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Introducéo

Definicdo e epidemiologia

As complicagdes pulmonares perioperatorias sdo
causas significantes de morbimortalidade. A determinacio
da freqliéncia e impacto clinico dessas complicacoes ¢
comprometida pela falta de uma definicdo uniforme de
complicacdo pulmonar perioperatoria entre os estudos. A
maioria dos investigadores inclui nessa definicdo pneu-
monia (confirmada ou suspeita), insuficiéncia respiratdria
(usualmente definida como a necessidade de ventilacdo
mecénica), broncoespasmo, atelectasias e hipoxemia.!"
Apesar dessa variabilidade nas definicdes, ¢ ainda evidente
que essas complicacdes ocorrem com freqiiéncia.

Em um estudo de pacientes submetidos a cirurgia
abdominal eletiva, complicacdes pulmonares ocor-
reram mais freqiientemente que complicacdes cardiacas
(10 e 6%, respectivamente) e foram associadas com maior
morbidade.?

0 manuseio perioperatdrio deve contemplar medidas
profilaticas e estratégias de protecdo das vias aéreas
que visem a reducdo da incidéncia e do impacto dessas
complicacdes na evolucdo pos-operatoria dos pacientes.

A etiologia das complicacdes pulmonares pds-opera-
torias ¢ complexa e pouco compreendida. Tanto as
condicdes clinicas do paciente quanto os efeitos sinér-
gicos da anestesia geral e do procedimento cirurgico na
homeostase do sistema respiratorio sdo responsaveis pela
ocorréncia dessas complicagdes.

Para prevenir e reduzir a incidéncia das complica-
coes pos-operatorias, devem-se avaliar minuciosamente
as condicdes clinicas dos pacientes e promover inter-
vengdes capazes de reduzir o impacto delas na
ocorréncia das complicacdes pulmonares. Estas acon-
tecem mais comumente mnos pacientes submetidos a
anestesia geral, especialmente na cirurgia tordcica ou
de abdome superior. Qutros fatores de risco sdo: taba-
gismo, doenca pulmonar crénica pré-existente, cirurgia
de emergéncia, tempo de anestesia maior ou igual a
180 min e idade avancada.

Fisiopatologia

A anestesia geral pode determinar numerosos efeitos
bioldégicos no sistema respiratorio e contribuir para o
aparecimento de complicacdes pulmonares perioperatorias.
Durante a anestesia geral, ocorre diminuicdo do numero e
da atividade dos macréfagos, inibicdo do clearance mucoci-
liar, aumento da permeabilidade alvéolo-capilar, inibicdo da
liberacdo de surfactante, aumento da atividade da enzima
oxido nitrico sintase e acentuacdo da sensibilidade da vascu-
latura pulmonar aos mediadores neurohumorais. Apds sua
inducdo, ocorre diminuicdo da capacidade residual funcional
(CRF), formacio de atelectasias nas por¢des dependentes
dos pulmdes e alteracdes significantes dos movimentos do
diafragma. O desequilibrio ventilacdo/perfusdo resulta em
efeito shunt e aumento do espago morto. Essas alteragdes
fisiopatologicas na CRF, na movimentacdo diafragmatica
e na relacdo ventilacdo/perfusdo resultam no aumento do
gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, o que, em parte, ¢
responsavel pela necessidade de suplementacdo de oxigénio
no perioperatdrio.

A atelectasia pulmonar ¢ a principal causa de hipoxemia
pos-operatoria, ocorrendo em quase 90% dos pacientes que
sdo submetidos a anestesia, e desempenha papel funda-
mental nas alteragcdes das trocas gasosas e na reducdo da
complacéncia estatica associada com a injuria pulmonar.
Os principais fatores associados a ocorréncia das atelec-
tasias sdo: a compressio do parénquima pulmonar, a
absorcdo do ar alveolar e o comprometimento da funcio
do surfactante.

Assim como a anestesia, o trauma cirurgico pode resultar
na reducido da CRF e da Capacidade Vital (CV) e em atelec-
tasias pulmonares. Estdo também envolvidos mecanismos
inflamatdrios do trauma cirurgico, estimulacdo reflexa
durante a instrumentacdo da via aérea e alteracdo do movi-
mento mucociliar.

