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Resumo

Introducdo: A cirurgia robotica € uma modalidade cirdrgica recente que
frequentemente demanda a associacdo do posicionamento em Trendelenburg
acentuado com o pneumoperitbneo. Essa combinagcdo pode impactar negativamente a
mecanica respiratoria e favorecer o desenvolvimento de complica¢cdes pulmonares no
pés- operatdrio, resultando em aumento da mortalidade, da morbidade e do tempo de
internacdo hospitalar. Entretanto, nessa modalidade cirdrgica, a incidéncia e os
determinantes das complicacdes pulmonares no pdés-operatério ndo estdo bem
estabelecidos. Objetivos: Investigar a incidéncia de complicac6es pulmonares no pos-
operatorio de pacientes submetidos a cirurgia robotica abdominal, caracterizar a prética
ventilatéria atual e avaliar a associacdo entre parametros ventilatorios e o
desenvolvimento de complicacbes pulmonares no pos-operatorio, apds ajuste para
variaveis prognésticas. Métodos: Estudo internacional, multicéntrico, prospectivo e
observacional que incluiu pacientes maiores de idade e submetidos a ventilacado
mecéanica para cirurgia robotica abdominal. Foram excluidos pacientes gestantes e
procedimentos realizados fora da sala cirtrgica. Os dados referente as complicacdes
pulmonares no pos-operatorio, foram coletados no dia O (final da cirurgia até 23:59h) e
nos dias 1, 2, 3, 4 e 5 no pés-operatério (cada dia indo das 00:00h até as 23:59h). A
coleta de dados era finalizada no dia da alta hospitalar ou no quinto dia de p0s-
operatorio, 0 que acontecesse primeiro. A coleta de dados ocorreu durante o periodo
de 1més por cada centro participante. Resultados: Um total de 905 pacientes foram
incluidos no estudo. A incidéncia de complica¢cdes pulmonares no pds-operatorio foi de
19%, sendo 1,2% de complicacdes severas. O modo ventilatério controlado a volume
foi o0 mais usado, o volume corrente foi consistentemente inferior a 8mL/kg do peso
predito e a presséo positiva ao final de expiracéo variou de 5 a 7cmH20. Apneia do
sono, aumento da pressdo de pico, dessaturacdo, necessidade ndo planejada de
drogas vasoativas e duracdo da anestesia foram associados com maior incidéncia de
complicagbes pulmonares no pds operatério. O desenvolvimento de complicacdes
pulmonares no poés-operatorio associou-se com prolongamento da internagéo
hospitalar, maior necessidade de admisséo a unidade de terapia intensiva e de uso de
ventilagcdo mecéanica no pos-operatério. Conclusdo: Na cirurgia robética abdominal,
fatores como apneia do sono, e no intraoperatério, a dessaturacéo, a necessidade nao
planejada de drogas vasoativas, duracdo da anestesia e aumento da pressdo de pico

Xiv



associam-se com maior risco para o desenvolvimento de complicagdes pulmonares no
pés-operatorio. A necessidade ndo planejada de oxigénio foi a principal complicacédo
verificada e apesar de muitas vezes ser negligenciada, associa-se com aumento da
morbidade.

Identificador ClinicalTrials.gov: NCT 02989415

Descritores: Respiracao artificial; Procedimentos cirdrgicos roboticos; Lesédo pulmonar

induzida por ventilagdo mecénica
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1 INTRODUCAO

O advento da cirurgia roboticamente assistida (RAS - robotic
assisted surgery) representou um avanco tecnolégico no campo das cirurgias
minimamente invasivas. Aproximadamente ha duas décadas, a primeira versdo do
sistema cirdrgico robético foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) e
batizado de DaVinci®." Em 2016, foram realizados 563.000 procedimentos com
assisténcia robotica nos Estados Unidos da América (EUA), sendo 44% em
ginecologia, 33% em cirurgia geral e 19% em urologia. No restante do mundo foram
realizados 190.000 procedimentos roboéticos, majoritariamente em urologia. A
ginecologia, urologia, cirurgia cardiotoracica, cabeca e pescoco e cirurgia geral sdo as
principais disciplinas cirdrgicas que se beneficiam dessa tecnologia.”) Dentre os
aspectos inovadores da RAS, destacam-se a visualizacdo magnificada e tridimensional
do campo cirdrgico, instrumentais com sete niveis de liberdade de movimento,
capacidade de abolir o tremor manual e duplicar o movimento do cirurgido, que opera
remotamente, com ergonomia e precisdo.®* Os resultados sdo desfechos cirlirgicos
superiores, reducdo do sangramento e da morbidade, minimizacdo da dor no pés-
operatério, alta hospitalar mais precoce além de maior satisfacdo do paciente.*”

A RAS é considerada uma evolucéo da cirurgia laparoscépica® e, a
depender do tipo e sitio cirdrgico, a exposi¢ao otimizada do campo operatério demanda
a combinacdo de pneumoperitbneo com cefalodeclive (ou Trendelenburg) profundo.
Essa associacdo pode impactar negativamente a mecanica respiratéria do paciente.®
O pneumoperitbneo consiste na insuflacdo de didéxido de carbdno (CO») na cavidade
peritoneal objetivando a criacdo de um espaco de trabalho entre os 6rgéaos e a parede
abdominal.® A insuflacdo desse gas promove aumento da pressao intra-abdominal e
elevacao cefélica do diafragma resultando em diminuicdo da complacéncia do sistema
respiratorio (Cys) e da capacidade residual funcional.'” Ainda, ocorre um aumento da
pressao de pico (Ppico) € platd (Ppiar), hipercapnia e risco de injuria de reperfuséo apos a
desinsuflacdo da cavidade.!""'? As espécies reativas de oxigénio, decorrentes da lesdo
por isquemia-reperfusdo, podem, por sua vez, gerar danos em Orgaos distantes,
particularmente nos pulmées.”® Além disso, pode ocorrer inflamacdo pulmonar

secundaria a acidose proveniente da absorcéo sistémica do CO,.(



O posicionamento em cefalodeclive acentuado promove o
deslocamento cefalico dos 6rgédos pélvicos e abdominais, restringindo a movimentacao
diafragmatica e a expansao toracica, levando ao aumento das pressdes em vias
aéreas, reducdo da capacidade residual funcional, prejuizo na troca gasosa e maior

risco de atelectasia.”

Além disso, esse posicionamento pode aumentar a
probabilidade de regurgitacdo, um fator de risco para pneumonia aspirativa.!"
Acrescenta-se ainda as alteracbes decorrentes da anestesia geral no sistema
respiratorio, tais como a atelectasia, hipoxemia, hipercapnia, reducdo da capacidade

(18.17) O resultado dessa

residual funcional e alteracdes da relacédo ventilagdo/perfusao.
combinagéo é o aumento da Ppic, € da Pyia, reducéo consideravel da C;s e prejuizos na
troca gasosa.®'® Notadamente, o aumento das pressdes nas vias aéreas e a

atelectasia®”

sao fatores com reconhecido potencial para ocasionar a lesdo pulmonar
induzida pela ventilacdo mecanica (VILI — ventilator induced lung injury). Diante das
alteracOes respiratdrias mencionadas e dos relatos na literatura acerca da ocorréncia
de eventos respiratorios em pacientes submetidos a RAS, tais como o0 edema pulmonar
subito,?” desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria apés a extubacdo,®
hipoxemia, hipercapnia e dificuldades no manejo ventilatério,'® surge uma
preocupacdo sobre um possivel aumento no risco do desenvolvimento de
complicacBes pulmonares no pos-operatério (CPP) em pacientes submetidos a RAS.

