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RESUMO

O advento da ventilagao mecanica moderna trouxe inimeros beneficios para o manejo
anestésico e de pacientes criticos em unidades de cuidados intensivos. Acompanhando
essa evolugao vieram as complicagoes relacionadas ao controle ventilatério do pacien-
te. A atelectasia € o principal evento complicador pulmonar dos pacientes submetidos
a anestesia geral. As manobras de recrutamento alveolar sio uma opg¢ao na tentativa
de aumentar as unidades alveolares abertas, evitando, assim, a atelectasia pulmonar.
Esse efeito pode ser mais ou menos duradouro, a depender da estratégia adotada para
o recrutamento. O conhecimento das formas de recrutamento e suas peculiaridades,
dos pacientes candidatos a essas manobras e do momento de realizagao das mesmas é
extremamente importante, na tentativa de evitar as complicagoes per e pos-operatorias
relacionadas ao colapso alveolar.

Palavras-chave: Atelectasia Pulmonar; Anoéxia; Cirurgia Toracica; Anestesiologia.

ABSTRACT

The advent of modern mechanical ventilation brought numerous benefits to the anesthe-
tized and critically ill patients in intensive care management. Accompanying this evolution
came the complications related to the patient’s ventilatory control. Atelectasis is the main
event complicating pulmonary patients undergoing general anesthesia. The alveolar re-
cruitment maneuvers are an option in an attempt to increase alveolar units open, thus pre-
venting pulmonary atelectasis. This effect can be more or less permanent, depending on
the strategy for recruitment. Knowledge of the methods of recruitment and its peculiarities,
the eligible patients and the best time to perform these maneuvers, are extremely important
in an attempt to avoid postoperative complications related to alveolar collapse.

Key words: Pulmonary Atelectasis, Anoxia, Thoracic Surgery; Anesthesiology.

INTRODUCAO

A ventilagao mecanica (VM) tem contribuido para aumentar a sobrevida em di-
versas situagoes clinicas, mas apesar do grande avanco, quando utilizada de forma
inadequada, pode contribuir aumentando a taxa de morbimortalidade. A VM pode
causar ou perpetuar a lesao pulmonar se a cada respiracao ocorrerem hiperdistensao
e colapso das unidades alveolares de forma ciclica. A ativagao do processo inflama-
tério no tecido pulmonar, resultante das lesoes induzidas por colapso e reabertura
alveolares repetidas, pode ser prevenida com o uso de pressao positiva ao final da ex-
piracao (PEEP), que mantém as unidades alveolares estaveis, prevenindo seu colapso.
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Complicagoes pulmonares pos-operatorias apos
intervengoes cirirgicas de grande porte tém sido des-
critas desde o inicio do século XX, sendo tratadas com
o uso de altas concentragOes inspiradas de oxigéenio.
Ap6s a introdugao da ventilagao mecanica intraope-
ratéria na pratica anestésica, comecou-se a observar
reducao progressiva da complacéncia pulmonar e
deterioracao da oxigenagao sanguinea ao longo de
procedimentos cirdrgicos, mesmo em pacientes com
fung¢do pulmonar previamente normal. Bendixen et
al. observaram que hiperinsuflacoes pulmonares
consecutivas durante anestesia eram capazes de res-
taurar a oxigenacao arterial e a complacéncia pulmo-
nar. Desde entao, diversos estudos tém avaliado os
fatores relacionados ao desenvolvimento de atelecta-
sias durante o periodo intraoperatério e a utilizacao
de manobras de recrutamento alveolar.

A manobra de recrutamento alveolar (MRA) é
processo dinamico de aumento transitorio e intencio-
nal na pressao pulmonar com o objetivo de recrutar
unidades alveolares colapsadas, aumentando a area
pulmonar disponivel para a troca gasosa e, conse-
quentemente, a oxigenagao arterial.