Além disso, algumas complicacdes respiratorias sdo rela-
cionadas especificamente com determinadas intervencdes
anestésicas ou cirurgicas, tais como Lesdo Pulmonar Aguda
(LPA) apos circulagiio extracorpdrea, pneumotorax causada
por barotrauma ou trauma cirirgico, edema pulmonar por
pressdo negativa apos obstrucdo de vias aéreas durante
respiracio espontinea e pneumonia aspirativa.®?
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Abaixo estdo pontuadas as recomendacdes no
manuseio perioperatério que buscam a reducio da
ocorréncia das complicacdes pulmonares.

Prevencio das complicacoes
perioperatorias

Medicacioes pré-operatdrias

Recomendacdo: ndo ha justificativa suficien-
te para recomendar o emprego de medicacOes
(B-agonistas, aminofilina, corticosterdides ou antibi-
6ticos) com o objetivo de minimizar as complicagdes
pulmonares.

Grau de recomendacio: B

Comentdrio: embora esses esquemas terapéuticos
nao devam ser utilizados de maneira rotineira em todos
os pacientes, a funcdo pulmonar pré-operatdria deve
ser otimizada de acordo com as necessidades indi-
viduais de cada paciente. Por exemplo, os sintomas
de asma devem estar controlados (terapia topica ou
sistémica), visto que pacientes com sintomas mais
ativos apresentam uma maior freqliéncia de compli-
cacdes pulmonares perioperatorias.>®

Cessagdo do tabagismo

Recomendacdo: todos os pacientes devem ser
encorajados a cessar o tabagismo, um significante
fator de risco para complicagdes pulmonares perio-
peratérias. O momento ideal da cessacdo ndo ¢
conhecido e deve ser foco de futuras investigacoes.

Grau de recomendacio: B

Comentario: Alguns estudos demonstram que a
reducdo ou cessagio recente do tabagismo (dentro
de aproximadamente dois meses antes da cirurgia)
pode, paradoxalmente, aumentar o risco de compli-
cacOes pulmonares perioperatorias.”® Entretanto,
esses estudos ndo sdo conclusivos, devido a viés de
selecdo, ja que sdo os pacientes mais graves aqueles
que mais provavelmente reduzem ou cessam o
habito de fumar.

Anestesia loco-regional

Recomendacdo: A opc¢do pela anestesia loco-
regional deve ser feita, quando possivel, em
pacientes com doencas pulmonares prévias, pois
essa modalidade associa-se a menor incidéncia de
complica¢des pulmonares, por diversos mecanismos,
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destacando-se a prevencdo da irritacdo reflexa da
manipulagdo das vias aéreas.

Grau de recomendacio: C

Comentario: Os resultados de muitos estudos
ndo demonstram uma vantagem clara de uma
técnica anestésica em relacdo a outra, apesar de, na
anestesia geral, haver manipulacdo das vias aéreas,
alteracio do controle ventilatério e, em muitos
casos, a utilizacdo de bloqueadores neuromuscu-
lares, com seu potencial de inducdo de hipersecrecdo
e broncoespasmo.™?

Ventilacdo mecdnica

A troca gasosa pulmonar ¢ sistematicamente
comprometida durante a anestesia geral com venti-
lacdo mecanica, resultando em reduzida oxigenagao
arterial. A principal causa ¢ colapso do tecido
pulmonar (atelectasia), presente em quase 90% dos
pacientes anestesiados.'®" J4 foi demonstrada uma
boa correlagdo entre a quantidade de atelectasia e
o shunt pulmonar,'” sendo uma preocupacio do
anestesista o conhecimento e a utilizacdo de proce-
dimentos que visem a prevencido da formacdo de
atelectasias e/ou a reabertura de areas pulmonares
colapsadas.

Presséo controlada x volume controlado

Recomendacdo: ndo se recomenda a opcdo
por uma modalidade ventilatoria em detrimento
da outra com o objetivo de prevenir complicagdes
pulmonares.

Grau de recomendacio: C

Comentério: a comparacdo das diferentes
modalidades ventilatdrias no intra-operatdrio nao
demonstrou beneficio de uma técnica em relacdo a
outra. Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
na qual o emprego de ventilacio com pressdo
controlada é bastante utilizado, essa técnica asso-
ciou-se a aumento significativo do indice cardiaco,
diminuicdo da resisténcia vascular sistémica e da
pressdo de platd, quando comparada com a venti-
lagdo controlada a volume. Entretanto, em estudo
mais recente, foi demonstrado efeito semelhante
das técnicas no que se refere a melhora da hipo-
xemia pos-operatoria.('?