O termo CPP abrange praticamente qualquer aspecto patoldgico
envolvendo o sistema respiratorio apds o ato anestésico-cirtrgico.'® A definicdo na
literatura € variavel, entretanto, a mais utilizada descreve a ocorréncia de insuficiéncia
respiratoria aguda, sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), pneumonia,
ventilagdo mecéanica prolongada ou ndo planejada, re-intubacdo, hipoxemia,
atelectasia, broncoespasmo, derrame pleural, pneumotdrax e depressao respiratoria no
periodo de 5 a 7 dias apés a cirurgia.”® Aproximadamente 5 a 11% dos pacientes
submetidos a anestesia geral para cirurgia desenvolvem CPP,?*%) resultando em
aumento da mortalidade, da morbidade e do tempo de internacao hospitalar.(26) Além
disso, um a cada cinco pacientes que desenvolve uma CPP morre no periodo de 30
dias apo6s a cirurgia.?” Dentre os fatores associados com esse agravo, existem
aspectos relacionados com a saude do paciente, com o tipo de cirurgia e aqueles
decorrentes das alteracfes que a anestesia geral impfe ao sistema respiratério. Ainda,
podemos classificar os fatores de risco como modificaveis e ndo modificaveis'® e os

principais estdo descritos na tabela 1.



Tabela 1. Fatores de risco para 0 desenvolvimento de complicaces pulmonares no pés-operatério

Fatores do paciente

Fatores do procedimento

Testes laboratoriais

Nao modificaveis
Idade
Sexo masculino
ASA = |
Dependéncia funcional

Infecgédo respiratéria aguda
(Gltimo més)

Alteracdo cognitiva
Alteracdo do sensorio
Acidente cerebrovascular

Malignidade

Perda de peso >10%

(0ltimos 6 meses)

Uso prolongado de
esterdides

Hospitalizacdo prolongada
Modificaveis

Tabagismo

DPOC

Asma

Insuficiéncia cardiaca
congestiva
IMC >27kgm™

Hipertenséo
Doenca hepética crbnica

Insuficiéncia renal

Ascite

Diabetes mellitus
Alcoolismo

DRGE

Sepse no pré-operatorio
Choque no pré-operatério

N&o modificaveis
Tipo de cirurgia
Cirurgia abdominal alta
Aneurisma de aorta abdominal
Torécica

Neurocirurgia
Cabeca e pescoco

Vascular

Cirurgia de emergéncia (versus
eletiva)

Duragéo do procedimento

Reoperacao

Multiplas anestesias gerais na
admisséo

Modificaveis
Estratégias de VM protetora
Anestesia geral (versus regional)

Bloqueio neuromuscular residual

BNM de acdo intermedidria com
tempo cirdrgico <2hrs, nao
antagonizado

Neostigmine

Auséncia de monitorizacdo do BNM

Cirurgia abdominal aberta (versus
laparoscopica)

Tubo
perioperatério

Transfusdo  de
intraoperatério

nasogastrico no

sangue no

Ureia > 7,5mmol/litro™
Aumento na creatinina

SpO, baixa no pré-operatdrio
Funcéo hepatica alterada

Teste de tosse positivo

RX torax alterado no pré-
operatério

Anemia  no
(<100g litro™)

Albumina baixa

pré-operatorio

Captacdo maxima predita de
oxigénio

FEV,: FVC < 0,7 e FEV,< 80%
do predito

CPP: complicagdes pulmonares no poés-operatorio; ASA: classificacdo de estado fisico da American Society of
Anesthesiologists; SPO,: saturacéo periférica de oxigénio; FEV1: volume expiratério forcado no primeiro minuto;
FVC: capacidade vital forcada; VM: ventilacdo mecéanica; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; BNM:
bloqueador neuromuscular; TOF: train of four; RPA: recuperagdo pés-anestesia; IMC: indice de massa corporal;
DRGE: doenca do refluxo gastro-esofagico.
Fonte: Traduzido e adaptado de Miskovic A, Lumb AB. Postoperative pulmonary complications. Br J Anaesth.

2017;118(3):317-34."®



A estratificacdo de risco pré-operatdria para o desenvolvimento de
CPP tém sido proposta através de alguns escores e, dentre eles, o Assess Respiratory
Risk in Surgical Patients in Catalonia risk score for PPCs (ARISCAT)® é o mais

consagrado, e esta evidenciado na tabela 2.

Tabela 2. O escore ARISCAT

Variaveis progndsticas Pontuacéo
Idade

<50 0

51-80 3

>80 16
SpO, no pré-operatorio

>96% 0

91 - 95% 8

<90% 24
Infecgéo respiratéria no Gltimo més

N&o 0

Sim 17
Anemia pré-operatéria (Hb <10g/dL)

N&o 0

Sim 11
Incisdo cirdrgica

Periférica 0

Abdominal alta 15

Toracica 24
Duracao da cirurgia (horas)

<2 0

2-3 16

>3 23
Procedimento de emergéncia

N&o 0

Sim 8

Hb: hemoglobina; SpO,: oximetria de pulso em ar ambiente.

Fonte: Traduzido de Canet J, Gallart L, Gomar C, Paluzie G, Valles J, Castillo J, et al. Prediction of
postoperative pulmonary complications in a population-based surgical cohort. Anesthesiology.
2010;113(6):1338-50.%

Essa ferramenta é composta por sete itens avaliados no pré-
operatorio e que sédo progndsticos para o desenvolvimento de CPP. De acordo com a
pontuacao obtida, os pacientes sdo classificados em baixo (0 a 25), intermediario (26 a
44) ou alto risco (45 a 123) para o desenvolvimento desta complicacdo. Os pacientes
com escore ARISCAT >26 sao considerados de risco aumentado para o
desenvolvimento de CPP.?® Dentre os itens constituintes desse escore e que S&0

fatores de risco independentes para CPP, encontram-se: 1) saturagdo periférica de



oxigénio (SpO3) no pré-operatorio menor que 96%; 2) presenca de infecgdo respiratoria
no ultimo més; 3) idade avancada; 4) diagnéstico de anemia no pré-operatério; 5)
cirurgia intratoracica ou abdominal alta; 6) duracdo do procedimento maior que 2 horas;
e 7) cirurgia de emergéncia.®” Medidas como a cessacdo do tabagismo, analgesia
adequada, otimizacdo terapéutica das comorbidades cardiacas e pulmonares,
tratamento da apneia do sono, correcdo da anemia, manejo volémico adequado no
intraoperatorio, uso adequado de bloqueadores neuromusculares e estratégias de
ventilacdo mecanica protetora, figuram entre as a¢cdes com maior potencial de reduzir a
ocorréncia de CPP.("2%