FISIOPATOLOGIA DA ATELECTASIA

Cerca de 3% das cirurgias eletivas com aborda-
gens abdominais ou tordcicas estao associadas a al-
gum tipo de complicag¢do pulmonar pés-operatoria.'?
A formacao de atelectasia é uma das complicagoes
mais frequentes no periodo pés-operatorio, podendo
acometer até 90% dos pacientes.®* A grande maioria
dos casos se resolve nas primeiras 24h, porém algu-
mas podem durar dias.>S Discute-se que a atelectasia
pode contribuir para a ocorréncia de outras compli-
cacgoes respiratorias, principalmente em pos-operato-
rios de cirurgia cardiaca, cirurgia abdominal e tam-
bém em pacientes obesos.™

Existem trés causas provaveis para as atelectasias
perioperatérias que podem ocorrer de forma isolada
ou simultaneamente.

A compressao alveolar acontece por alteragcao da
mecanica ventilatéria com queda da capacidade re-
sidual funcional (CRF) e da complacéncia toracica,
modificando as forcas exercidas sobre os alvéolos. A
diminuicao da CRF de um paciente anestesiado é de
cerca de 20 mL/kg, o que a aproxima do volume resi-
dual e pode culminar com o fechamento da via aérea
de pequeno calibre, que nao dispoe de tecido de sus-
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tentacgao suficiente para evitar esse colapso.”™ O fator

essencial para a formacao da atelectasia é a perda

do tonus muscular diafragmatico. O uso de bloque-
ador neuromuscular promove essa perda do tonus

e a transmissao da pressao abdominal para o térax,

elevando o diafragma e aumentando a pressao intra-

toracica com consequente compressao alveolar.>213
A oclusao completa da via aérea de pequeno

calibre cursara com absor¢ao do gas alveolar por di-

ferenca de gradiente e também pela diferenca entre

volume ofertado e volume captado de gas em areas
pulmonares com baixa relagcao ventilagao/perfusao

(V/IQ). Essa captacao gasosa acaba evoluindo com

colapso e fechamento alveolar. Esse efeito é agrava-

do quando se administra mistura de gases com alta
solubilidade no sangue, como o 6xido nitroso.!"1¢

A alteracao na producao do surfactante parece
ter menos influéncia na anestesia devido a sua lon-
ga meia-vida."” A formacdo de atelectasia, via de re-

gra, cursa com queda na producao do surfactante e

aumento da tendéncia ao colapso alveolar.!®!? Além

desse problema, o repetido fechamento e reabertura
alveolar levam a queda na producao do surfactante

e a consequente redugcao da CRF com as consequén-

cias ja vistas anteriormente.?

Existem ainda alguns fatores que sao facilitadores
na formacao de atelectasia.

= obesidade: tem menos CRF e mais pressao abdo-
minal, favorecendo o colapso alveolar;’

= anestesia: a indugao da anestesia é o ponto cri-
tico para favorecer o surgimento da atelectasia.?’
Perda da tonicidade muscular diafragmatica com
compressao das estruturas intratoracicas;

m cirurgia: atelectasia atinge ponto méaximo nos
primeiros minutos de anestesia, independente-
mente do tipo de cirurgia.” Existe ainda queda da
CRF devido a dor e a hipoventilacao de até 20%.
Em alguns tipos de procedimento cirtrgico pode
haver formagao de atelectasia em niveis superio-
res a esse citado. Sao exemplos: laparoscopias,?*
cirurgias toracicas® e as cirurgias cardiacas com
circulagcao extracorpérea (CEC);?*%

m idade: as criangas estao no grupo de risco, pois
apresentam atelectasia de forma mais frequente,
devido a reduzida CRF e a acentuada complacén-
cia da caixa toracica;*

= altas FiO,: elevadas fragOes inspiradas de oxige-
nio, independentemente do momento anestésico-
-cirirgico favorecem a atelectasia e a ocorréncia
de shunt pulmonar.*?
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m parametros ventilatorios: algumas modalidades
de ventilacao favorecem a formacao de atelec-
tasias pumonares, como € o caso da ventilacao
com baixos volumes correntes e sem PEEP em
pacientes nao portadores de doenga pulmonar.*

Existe uma série de problemas que sao decorrentes
da atelectasia pulmonar e essas consequéncias podem
ser danosas ao paciente. Vao desde o aparecimento de
infeccao pulmonar, pela diminuicao da penetragao do
antibiético,* passando pela queda na oxigenagao, com
aumento de areas de shunts ligados a atelectasia,® che-
gando a piora da lesao pulmonar, que ocorre devido a
aberturas e fechamentos repetidos com areas hiperin-
sufladas, podendo ocasionar o “atelectrauma”.®*

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi identificar, com base
na revisao da literatura, a importancia da manobra
de recrutamento alveolar na anestesia, quais as téc-
nicas disponiveis para sua execucao, quais sao 0s
pacientes elegiveis para tal procedimento e o melhor
momento para a realizagao do mesmo.