Volume corrente

Recomendacgdo: recomenda-se a utilizacdo de
volume corrente de 8 a 10 mlL/kg na modalidade
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volume controlado ou pico/platd de pressdo inspi-
ratoria suficiente para manter este mesmo volume
na modalidade pressdo controlada.

Grau de recomendacio: C

Comentério: A utilizacdo de volume corrente
varidvel ndo ¢ uma pratica muito utilizada durante
ventilacdio mecédnica em pacientes anestesiados.
Neste periodo, ocorrem varias alteracdes da meca-
nica pulmonar relacionadas principalmente ao tipo
de cirurgia, presenca de afastadores, compressdo
extrinseca e utilizacdo de bloqueadores neuro-
musculares. Entretanto, sabe-se que o emprego
de elevados volumes correntes pode estar asso-
ciado com a ocorréncia de altas pressoes alveolares,
hiperdistensdo pulmonar e liberacdo de mediadores
inflamatorios que determinam importantes altera-
cdes da funcdo pulmonar. Apesar da escassez de
estudos que comparem em anestesia a estratégia
de baixo volume corrente vs. alto volume corrente,
transpde-se para a pratica perioperatdria os resul-
tados nos trabalhos em lesdo pulmonar aguda
(LPA)/Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda
(SARA), recomendando-se a ndo utilizacdo de altos
volumes correntes, para se evitar a hiperdistensdo
alveolar.C©

Pressdo positiva ao final da expiracdo
(PEEP)

Recomendacdo: a aplicacdo de PEEP durante
anestesia geral ¢ recomendada por associar-se a
melhora da oxigenacdo e prevencdo da formacdo
de atelectasias.

Grau de recomendacio: B

Comentario: estudos recentes demonstram
que a aplicagdo de PEEP minimo de 5 emH,0 no
intra-operatorio resulta em melhora dos parametros
de oxigenacdo no intra e no pos-operatorio, com
reducdo na formacio de atelectasias. Os estudos
atuais sugerem aplicacdo de PEEP em todos os
pacientes submetidos a anestesia geral, especial-
mente nos pacientes de maior risco de complicagdes
pulmonares.('>'¥

Manobras de recrutamento alveolar

Recomendacéo: A utilizacdo das manobras de
recrutamento ¢ pratica recomendada no intra-
operatorio com o objetivo de evitar o colapso
alveolar.

Grau de recomendacio: B
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Comentdrio: Imediatamente apds a instalacdo
da anestesia geral, ocorre o aparecimento de
atelectasias em dreas dependentes, que sdo respon-
sdveis pelas alteracdes da oxigenacdo no periodo
peri-operatorio. A utilizacdo das manobras de recru-
tamento alveolar, associadas ao emprego da PEEP
neste periodo, ¢ fundamental na abertura dos alvé-
olos colabados e na manutencdo de sua paténcia,
resultando em melhora da oxigenacdo. Estudos
recentes demonstraram beneficios das manobras
de recrutamento intra-operatorio na prevencdo de
hipoxemia pos-operatdria, sem ocasionar prejuizo
hemodinamico.

Um estudo demonstrou que em cirurgia cardiaca
a ndo utilizacdo de PEEP ou sua utilizagdo entre 5
e 10 cmHZO, sem manobras de recrutamento, nio
resultou em melhora da oxigenagdo, apesar de
melhorar o volume corrente.

Em um estudo sobre manobras de recrutamento
alveolar em pacientes sob anestesia geral e meca-
nicamente ventilados, foi necessaria uma pressdo
de insuflacdo de 40 ¢cmH,0, mantida por 15 s,
para se obter uma completa reabertura de todo o
tecido pulmonar colapsado.!™ Devido a preocupa-
coes quanto a eventos cardiovasculares adversos
decorrentes da estratégia utilizada, o mesmo grupo
publicou, posteriormente, um estudo mostrando
que, em adultos com pulmdes normais, a utilizagdo
de pressdo de insuflacdo de 40 cmH,0 mantida por
ndo mais que 7 - 8 s ¢ capaz de reexpandir todo o
tecido pulmonar previamente colabado.(?