A ventilagdo mecanica é um suporte indispensavel durante a
anestesia geral e evidéncias acerca do papel da ventilagdo protetora na reducdo da
CPP,?"?® conferem ao anestesista um papel central na prevencdo desse agravo. O
conceito atual de ventilagdo protetora consiste na combinacdo de reducdo no volume
corrente (6 a 8mL/kg de peso predito [PBW — predicted body weight]), utilizacdo de
niveis moderados de pressédo positiva ao final da expiracdo (PEEP) (6 a 8cmH,0) e
manobras periddicas de recrutamento alveolar.”) A despeito da literatura disponivel
sobre o assunto, um estudo recente demonstrou que a maioria dos pacientes de alto
risco para o desenvolvimento do CPP s&o ventilados de forma n&o protetora, com uso
de volume corrente alto,® fator relacionado com o aumento da incidéncia de CPP.%

A RAS é uma modalidade cirtrgica considerada recente e poucas
informacdes estdo disponiveis acerca da incidéncia de CPP nessa populacao cirdrgica.
A pratica ventilatoria mais utilizada e a relacdo entre os parametros ventilatorios com
desfechos respiratérios também ndo é bem estabelecida. Dada a importancia da
estratégia ventilatoria protetora na prevencdo de CPP e tendo em vista as alteracdes
gue a RAS promove no sistema respiratério, faz-se necessario um melhor
entendimento sobre a incidéncia de CPP, a pratica ventilatoria atual e os determinantes
relacionados com o desenvolvimento das CPP nessa populagé&o cirdrgica.

Hipotetizamos que a incidéncia de CPP em pacientes submetidos a
RAS abdominal é alta, que a pratica ventilatéria ndo segue o que é entendido hoje

como ventilagdo protetora e que a mesma associa-se ao desenvolvimento de CPP.



1.1 Objetivos

1. Investigar a incidéncia de complicacdes pulmonares no pos-
operatorio em pacientes submetidos a cirurgia roboticamente assistida;

2. Caracterizar a pratica ventilatéria atual durante cirurgia
roboticamente assistida,;

3. Avaliar a associacdo entre parametros ventilatérios e o
desenvolvimento de complicacdes pulmonares no pds-operatorio apds ajuste para

variaveis prognaosticas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Complicacéo pulmonar no pos-operatério de cirurgia robodtica

Até o presente momento, ndo existe um estudo prospectivo que
reporte a incidéncia de CPP incluindo as diversas modalidades de RAS abdominal.
Dentre a evidéncia disponivel, apenas um estudo retrospectivo incluindo 296 pacientes
submetidos a RAS ginecoldgica reportou uma taxa de 2% de CPP. Nesse estudo a
pressdo média das vias aéreas (Pmedia) € @ Ppico foram os parametros associados com
alto risco para o desenvolvimento de CPP. O estudo n&do avaliou nenhum escore de
risco para CPP, nem descreveu a definicdo utilizada de CPP. Ainda, também né&o foi
evidenciada a pratica ventilatoria utilizada e o estudo claramente teve uma incidéncia
muito baixa de CPP para avaliar o impacto independente das variaveis ventilatérias.®"

Outro estudo retrospectivo, investigou a taxa de complicacdes
pulmonares no perioperatério de 1.032 pacientes obesas, com indice de massa
corporal médio (IMC) de 37kg/m?, submetidas também & RAS ginecoldgica. Esse
estudo reportou uma taxa de 3% de complicacBes pulmonares no perioperatoério (e nao
exclusivamente no poés-operatério). Ainda, os parametros ventilatérios foram
investigados, mas apenas a idade foi o fator associado com maior risco para o
desenvolvimento de complicacdes pulmonares no perioperatério.®?

Um estudo retrospectivo recente, também em ginecologia,
investigou os desfechos perioperatdrios em 201 pacientes submetidos a histerectomia
aberta e 351 pacientes submetidos a histerectomia robética. O estudo n&o evidenciou
diferenca significativamente no que concerne a ocorréncia de pneumonia, atelectasia,
reintubacdo, necessidade de ventilacdo ndo invasiva e intervencdes terapéuticas
respiratorias entre os grupos. No entanto, o grupo submetido a cirurgia robdtica
apresentou valores maiores de P € 0 subgrupo de pacientes obesas foram
ventiladas com Pyico superior a 30 cmH,O. O autor destaca que nessa modalidade
cirurgica, a realizacdo de ventilacdo mecanica protetora € um desafio e talvez uma
impossibilidade.®¥

Como demonstrado, a evidéncia atual sobre a incidéncia de CPP em
pacientes submetidos a RAS é restrito a estudos retrospectivos, realizados em poucas

instituicbes, em procedimentos exclusivamente ginecolégicos e com importantes



limitacdes metodoldgicas no que concerne a definicdo de CPP, padronizacdo na coleta
de dados e informacdes disponiveis quanto a pratica ventilatéria.

2.2 Particularidades da cirurgia robética

2.2.1 Posicionamento cirurgico e presséao de insuflagdo de pneumoperiténeo

A RAS uroldgica, ginecoldgica e algumas abdominais necessitam do
posicionamento em cefalodeclive (ou Trendelenburg) acentuado. Este posicionamento
configura uma particularidade dessa modalidade cirargica em relacdo as demais

cirurgias laparoscopicas,®® e a literatura reporta uma variacdo de 20° a 45° de

10.3537) Alguns autores ndo descrevem a angulagéo, mas o

qualificam com expressdes como “profundo”,'® “ingreme”®® ou “extremo”.®?

angulacao do cefalodeclive.'

Conforme descrito acima, o posicionamento em cefalodeclive, principalmente quando
acentuado, promove o deslocamento cefédlico dos 6rgdos pélvicos e abdominais,
restringindo a movimentacéo diafragmatica e a expansao toracica, levando ao aumento
das pressdes na via aérea, maior risco de atelectasia, reducdo da capacidade residual
funcional e prejuizo na troca gasosa.'?

A realizacdo de cirurgias laparoscopicas abdominais e pélvicas
demandam a criagdo do pneumoperittneo com CO, e, usualmente, a pressao de
insuflacdo requerida é de 12-15mmHg.“® A necessidade do pneumoperiténeo é
justificada pela criacdo de um espaco de trabalho entre os 6rgdos e a parede
abdominal.® Conforme discutido acima, o pneumoperitbneo promove aumento da
pressao intra-abdominal e elevagéo cefalica do diafragma resultando em diminuicdo da
C:s e da capacidade residual funcional.'” Nas RAS este cenario pode ser ainda mais
dramatico, uma vez que os valores de pressao de insuflacdo de pneumoperitdneo
muitas vezes sdo mais altos que aqueles utilizados na cirurgia laparoscépica variando

entre 10 e 20mmHg. 3%



2.2.2 Posicionamento cirargico, pneumoperitbneo e alteragcdes no sistema

respiratorio

Um estudo randomizado®® avaliou o efeito de diferentes angula¢des
do Trendelenburg (20°, 25° e 30°) em pacientes submetidos a prostatectomia robotica e
evidenciou aumento da Ppic, € reducdo da complacéncia dinamica (Cgyn) do sistema
respiratério proporcionais com o aumento da angulacdo do cefalodeclive. Um outro
estudo observacional,®® também em prostatectomia robética, investigou os efeitos do
Trendelenburg de 40° e do pneumoperitbnio com 10mmHg de CO,. Nesse estudo,
apos a realizacdo do posicionamento em Trendelenburg houve queda da C.s e
aumento da Pp. Ainda, apos o fim do Trendelenburg e do pneumoperiténeo, a C;s € a
Poat N80 retornaram aos valores iniciais e essas alteracdes sdo provavelmente
decorrentes de atelectasia basal, restricdo da mobilidade diafragmatica e deslocamento
cefalico residual do diafragma.“"