EM QUEM E QUANDO?

Apesar das MRAs serem amplamente difundidas
no tratamento da sindrome da angtstia respiratoria
do adulto (SDRA), a literatura também demonstra
bons resultados quando empregada em pacientes
submetidos a anestesia geral.

Como explicado anteriormente, pacientes ci-
rirgicos submetidos a anestesia geral cursam com
diminuicao da capacidade residual funcional, au-
mento do volume de fechamento pulmonar, for-
macao de atelectasias®®*3® (que aparecem em cinco
minutos apoés o inicio da anestesia)*® e aumento do
shunt intrapulmonar. A formacgao de atelectasias é
uma das complicagcoes mais frequentes durante o
periodo perioperatério, podendo ocorrer em até
90% dos pacientes,?#31:36:38-44

Portanto, o recrutamento esta indicado nos pa-
cientes que durante a anestesia geral apresentam
piora da troca gasosa mostrada pela reducao da
relagao (PaO,/Fi0O,), nos pacientes que estao usan-
do FiO, elevada® e naqueles ventilados zero PEEP
(ZEEP) ou com PEEP baixa.*¢
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Situagbes em que o paciente for desconectado
do respirador (mudancga de decubito, aspiracao tra-
queal, transporte do paciente ou apneia cirargica),
mesmo que seja por breve periodo de tempo, podem
cursar com colapso alveolar'’*® e as manobras de re-
crutamento sao benéficas.

A situacao pode se tornar mais grave quando a
técnica cirtrgica ou as caracteristicas dos pacientes
favorecem as alteragoes induzidas pela VM. Como
exemplos tém-se as cirurgias laparoscopicas, cirur-
gias com ventilacao monopulmonar, cirurgias cardi-
acas, cirurgias em pacientes obesos e em pacientes
pediatricos (anestesiados com ventilagado esponta-
nea) que cursam com piora da oxigenacao arterial
no poés-operatério de forma mais intensa. 374149

Cirurgia em pacientes obesos

Os pacientes obesos submetidos a anestesia ge-
ral sao especialmente suscetiveis a essas alteracoes,
pois apresentam lento reestabelecimento da funcao
pulmonar, quando comparados a nao obesos.?*%!

A fisiologia respiratéria pode permanecer altera-
da por até duas semanas, aumentando a incidéncia
de complicagdes como retengao de gas carbonico,
atelectasias e infiltrado broncopulmonar,”®® elevan-
do a taxa de morbimortalidade.>

Portanto, diferentes estratégias ventilatorias tém
sido investigadas com o objetivo de melhorar a oxi-
genacao e fungao respiratoria pos-operatorias desse
grupo de pacientes.” E os estudos demonstram que
as MRAs sao eficazes na prevencao de complicacoes
pulmonares, estando associadas a melhor oxigena-
¢cao e mecanica respiratéria nessa populagao.

Ficou evidente que a repeticao das manobras de
recrutamento alveolar, além de aprimorar a troca
gasosa e mecanica respiratoria, mantém seus efeitos
benéficos no periodo pds-operatério. 5767

Cirurgia cardiaca e toracica

O desenvolvimento de atelectasias constitui a com-
plicagao mais comum no poés-operatorio de cirurgia
cardiaca e toracica,®® sendo aproximadamente seis
vezes maior do que o observado em cirurgias abdo-
minais.® As alteracoes pulmonares associadas a esses
procedimentos possuem fisiopatologia multifatorial
e sao resultado da combinagao de diversos fatores.