Uma outra técnica que tem sido utilizada para
recrutamento ¢ a aplicacdo de CPAP (pressdo posi-
tiva continua nas vias aéreas) de 20, 30 ou 40 cmH_,0
por 20 a 30 s. Apesar de existirem estudos com
bons resultados em termos de seguranca e reversio
de hipoxemia, com este método no ambiente da
Terapia Intensiva,!'” faltam trabalhos especificos
na sala cirtrgica.”

Fragcdo inspirada de oxigénio

Recomendacdo: Na inducdo anestésica reco-
menda-se a utilizagdo de fracdo inspirada de O,
de 1, para assegurar oxigenacdo adequada para a
realizacdo da intubacéo. Esta pratica tem sido asso-
ciada a formacdo de atelectasias. Recomendam-se
fracdes de oxigénio necessarias para manutencéo da
Sp0, acima de 98%. Na manutencgdo da anestesia,
deve-se utilizar fracdo inspirada de oxigénio sufi-
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ciente para manter a saturacdo de oxigénio acima
de 989%.

Grau de recomendacéo: C

Comentario: A utilizacdo de baixas fracoes
inspiradas de oxigénio (abaixo de 0,4) nio ¢é reco-
mendada durante a inducdo anestésica, por reduzir
a margem de seguranca, caso haja dificuldade de
manipulagcdo da via aérea. A utilizacdo de PEEP
durante a inducdo pode prevenir as atelectasias
potencializadas pelas altas taxas de oxigénio e
deve ser sempre considerada. Em um estudo com
pacientes adultos normais, a utilizagdo de 10 cmH,0
de PEEP reduziu significativamente a formacédo de
atelectasias, mesmo quando altas fragdes inspiradas
de oxigénio foram usadas.!"® A limitacdo do uso de
altas fracoes de oxigénio somente a fase de inducio
anestésica promovera a prevencdo da formacgédo de
atelectasias durante a subseqiiente fase de manu-
tencio da anestesia.!'? Assim, a ventilagio durante
a manutencdo da anestesia deve ser feita com
uma moderada fragdo de oxigénio inspirado (FIO,
em torno de 0,3 a 0,4), que deve ser aumentada
somente em caso de comprometimento da oxige-
nacio arterial.l'#20)

Desmame da VI

Recomendacdo: O desmame da VM pode ser
realizado utilizando-se pressdo de suporte (PSV)
ou ventilacdo mandatdria intermitente sincronizada
(STMV).

Grau de recomendacéo: C

Comentario: O desmame da ventilagdo mecanica
no pos-operatdrio caracteriza-se por aumento de
estresse cardiovascular e metabolico. Sendo assim,
deve-se progredir o desmame quando o paciente
apresenta-se hemodinamicamente estavel, equi-
librado do ponto de vista hidroeletrolitico, com
analgesia adequada e nivel de consciéncia suficiente
para o controle ventilatorio. A extubacdo pode ser
realizada na sala cirurgica, na recuperacdo pos-
anestésica ou na unidade de terapia intensiva, desde
que os critérios acima sejam obedecidos.”

Analgesia pos-operatoria

Recomendacdo: a obtencdo de analgesia pos-
operatoria adequada associa-se a otimizacdo da
funcdo pulmonar pds-operatoria.

Grau de recomendacéo: B
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Comentario: recomenda-se analgesia eficaz
no pos-operatério como método de reducdo das
complicagcdes pulmonares. Tem sido discutido qual
a melhor modalidade de analgesia pds-operatoria
para a prevencdo dessas complicacdes. Ha estudos
que demonstram a superioridade da analgesia peri-
dural na profilaxia dessas complicacdes, embora os
dados sejam conflitantes.?'-%)

Manobras pos-operatorias para aumento do
volume pulmonar

Recomendagdo: manobras  pos-operatorias
para aumentar os volumes pulmonares médios sdo
comprovadamente associadas a reducdo de compli-
cacOes pos-operatorias.

Grau de recomendacio: B

Comentario: dentre os métodos utilizados para
aumento do volume pulmonar pos-operatorio,
destacam-se a ventilacdo com pressdo positiva
intermitente, exercicios de respiracio profunda, espi-
rometria de incentivo e fisioterapia respiratdria.?¥
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