Ainda, a avaliacdo das alteracbes respiratérias apdés o término da
cirurgia foi estudada em pacientes com e sem doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) submetidos a prostatectomia robética.*?’ O estudo reportou a existéncia de
dois aspectos distintos: 1) aumento da resisténcia das vias aéreas superiores,
provocado por edema e com resolucdo em até 24 horas e independente da presenca
ou ndo de DPOC,; e 2) alteracdes sustentadas da capacidade vital (CV) e do volume
expiratério forcado no 1° segundo (VEF4), observadas por até cinco dias apos o
término da cirurgia, e mais pronunciadas nos pacientes com DPOC. Por fim, um estudo
observacional® também evidenciou o aumento de edema das vias aéreas superiores
através da mensuracdo com ultrassom em 55 pacientes submetidos a RAS com
Trendelenburg acentuado. Este estudo demonstrou um aumento significativo da
espessura da lingua e da circunferéncia do pescoco, além de piora do score de
Mallampati no pos-operatorio imediato. As alteracdes persistiram por duas horas apos
o término da cirurgia.

De forma geral, o posicionamento cirirgico e 0 uso do
pneumoperitbneo influenciam de forma importante a mecanica respiratéria e até a
anatomia respiratOria de pacientes submetidos a RAS. Entretanto, o impacto destas

alteracdes nos desfechos clinicos dos pacientes ainda € desconhecido.
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2.3 Manejo ventilatério na cirurgia robotica

A estratégia ventilatéria ideal para a populacao cirdrgica submetida a
RAS ainda ndo é bem estabelecida e as descricdes encontradas na literatura sobre o
manejo ventilatério sdo variaveis. A preocupacdo com a acidose respiratéria € citada

em muitos estudos e € um parametro utilizado para guiar o ajuste de parametros

e,(19,36,44) a(10,45,46)

ventilatérios como o volume corrent a frequéncia respiratoéri e,

consequentemente, o volume minuto.“” Alguns estudos descrevem o uso de volumes
correntes mais altos, de até 10ml/Kg,®>*®

PEEP (35,37,39,46)

e também é frequente o uso de zero de

Em relac&o ao modo ventilatério, um estudo!'® randomizado com 34
pacientes submetidos a prostatectomia robética comparou as estratégias ventilatorias
com o modo ventilatério controlado a presséo (PCV — pressure-controlled ventilation) e
controlado a volume (VCV — volume-controlled ventilation). Esse estudo evidenciou que
0 uso do PCV resulta em valores maiores de Cqyyn € menores de Ppic, comparado ao
VCV, sem diferencas na oxigenacdo. Outro estudo randomizado“® com 60 pacientes
submetidos a RAS pélvica também comparou VCV com PCV e em consonancia com o
estudo anterior, evidenciou valores menores de Ppico com melhor Cgyn NO grupo PCV. E
importante ressaltar que em ambos o0s estudos 0s outros parametros ventilatérios,
incluindo o volume corrente, foram similares entre os grupos. Estes estudos
demonstram uma preferéncia para o modo PCV, ainda que ndo tenha sido
demonstrado superioridade em termos de oxigenacgdo ou desfechos clinicos robustos.

Modos ventilatorios mais novos também foram investigados nesta
populacao cirurgica. O modo ventilatério controlado a pressdo com volume garantido
(PCV-VG - pressure control ventilation—volume guaranteed), parece ser uma solucéo
para a manutencdo do volume corrente e das pressbes de via aérea frente as
mudancas de volume abdominal que ocorrem nas RAS. Um estudo“® realizado
durante a prostatectomia robadtica, randomizou 80 pacientes para receber PCV-VG ou
VCV com relagdo do tempo inspiratéria e expiratorio (I:E) de 1:1. Nesse estudo, ndo
houve diferenca na pressdo arterial de oxigénio (PaO;) entre os dois modos
ventilatorios e a Pyico também foi comparavel entre os grupos. Entretanto, a Pmedia fOi
maior no grupo VCV com relacéo |:E de 1:1 do que do grupo PCV-VG e tal fato pode

estar relacionado com a oxigenagao similar entre 0s grupos, ja que o prolongamento do
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tempo inspiratério promove aumento da Pmnegia que relaciona-se com o recrutamento
alveolar e melhor oxigenacéo.®"

Além da investigacdo do modo ventilatério, a inverséo da relacao |:E
tém sido avaliada como estratégia para promover melhora da oxigenacdo, da

®) Um estudo

hipercapnia e reducdo da Ppc, em RAS com Trendelenburg.
randomizado®®? incluindo 32 pacientes e avaliando o efeito do prolongamento do tempo
inspiratorio durante as RAS urolégicas, ndo evidenciou melhora da mecanica
respiratoria durante a primeira hora de inverséo da relacéo I.E, assim como ndo houve
beneficio na troca gasosa. Resultados opostos foram descritos por outro estudo®®
randomizado que alocou 80 pacientes submetidos a prostatectomia roboética para
serem ventilados com relagdo I:E de 1:1 ou 1:2. Nesse estudo, a Py, foi menor no
grupo 1:1 do que no grupo 1:2, mas também nao houve superioridade quanto a
oxigenagao entre 0s grupos pesquisados. O autor desse estudo sugere uma possivel
vantagem do modo ventilatério de VCV com relacdo I:E de 1:1 em comparacdo ao
modo PVC, pois considera que os valores de Ppc, nos pacientes ventilados com
relacdo I:E de 1:1 sdo equiparaveis aqueles descritos na literatura para os pacientes
ventilados em PCV, mas com a vantagem de assegurar um volume corrente adequado.

®3) puscou determinar a

Em relagdo ao uso da PEEP, um estudo
PEEP ideal durante a prostatectomia robotica e randomizou 100 pacientes a serem
ventilados com 0, 3, 5, 7 e 10cmH,O de PEEP. Esse estudo descreve que o uso de
10cmH20 de PEEP resulta em maiores niveis de PaO, quando comparado com PEEP
baixa, mas as custas de niveis mais elevados de Ppic. No grupo de 10cmH.O de
PEEP, durante a insuflacdo do pneumoperitbneo, a Pyico ultrapassou 45cmH,0O em seis
pacientes e um deles apresentou enfisema de subcutaneo no intraoperatério. A PaO; e
a diferenca da tensdo de oxigénio alvéolo-arterial (AaDO,) foi superior nos pacientes
ventilados com PEEP em comparacdo com aqueles ventilados sem PEEP. Segundo o
estudo, o uso de 7cmH,0O de PEEP resulta em oxigenacdo adequada sem causar
excessivo aumento na Pyco € foi considerado a PEEP ideal.

