para etapa 8,;

Durante o acompanhamento do procedimento anestésico-cirirgico, identificar os
eventos relacionados a necessidade de recrutamento pulmonar e titulagdo da PEEP
na maxima Csr (formulario 1 — se¢do “Quando realizar a titulag&o”);

Elaborado por: Aprovado por: Data aprovacao:

Marcelo Sampaio Duran Daniel Vieira de Queiroz 08/12/2021
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Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padrao (POP)

UFRJ

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilagdo Mecanica Protetora Intraoperatéria com Ajuste Individualizado da
Pressao Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responsavel: Versao: NuUmero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado 1 6/8

6. Em cada evento:
a. Assegurar que o paciente esteja passivo e com hemodindmica estavel
(formulario 1 — segdo “Atengado durante os procedimentos”);
b. Realizar a manobra de recrutamento pulmonar (formulario 1 — seg&o “Manobra
de recrutamento inicial”);
c. Realizar a manobra de titulagdo decremental da PEEP e identificar a PEEP que
confere a maxima Csr (formulario 1 — se¢ao “Titulagdo decremental da PEEP”);
d. Realizar nova manobra de recrutamento pulmonar na maior PEEP atingida na
etapa 6b (formulario 1 — se¢ao “Manobra de recrutamento final”);
e. Ajustar a PEEP no valor obtido durante a titulagao da etapa 6c¢;
7. Continuar a vigilancia do procedimento anesteésico-cirurgico e retornar periodicamente
a etapa 5 até o final da cirurgia;
8. Interromper a ventilagdo mecanica quando o paciente apresentar critérios de

extubacao traqueal apés interrupcéo da anestesia geral.

VIl. Condi¢Bes de biosseguranca
A aplicagdo do protocolo ndo acarreta riscos quimicos, biolégicos, mecanicos, fisicos ou

ergondmicos adicionais aqueles ja presentes do centro cirurgico.

Elaborado por: Aprovado por: Data aprovacgao:

Marcelo Sampaio Duran Daniel Vieira de Queiroz 08/12/2021
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Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padrao (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilacdo Mecanica Protetora Intraoperatédria com Ajuste Individualizado da
Pressao Positiva ao Final da Expiragdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responsavel:

Verséo: Numero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado 1 7/8

VIII. Fluxograma

Paciente agendado para
cirurgia sob anestesia geral

Programac&o do aparelho de
anestesia com parametros
ventilatorios basais

Inicio da anestesia e da
ventilagdo mecénica

Apto para o
protocolo?

Ventilagdo mecénica basal

- i

A 4

Necessidade
de recrutamento
e titulagdo da
PEEP?

Monitorar eventos
intraoperatodrios

Final do
procedimento

Preparagao
Recrutamento pulmonar
Titulag@o decremental da PEEP
Identificagdo da PEEP de maxima Csr
Recrutamento pulmonar
Ajuste da PEEP

anestésico-
cirurgico?

Final do
procedimento

anestésico-
cirargico?

Sim Sim

A 4

4

Interrupgao da ventilacao
mecanica quando apropriado

Elaborado por:

Aprovado por:

Data aprovacéo:
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Universidade Federal do Rio de Janeiro
Procedimento Operacional Padrao (POP)

Nome do Processo:

Protocolo de Ventilagado Mecéanica Protetora Intraoperatoria com Ajuste Individualizado da
Presséo Positiva ao Final da Expiracdo em Pacientes Sob Anestesia Geral

Unidade responsavel:

Versao:

Numero de paginas:

Hospital Federal dos Servidores do Estado

1
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IX. Controle das alteragdes

N° da

_ Data Tipo de alteragao Itens revisados Responsavel pela revisao
versdo
1 08/12/2021 | Elaboragao inicial Todos os itens Marcelo Sampaio Duran