Entre eles citam-se a compressao dos pulmoes por
estruturas mediastinais, a esternotomia, o manuseio
cirtdrgico da cavidade pleural, a inatividade dos pul-
moes durante a CEC ou ventilagdo monopulmonar, o
aumento do volume de agua extravascular pulmonar,
alteracao do surfactante e o uso de altas fracoes inspi-
radas de oxigénio no periodo intraoperat6rio.**"!

Estudos tém demonstrado que as estratégias de re-
crutamento alveolar melhoram a funcao respiratéria
no pés-operatério de cirurgia cardiaca.**% Além dos
beneficios diretos, como a reversao de atelectasia e me-
lhora da oxigenacao arterial, hd também reducao da
resisténcia vascular pulmonar associada a hipoxia, me-
lhorando, assim, o desempenho do ventriculo direito.

A associacgao desses fatores contribui para redu-
zir a necessidade de ventilacdo mecanica no pos-
-operatério.”

Cirurgia em pacientes pediatricos

As criangas (principalmente até os trés anos de
idade) tém a parede toracica muito deforméavel, po-
dendo, durante a contragao do diafragma, apresentar
movimento paradoxal do térax. A complacéncia pul-
monar esta diminuida, levando a reduzida capacida-
de residual funcional em relagao aos adultos.™™ Esse
grupo de pacientes € mais suscetivel a fadiga muscular
e obstrucao das vias aéreas inferiores, principalmente
quando eles sao submetidos a anestesia sob ventila-
cao espontanea. Por essas razoes, tem mais chances
de manifestar atelectasias do que os adultos.”

Observou-se que a aplicagao de uma estratégia de
recrutamento alveolar e utilizagao de PEEP de 5 cmH,0
durante toda a anestesia é capaz de recrutar unidades
alveolares e evitar o surgimento de atelectasias.*™

Deve-se, portanto, quando possivel, evitar a anes-
tesia geral sob ventilacao espontanea nesses pacien-
tes, porém quando a crianga for mantida anestesiada
ventilando espontaneamente, manobras de recruta-
mentos devem ser executadas antes da extubacao.

como?

Diferentes métodos sao propostos para a realiza-
¢ao do recrutamento alveolar: insuflacao sustentada
com alto nivel de PEEP, aumento simultaneo da PEEP
e volume corrente, aumento progressivo da PEEP com
valor fixo de pressao inspiratéria e elevacao simulta-
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nea de pressao inspiratéria e PEEP no modo pressao
controlada.” Entre os estudos desta revisao, foram en-
contrados diversos tipos de técnicas, entre elas: limi-
tagdo de pressao de pico em 40 cmH,0O com PEEP de
20 cmH, 0O por dois a trés minutos; pressao inspiratoria
fixa em 15 a 20 cmH,0 com PEEP de 35 cmH,O duran-
te dois minutos;"*"*# PEEP de 40 cmH,O durante 15 se-
gundos a cada 10 minutos,”* PEEP de 10 cmH,O por
10 minutos seguida de elevagao de PEEP de 40 cmH,0
por 40 segundos com retorno a PEEP de 10 cmH, 0.

Como ja descrito, a manobra de recrutamento é
realizada para diversos tipos de cirurgia, e entre um
tipo e outro pode-se ter diferentes descricoes da téc-
nica, apesar dos objetivos almejados serem os mes-
mos. Para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
a técnica mais utilizada é a aplicacao de PEEP, que
varia de 30 a 45 cmH,O por 30 a 40 segundos.” Em
pacientes submetidos a anestesia geral, a manobra
de recrutamento foi realizada com elevacao da pres-
sao de pico em 40 cmH,0, por 15 segundos. Nessa
técnica, a conclusao dos autores foi que apos sete
segundos houve melhora da PaO, e reversao de ate-
lectasias em observacao por tomografia computa-
dorizada. O tempo reduzido de manobra tem como
beneficio menos incidéncia de diminui¢cao de débito
cardiaco e pressao arterial.>!? Pacientes de cirurgias
laparoscopicas apresentaram melhora da oxigena-
cao com manobras de elevacao de pressao de pico
em 40 cmH, O por 10 incursées ou um minuto com re-
torno a PEEP de 5 cmH,0.% J4 em criancas sob VM, a
manobra de recrutamento mais frequentemente em-
pregada é a que consiste em aplicar a pressao positi-
va continua em via aérea (CPAP) de 30 até 40 cmH,0O
por 30-40 segundos.?!