A eficacia das manobras de recrutamento alveolar (MR) em prevenir
a ocorréncia de complicagcbes pulmonares no perioperatorio de pacientes idosos,
submetidos & prostatectomia robdtica, foi sugerida por um estudo randomizado.'®
Nesse estudo, que incluiu 60 pacientes idosos, os individuos ventilados somente com
PEEP (grupo controle) desenvolveram dessaturag@o no intraoperatorio e atelectasia no

pos-operatorio em numero maior do que aqueles do grupo intervencao, ventilados com
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PEEP e MR. Outro estudo prospectivo e randomizado®® investigou os efeitos da MR
em 60 pacientes submetidos a prostatectomia robdtica. O grupo intervencao foi
randomizado para receber MR (aplicacdo Unica de pressao positiva continua de
40cmH,0, 15min apds ter sido posicionado em Trendelenburg) e o grupo controle foi
randomizado para receber ventilagdo mecénica sem MR. Ambos os grupos foram
ventilados com 15cmH,O de PEEP. Os resultados desse estudo apontam para uma
melhor oxigenacgao no grupo submetido a MR, entretanto o beneficio néo foi sustentado
e também nao resultou em uma melhor mecanica respiratoéria.

De forma geral, todos os estudos randomizados avaliaram somente
desfechos intermediarios e, principalmente, de mecénica respiratoria ou oxigenacao.
Até o presente momento nenhum estudo avaliou estratégias de ventilacdo mecanica

tendo como desfecho as variaveis clinicas centradas no paciente.

2.4 Determinantes da ventilagdo mecanica relacionados com lesdo pulmonar

A ventilagdo mecéanica é uma terapia de suporte indispensavel para
anestesistas, entretanto tem potencial para promover ou mesmo agravar uma lesdo
pulmonar pré-existente. Esse fenbmeno, denominado VILI, é ocasionado por pelo
menos quatro mecanismos: barotrauma, volutrauma, atelectrauma e biotrauma.® O
barotrauma é a lesdo resultante da utilizacdo de altas pressdes inspiratorias na via
aérea enquanto o volutrauma é a consequéncia do alto volume corrente utilizado
durante a ventilacdo mecéanica. Ambos os mecanismos podem provocar distenséo
alveolar excessiva e uma vez que o stress mecanico ultrapasse a capacidade elastica
alveolar, a VILI podera ocorrer. Por conseguinte, ocorre ruptura da interface alvéolo-
capilar, promovendo inflamacéo, translocacdo proteica e edema.®® O atelectrauma
envolve a abertura e fechamento ciclico das unidades alveolares durante o ciclo
respiratorio, lesando a barreira alvéolo-capilar e fragmentando a matriz extracelular
circunjacente.®” No ambito celular, o estimulo fisico da ventilagdo mecanica promove a
ativacdo do sistema imunolégico e a liberacdo de mediadores proé-inflamatérios
decorrentes da lesdo celular direta ou indireta. Essa interagdo entre as forcas
mecanicas sobre as estruturas pulmonares (células epiteliais tipo | e tipo I, células
endoteliais, macrofagos, e matriz extracelular), com a transformacdo do estimulo

mecanico em sinalizacdo intracelular, promove apoptose e fibroproliferacdo e os
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mediadores inflamatorios secundarios podem provocar disfungcdo orgéanica a distancia,
em um processo denominado de biotrauma.®®

O stress ao qual o pulméo € exposto durante a ventilagdo mecéanica
€ quantificado através da pressédo transpulmonar e este é linearmente correlacionado
com o conceito de strain através de uma constante denominada elastancia pulmonar
especifica (stress = K x strain). Por strain entende-se o0 estiramente do pulmao,
secundario ao volume corrente, em relacdo ao seu tamanho basal, determinado pela
capacidade residual funcional.®® Assim, o volutrauma, causado por strain excessivo,
esta estritamente conectado ao barotrauma.®® Ainda, a VILI pode decorrer do aumento
da presséao transpulmonar, que consiste na diferenca entre a pressado na via aérea e a
pressdo pleural (Pp) e representa a forga realmente atuante nos pulmdes durante a
ventilacdo (stress). A pressdo na via aérea, por sua vez, € a pressao necessaria para
distender o sistema respiratorio como um todo (parede toracica e pulmdes), mas
somente a pressdo que atua no parénquima pulmonar esta relacionada com VILI.®
Deste conceito, depreende-se que a maior resisténcia a expansao da parede toracica,
como aquela que pode ocorrer nas RAS com cefalodeclive acentuado e
pneumoperitbneo, ira resultar em maiores pressées na via aérea, mas consequente
aumento também da Py, resultando em uma pressdo transpulmonar potencialmente
dentro de limites aceitos para prote¢cdo pulmonar. Na pratica clinica, a Py pode ser
estimada através do uso de um baldo esofagico e mensuracdo da pressao
esofagica.®”

Durante a pratica clinica, o uso do baldo esofagico ndo & muito
realizado e outras formas de estimar a pressédo realmente exercendo impacto no
parénquima pulmonar e excluindo-se 0 componente resistivo da caixa toracica séo
necessarias. Na auséncia de fluxo pulmonar, através de uma pausa e oclusdo da
valvula inspiratoria ao final da inspiracéo, o impacto das forgas resistivas diminui e a
pressdo na via aérea aproxima-se da verdadeira pressédo alveolar, e a presséao
mensurada ao final dessa pausa € denominada Pp|at.(6” A Pyt pode ser medida na
maioria dos ventiladores mecanicos através de um pausa ao final da inspiracdo de
aproximadamente 0,5 a 2 segundos.®® Em cenarios como o da RAS, onde existe
grande aumento da elastancia da caixa toracica devido ao posicionamento cirargico e
uso do pneumoperitdneo, a Pyico pode néo refletir a presséo alveolar e a mensuragao
da Py pode ajudar no manejo ventilatorio e protecéo pulmonar.

Outro conceito importante sobre a relacdo entre a mecanica
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respiratoria e o dano pulmonar, refere-se ao fato da C,s estar diretamente relacionada
com a capacidade residual funcional do pulmé&o ventilado. Assim, foi proposto que o
volume corrente normalizado por essa Cs seria um melhor preditor de VILI do que o
simples volume corrente normalizado pelo PBW, conforme normalmente utilizado. A
razado entre o volume corrente e a C,s € denominada de driving pressure e pode ser
obtido rapidamente também pela diferenca entre a Py € a PEEP.®? Em pacientes
cirdrgicos, uma metanalise recente demonstrou existir associacdo entre valores altos
de driving pressure e uma incidéncia aumentada de CPP.®® Até o presente momento,
nenhum estudo avaliou 0 quanto € mensurada em pacientes submetidos a RAS e nem

0 impacto do posicionamento cirdrgico e do pneumoperitdneo na driving pressure.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Este € um estudo internacional, multicéntrico, prospectivo e
observacional. O Case Report Form (CRF) do estudo esta disponivel no apéndice 1. O
protocolo do estudo com o plano de analise estatistica foi escrito e publicado antes do
fechamento do banco de dados.®¥ O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Israelita Albert Einstein (CEP-HIAE), centro coordenador, aprovou o estudo (CAAE:
67113817,2,1001,0071). A aprovagdo em cada centro participante, bem como a
necessidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
determinada de acordo com as regulacdes locais. A escolha desses centros se deu
pela participacdo dos mesmos em estudos prévios como o LAS VEGAS, o PROVENET
e afiliacdo na Sociedade Europeia de Anestesia (ESA — European Society of

Anaesthesiology). O estudo foi registrado no ClinicalTrial.gov (NCT 02989415).