X. Controle de aprovagdes para uso

LEE da., hEmE d? R e el Unidade/subunidade aprovadora:
aprovacdo aprovagao
08/12/2021 Daniel Vieira de Queiroz HFSE/Servigo de Anestesiologia

Elaborado por:

Aprovado por:

Data aprovagao:

Marcelo Sampaio Duran

Daniel Vieira de Queiroz

08/12/2021




Apéndice D — Protocolo de ventilagcdo protetora intraoperatéria

Protocolo de Ventilagdo Protetora

Hospital Federal Intraoperatoria
dos Servidores do Estado
Versao 1 - 2021

Aplicabilidade: pacientes com mais de 18 anos de idade, de ambos os sexos, agendados para
cirurgias realizadas sob anestesia geral com ventilagdo mecdnica controlada com pressio positiva
com intubagdo traqueal.

Aplicabilidade sob cautela a critério do anestesiologista: presenca de doengas pulmonar ou
cardiovascular significativas, definidas como qualquer condi¢do que limite a tolerdncia a
exercicios com menos que 4 METs.

Exclusdo: gravidez confirmada ou suspeita.

Ventilagdo controlada a volume (VCV) com onda de fluxo quadrada
VC =7 mL-kg"! com ajuste tolerado entre 6-8 mL-kg™! (peso predito)
Ajustes I:E = 1:2 e ajustada a fisiologia do paciente, se necessario
ventilatorios T,:Ti = 20-30%
basais FR = 14 irpm, titulada para manter ETCO; = 30-40 mmHg
PEEP =5 cmH»0
Menor Fi0O: para manter SpO2> 92%
1. Apds a intubagdo traqueal e estabilizagdo dos sinais vitais;
Quando 2. Ap(’)s’ gualquer imerveng:ﬁ(f associada a mudanga _si’gn_iﬁcativg da mecénica
realizar a respiratoria a (p.ex. coloc?gao de afastadores A ClI:uI‘glCOS, inicio/fim  do
titulagio pneumoperitonio, desconexdo do tubo traqueal, aspiracdo traqueal, mudangas de
decubito etc.);
3. Se a complacéncia estatica pulmonar for reduzida em > 20%.
Atenciio 1. Cerfiﬁcar—se que o pa_ciente se encontra passivo (i.e. sem atividade ventilatoria
durante os espontanea) e que volemia e hemodm_amlca estejam E}dequgcl_as; _
procedimentos 2: Interr_omper a manobra caso o paciente apresente instabilidade cardiovascular ou
hipoxemia refratarias.
1. Comegando com a ultima PEEP ajustada, aumentar a PEEP em etapas de
5 emH>0, por pelo menos 30 s, até Pplat = 30-35 cmH20 (p.ex. PEEP =5, 10, 15 ¢
20 cmH:0). Se houver preocupagéo quanto a instabilidade cardiopulmonar na tltima
Manobra de etapa, esta pode ser reduzida para 2-3 cm H»>0, almejando a faixa alvo de Pplat = 30-
recrutamento 3 cml—[.;(.), N A
inicial 2. Cornigir alteracqes hemodmam_lcas, caso elas ocorram, antes de avangar para uma
etapa de PEEP mais alta, e reduzir a PEEP, se necessario, para priorizar o manejo
hemodinamico antes de continuar;
3. Esta manobra de recrutamento podera ser realizada antes da tentativa de
ventilagdo espontinea que precede a extubagio.
;{:::La:l:(:l tal Reduzir progre;sivamente a PEEP em 3 CH}H.zO em eFapas de 45-75 s até que uma
da PEEP queda da Csr seja observada. A PEEP de maxima Csr ¢ a PEEP da etapa anterior.
xsll’ll(:tl;:‘:e(:lio Ajustar a PEEP no maior valor de PEEP atingido durante a manobra de recrutamento
final micial, durante 30 s.
glj;;s;e:aa Coqtinuar a ventilagdo intraoperatoria na PEEP de maxima Csr obtida na manobra
méxima Csr de titulacdo decremental.
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