Em geral, o recrutamento alveolar deve ser segui-
do pelo ajuste dos niveis de PEEP, que desempenha
importante papel na manutencao da eficacia das ma-
nobras, impedindo o desrecrutamento e prevenindo
“atelectrauma”, proporcionando mais estabilidade de
alvéolo ap6s o recrutamento. Foi evidenciado que a
realizacao do recrutamento e manutencao de PEEP
em 10 cmH,O obtiveram melhor indice de oxigena-
cao nos periodos intraoperatério e pos-operatorio,
bem como atelectasias e complicacoes pulmonares
menores.” A recomendagao atual, apés a manobra
de recrutamento, é manter uma PEEP minima entre
5 e 6 cmH,0.2#7%#8 Em pacientes obesos, este re-
sultado também foi observado, o que confirma que a
manutencao de PEEP aprimora os beneficios da ma-
nobra de recrutamento.?
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Outra variavel discutida nos trabalhos avaliados é
qual a melhor maneira de manejo do incremento na
PEEP, se seria sua elevacao subita ou gradual. Foi evi-
denciado que o aumento stiibito da PEEP demonstrou
a melhor resposta da relagao PaO,/FiO,.®

No documento “Diretrizes Brasileiras de Ventilacao
Mecanica de 2013” sugere-se utilizar a manobra de re-
crutamento, sendo que, entre as mais citadas na litera-
tura, encontra-se aquela no qual se mantém uma pres-
sao de plato entre 40 e 45 cmH,O por 60 segundos.**

Entre as principais contraindicac¢oes para a reali-
zacao do recrutamento alveolar, estao a instabilidade
hemodinamica, hipotensao, agitacao psicomotora,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, fistulas bron-
copleurais, hemoptise, pneumotérax nao drenado e
hipertensao intracraniana."

COMENTARIO

Em recentes revisoes sobre o tratamento da sin-
drome do desconforto respiratério agudo (SDRA), a
manobra de recrutamento alveolar e a manutengao
de PEEP elevada mostram-se efetivas na melhora da
oxigenacao em significativo nimero de pacientes.
Apesar de a maioria das descri¢coes de utilizacao da
manobra de recrutamento ser no contexto da SDRA,
essa intervencao é descrita também para condicoes
que produzam hipoxemia, ap6s aspiragao traqueal,
ventilacao no poés-operatorio e atelectasias em pa-
cientes submetidos a anestesia geral.

Nao existe consenso sobre qual a melhor forma
nem quais parametros ideais a serem utilizados, ape-
sar de varios estudos compararem métodos, eficacia
e eventos adversos.

Os efeitos esperados da MRA na anestesiologia
tém sido alcangados com a reversao da atelectasia e
aumento da CRF. Esses efeitos sao diferentes daque-
les esperados em pacientes com SDRA, cujo objetivo
principal é a diminuicao da mortalidade, o que torna
o recrutamento nesse grupo uma terapia de resgate.

Embora bastante estudada e utilizada no trata-
mento da SDRA, o recrutamento alveolar ainda nao é
realizado de forma rotineira pelos anestesiologistas.

CONCLUSAOQ

A MRA parece ter relevancia no manejo peropera-
torio de pacientes que estao sob risco aumentado de

Rev Med Minas Gerais 2015; 25 (Supl 4): S48-S55

desenvolver atelectasia durante e ap6s o procedimen-
to cirtrgico. Esse beneficio seria a reducao das com-
plicagoes pos-operatoérias pela reversao das atelecta-
sias e a melhoria na oxigenagao desses pacientes.

Os estudos avaliando a MRA em pacientes sub-
metidos a anestesia ainda sao poucos, fazendo-se ne-
cessarios mais estudos para definir-se o verdadeiro
beneficio do seu emprego nesse grupo.
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