3.2 Organizagao do estudo

O comité diretor do estudo incluiu o investigador principal (ASN), a
coordenadora do estudo (VNFQ) e especialistas em suporte ventilatorio em pacientes
cirtrgicos. O coordenador do estudo e o investigador principal foram responséaveis pela
conducdo do estudo, comunicacdo com os investigadores locais, assisténcia clinica
aos centros participantes e manejo dos dados. Os investigadores locais foram
responsaveis por prover a lideranca estrutural e cientifica e por garantir a integridade

da coleta dos dados e o preenchimento adequado das fichas eletronicas de coleta.

3.3 Elegibilidade dos pacientes

Os pacientes submetidos a ventilacdo mecanica durante a anestesia
geral para RAS foram consecutivamente avaliados durante o periodo de um més
completo. Os coordenadores locais de cada centro selecionaram o periodo exato para

a coleta, conforme melhor disponibilidade.


https://clinicaltrials.gov/

16

3.4 Critérios de inclusao e excluséao

O estudo incluiu pacientes que preencheram os seguintes critérios
de inclusdo: 1) idade >18anos; e 2) RAS de qualquer tipo realizados com anestesia
geral em centro cirargico. Foram excluidos os pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos durante a gestacéo ou fora da sala cirargica. Como um critério de incluséo
adicional, e conforme descrito no plano de andlise estatistica e protocolo,® somente
pacientes submetidos a procedimentos abdominais foram considerados na presente
analise. Por fim, como um critério de exclusdo adicional, e conforme descrito no plano

64)

de andlise estatistica e protocolo,® pacientes em que a cirurgia foi convertida para

abordagem aberta ou laparoscoépica nao robética, foram excluidos da presente analise.

3.5 Coleta dos dados

Os investigadores locais de cada centro participante selecionaram
0s pacientes submetidos a ventilacgdo mecanica durante anestesia geral para RAS
durante o periodo pré-definido de um més. Cada centro escolheu o0 més de coleta
conforme a conveniéncia. As CPP foram coletadas no dia O (final da cirurgia até
23:59h) e nos dias 1, 2, 3, 4 e 5 no pos-operatorio (cada dia indo das 00:00h até as
23:59h). A coleta de dados era finalizada no dia da alta hospitalar ou no quinto dia de

pds-operatorio, 0 que acontecesse primeiro (Figura 1).
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Paciente submetido a ventilacdo mecéanica

durante anestesia geral para cirurgia robdética

U

Inclusdo no estudo

U

Aquisicdo de dados no dia -1 ou 0 {CRF 1)
Dados demogrdficos e pré-operatdrios

Aquisicdo de dados no dia 0 (CRF 2)

Pardmetros de ventilagdo mecinica
Varidvels do intro-operatdrio ¢ complicopfes
ComplicogBes pulmonares no pds-operatdrio

Aquisicdo de dados dos dia 1 ou 5 {CRF 3)
ComplicogBes pulmonares no pds-operatdnio

Figura 1. Esquema representativo do estudo

As variaveis no intraoperatorio foram coletadas a cada hora durante
as primeiras seis horas de procedimento e em quatro periodos pré-especificados: 1)
cinco minutos apos a inducdo anestésica e inicio da ventilagdo mecanica (T+1); 2) cinco
minutos apos a insuflagdo da cavidade com CO,, se utilizado (T); 3) cinco minutos
apoOs o posicionamento cirdrgico definitivo e imediatamente antes do inicio da cirurgia
(T3); e 4) cinco minutos apds a desinsuflacdo da cavidade e retorno para a posi¢ao
supina para término do procedimento (T4).

A coleta de dados foi realizada através de fichas de coleta
estruturadas no Research Electronic Data Capture (REDCap®, Estados Unidos da
América, EUA), hospedado no Hospital Israelita Albert Einstein. O sistema tem as
seguintes funcdes: registro dos pacientes, entrada de dados, limpeza dos dados, trilhas
de auditoria e exportacdo dos dados para andlise estatistica. Os investigadores locais
alimentaram o sistema diretamente com os dados. Durante todo o estudo, os
investigadores locais tiveram acesso ao centro coordenador para esclarecimento de
davidas e orientacdes. Os documentos eletronicos estdo arquivados no Hospital
Israelita Albert Einstein, em um servidor com ambiente seguro e controlado por senha
para manter a confidencialidade e seguranca dos mesmos, de acordo com as melhores
praticas clinicas.



18

3.6 Manejo dos dados

O objetivo do manejo dos dados foi prover dados de alta qualidade
através da adocao de procedimentos padronizados para minimizar o niumero de erros e
a perda de dados e consequentemente gerar uma base de dados acurada para a
andlise. A monitorizacdo remota foi realizada para sinalizar de modo precoce padrdes
aberrantes dos dados e problemas com consisténcia, credibilidade ou outras
anomalias, de acordo com regras predefinidas criadas no sistema eletrénico de coleta.
Qualguer dado ausente ou fora do padrdao (outlier) foi revisado e completado ou

corrigido.

3.6.1 Limpeza e bloqueio do banco de dados

O banco de dados foi bloqueado assim que todos os dados foram
preenchidos e todas as questdes em relacdo a dados discrepantes ou perdidos foram
resolvidas ou justificadas. ApoOs esta etapa, o banco de dados foi exportado para a
andlise estatistica. Neste estagio, a permissdo para o acesso ao banco de dados foi

removida de todos os investigadores e 0 banco de dados foi arquivado.

3.7 Desfechos

O desfecho primario do estudo foi a incidéncia de CPP, definido
como um desfecho composto que contempla: 1) necessidade ndo planejada de
oxigénio (definida como uso de oxigénio suplementar devido a PaO, <60mmHg ou
Sp0O, <92% em ar ambiente em individuo sem doencga pulmonar prévia ou SpO, <88%
em individuos com doenca pulmonar prévia), excluindo-se a suplementacdo de
oxigénio como parte do tratamento padrdo em unidades de recuperacdo de anestesia;
2) desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria aguda (definido como PaO, <60mmHg
ou Sp0O, <92% a despeito do tratamento com oxigénio, ou necessidade de ventilagdo
ndo invasiva, ou continuacdo ndo planejada da ventilacdo mecéanica apods a cirurgia); 3)
desenvolvimento de pneumonia (definido pela presenca radiografica de um infiltrado

pulmonar novo ou progressivo em adicdo a pelo menos dois dos seguintes critérios
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clinicos: febre >38°C, el/ou leucocitose ou leucopenia [contagem de leucdcitos
>12.000cels/L ou <4.0000cels/L, respectivamente], e/ou secrecdo purulenta, e/ou
necessidade de antibi6tico);® 4) desenvolvimento de SDRA (definido segundo os
critérios de Berlin);®® e/ou 5) desenvolvimento de pneumotérax (definido pela presenca
de ar entre a pleura visceral e parietal com o diagnéstico podendo ser feito pelo exame
clinico ou radiografia de térax).©”

Os desfechos secundarios incluiram: 1) pratica ventilatoria durante o
procedimento cirdrgico; 2) incidéncia de CPP severa (todas as CPP, excluindo-se a
necessidade ndo planejada de oxigénio, considerada uma CPP de menor gravidade);
3) incidéncia de complica¢cdes no intraoperatério (incluindo dessaturacdo [definido
como SpO, <92% por 3 minutos ou mais], necessidade de manobras de recrutamento
alveolar ndo planejadas, necessidade de reducdo da pressao de via aérea durante a
ventilacdo, hipotensédo [definido como pressao arterial sistélica <90mmHg ou pressao
arterial média <65mmHg por 3 minutos ou mais, e/ou necessidade de droga vasoativa],
necessidade ndo planejada de droga vasoativa [definido como a necessidade né&o
planejada previamente e/ou uso em infusdo continua] e/ou nova arritmia de inicio
agudo [definido como fibrilagcdo atrial, taquicardia ventricular sustentada, taquicardia
supraventricular e/ou fibrilagdo ventricular]); 4) necessidade de ventilagdo mecanica
nao planejada apods a cirurgia (incluindo re-intubacéo); 5) necessidade de admissdo na
unidade de terapia intensiva (UTI); 6) tempo de internacdo hospitalar; e 7) mortalidade

hospitalar.

3.8 Outras defini¢cdes

A driving pressure foi calculada como a diferenga entre a Py
(quando disponivel) e a PEEP. O volume corrente foi corrigido pelo PBW, calculado
através da formula: 50 + 0,91 * (altura em centimetros — 152,4) para homens e 45,5 +
0,91 * (altura em centimetros — 152,4) para mulheres. A Cs foi calculada como Vr / Ppiat
— PEEP e a Cgyn como V1 / Pyico — PEEP. A duragéo da anestesia foi definida como o
tempo entre a intubacdo orotraqueal e a saida do centro cirdrgico enquanto a duracéo
da cirurgia foi definida como o tempo entre a insercdo do primeiro trocarte e o
fechamento da pele. O tempo de internacdo hospitalar foi definido como a diferenca

entre a data de admissao e a data de alta hospitalar (ou 6bito, quando presente).
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3.9 Tamanho amostral

Todos pacientes submetidos a ventilagdo mecénica durante
anestesia para RAS foram consecutivamente incluidos, durante o periodo de um més,

em uma amostra de conveniéncia.

3.10 Anédlise estatistica

O plano de anélise estatistica completo foi publicado previamente.®*

O numero de dados faltantes € minimo, desta forma, somente andlise de dados
completos foi realizada. Para todos os dados descritivos, 0os pacientes foram divididos
de acordo com o desenvolvimento ou ndo de CPP ao final do seguimento. As variaveis
continuas foram comparadas entre 0s grupos com o teste t de Student ou Mann-
Whitney, a depender da distribuicdo e as variaveis categdricas com o teste do qui-
guadrado. As caracteristicas basais foram expressas como contagens e porcentagens,
médias + desvio-padrdo ou mediana (quartil 25% — quartil 75%). A comparacédo dos
parametros ventilatorios e de outras variaveis ao longo do procedimento cirtrgico e dos
quatro periodos pré-definidos e descritos acima foi realizada através de um modelo
misto linear com a variavel de interesse como variavel dependente, uma interacéo
entre o tempo cirargico e o desenvolvimento ou ndo de CPP como efeito fixo e o
paciente e o0 centro participante como efeito randémico.

O numero de pacientes que desenvolveu o desfecho primario foi
reportado como numero absoluto e percentual. Ainda, o tempo até o desenvolvimento
da primeira CPP foi reportado através de uma curva de Kaplan-Meier. A incidéncia de
desfechos secundarios e complica¢gdes intraoperatérias de acordo com a presenca ou
nao de CPP foram reportadas e as diferencas de risco entre os grupos para desfechos
binarios foram calculadas com um modelo linear generalizado misto com distribuicdo
binomial e um link de identidade considerando os centros como efeito randdémico e
como diferengca média para desfechos continuos com um modelo linear generalizado
misto com distribuicdo gaussiana e considerando os centros como efeito randémico.
Além disso, a incidéncia do tipo de CPP por dia de seguimento foi reportada.

O impacto da presenca de CPP no tempo de permanéncia hospitalar
foi avaliado usando curvas de Kaplan-Meier e reportado como hazard ratio e intervalo
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de confianca de 95% estimado a partir de um modelo de risco proporcional de Cox (de
fragilidade compartilihada) com centros como efeito randdmico. Para levar em conta os
desequilibrios e extrair o verdadeiro impacto da CPP, o modelo foi ajustado para
possiveis diferencas entre os grupos e por variaveis conhecidas por influenciar o
desfecho dos pacientes, a saber: 1) varidveis pré-operatorias (idade, ASA, ARISCAT,
procedimento cirargico e presenca de apnéia obstrutiva do sono); 2) variaveis
intraoperatorias (infusdo total de liquidos, duracdo da anestesia, uso de monitorizacéo
do bloqueio neuromuscular); 3) complicacdes intraoperatorias (dessaturacao,
necessidade de manobras de recrutamento ndo planejadas, hipotensao e necessidade
ndo planejada de drogas vasoativas); e 4) varidveis pos-operatérias (necessidade de
internacdo na UTI). Os pacientes foram censurados no dia 28, com pacientes que
receberam alta antes sendo considerados vivos no dia 28. Os residuais de Schoenfeld
versus o tempo transformado foram utilizados para avaliar a proporcionalidade do
modelo.

O impacto das variaveis ventilatorias no desenvolvimento de CPP foi
avaliado com um modelo linear generalizado misto parcimonioso com 0s centros como
efeito randémico. As variaveis foram selecionadas para inclusdo no modelo univariado
guando sabidamente conhecidas por influenciar o desenvolvimento de CPP, quando
desbalanceadas entre os grupos (CPP versus ndo CPP) e foram: 1) varidveis pré-
operatorias (idade, ASA, ARISCAT, procedimento cirlrgico e presenca de apneia
obstrutiva do sono); 2) variaveis intraoperatorias (infuséo total de liquidos, duracédo da
anestesia, uso de monitorizacdo do bloqueio neuromuscular); e 3) complicagbes
intraoperatorias (dessaturacdo, necessidade de manobras de recrutamento néo
planejadas, hipotensdo e necessidade nao planejada de drogas vasoativas). As
variaveis ventilatérias foram inseridas em um modelo como a média dos quatro
principais periodos intraoperatorios avaliados e em outro como o maior valor durante
estes quatro periodos. Como uma alta multicolinearidade é esperada entre Ppico, driving
pressure e PEEP, um modelo considerou apenas a driving pressure e outro considerou
apenas a Ppico € PEEP. Nos modelos multivariados, todas as variaveis continuas foram
inseridas apo0s a padronizagdo para alcangar uma melhor convergéncia. As variaveis
com p<0,1 nos modelos univariados foram consideradas para inclusdo no modelo
multivariado. Por fim, o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC - intraclass
correlation coefficient) foi calculado para avaliar o modelo. O ICC representa a razdo da

variancia entre os centros e da variancia total e varia de 0 a 1, com valores maiores
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representando um maior efeito cluster.

Como uma analise post-hoc, os pacientes foram divididos em dois
grupos de acordo com o uso ou ndo de posicionamento em Trendelenburg durante o
procedimento cirdrgico e todas as andlises descritas acima foram reavaliadas neste
novo grupo de pacientes. Todos os testes de hipotese foram bicaudais com um nivel
de significancia estatistica de 0,05. N&o foi realizado nenhum ajuste do valor-p para
multiplas comparacdes. Ainda, como o montante de dados faltantes € minimo, nenhum
tipo de imputacado foi realizada. As analises foram realizadas utilizando o software R
v3,4,1 (R Core Team, 2016, Vienna, Austria).
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4 RESULTADOS

4.1 Populacao do estudo e centros participantes

Entre 03 de abril de 2017 a 05 marco de 2019, foram incluidos 34
centros participantes no estudo AVATaR. Um total de 1.167 pacientes foram rastreados
para elegibilidade, 1.015 pacientes foram recrutados e finalmente 905 pacientes foram
incluidos no presente estudo. O posicionamento intraoperatorio em Trendelenburg foi
utiizado em 715 pacientes, enquanto 190 pacientes ndo foram submetidos a tal
posicionamento. Questdes administrativas foram as principais causas de exclusao do
estudo. O recrutamento dos pacientes e as razbes para exclusdo do estudo estédo

detalhadas na figura 2.

34 Hospitais incluidos no
estudo

1167 Pacientes rasireados
para elegibilidade

152 Excluidos
B1 Questies administrativas®
40 Sem consentimento
26 Cirurgia cancelada, atrasada

04 Cirurgia convencional
01 |dade abaixo de 18 anos

1015 Pacienies incluidos
no estudo AVATaR

110 Excluidos
— 58 Conversao para cirurgia aberta
21 Sem cirurgia abdominal

905 Pacientes incluidos

neste estudo
|
! }
715 Uso do posicionamenio 180 Sem uso do posicionamento
em Trendelenburg em Trendelenburg

% Falta de pesquisador para a inclusdo ou seguimento, problema com coleta de
dados e outros.
Figura 2. Recrutamento dos pacientes no estudo
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A tabela 3 apresenta os centros participantes com 0s respectivos

paises e a quantidade de pacientes recrutados em cada centro.

Tabela 3. Caracteristicas dos centros pacientes dos estudo

Quantidade de

Centros participantes do estudo Pais )
pacientes recrutados

Hospital Israelita Albert Einstein Brasil 102
Hospital Nove de Julho Brasil 67
Hospital Clinic Barcelona Espanha 22
Hospital Clinico San Carlos Espanha 11
East Kent & Canterbury Hospital Reino Unido 14
University of Foggia Italia 11
La Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Italia 22
University of Genoa Italia 17
Hull and East Yorkshire Hospitals Reino Unido 14
Kliniken Essen-Mitte Alemanha 17
Maasstad Hospital Rotterdam Holanda 49
Mayo Clinic EUA 140
MD Anderson Cancer Center EUA 82
Massachusetts General Hospital EUA 27
Rabin Medical Center Israel 20
Royal Surrey Hospital Reino Unido 44
Tel Aviv Medical Center Israel 16
University of Dusseldorf Alemanha 8
University of California at San Francisco EUA 47
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia Espanha 24
Cambridge University Hospitals NHS Foundation Trust Reino Unido 12
Wirral University Teaching Hospital NHS Foundation Trust Reino Unido 14
Citta Dellasalute e Della Scienza Italia 21
Royal Berkshire Hospital Reino Unido 38
Bradford Royal Infirmary Reino Unido 19
City Hospitals Sunderland Reino Unido 15
Ospedale Civile Salvatore Italia 15
East Lancashire Reino Unido 19
St George's University Hospitals NHS Foundation Trust Reino Unido 33
The Christie NHS Foundation Trust Reino Unido 18
Careggi Hospital Italia 153
Maria Middelares Bélgica 41
Royal Liverpool University Hospital Reino Unido 8
Royal Hallamshire Reino Unido 7
Total 1167

EUA: Estados Unidos da América.

A tabela 4 demonstra os dados demogréficos, clinicos e cirargicos

dos participantes do estudo de acordo com o desenvolvimento de CPP. A amostra

estudada foi composta majoritariamente homens (73,6%) com idade de 61,6x11,5



25

anos, IMC de 28,0+5,4 e ASA 2 (2 - 2). A média do score ARISCAT foi de 28,1+10,2 e
68,6% dos pacientes foram classificados como moderado a alto risco para CPP. A
neoplasia ativa foi a comorbidade mais frequente (68,3%), seguida da hipertenséo
arterial sistémica (40,4%). A prostatectomia correspondeu por 55,1% dos
procedimentos, seguido pela histerectomia (11,5%). O desenvolvimento de CPP
ocorreu em 19% dos casos. O grupo que desenvolveu CPP era formado por pacientes
mais idosos, com valores maiores de ARISCAT e creatinina no pré-operatorio, além de
maior percentual de cirurgias com incisao cirargica no abdémen superior. Nesse grupo,
as comorbidades mais frequentes foram a insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus,
apneia obstrutiva do sono, neoplasia ativa e doenca hematoldgica. Ndo houve

diferenca entre o escore de ASA e SPO, no pré-operatério entre 0s grupos.

Tabela 4. Caracteristicas dos pacientes incluidos de acordo com o desenvolvimento de complicacdes
pulmonares no pés-operatorio

Caracteristicas dos pacientes e do Todos pacientes CPP Sem CPP

procedimento (N=905) (n=172) (n=733) Valor-p
Idade, anos 61,6 +£115 63,9+9,8 61,1+11,8 0,003
Sexo feminino 239 (26,4) 38 (22,1) 201 (27,4) 0,183
IMC, kg/m? 28,0+ 5,4 28,6+ 4,9 278+54 0,091
ASA 2(2-2) 2(2-2) 2(2-2) < 0,001
1 191 (21,1) 22 (12,8) 169 (23,1)
2 590 (65,2) 116 (67,4) 474 (64,7) < 0,001
3 119 (13,1) 29 (16,9) 90 (12,3)
4 5(0,6) 5(2,9) 0(0,0)
ARISCAT 28,1 +10,2 30,6 + 10,2 27,5+10,0 < 0,001
<26 217 (31,4) 32 (22,7) 185 (33,6)
26 — 44 443 (64,0) 101 (71,6) 342 (62,1) 0,044
245 32 (4,6) 8 (5,7) 24 (4,4)
Status funcional
Independente 887 (98,0) 168 (97,7) 719 (98,1)
Parcialmente dependente 17 (1,9) 4 (2,3) 13 (1,8) 0,793
Totalmente dependente 1(0,1) 0 (0,0) 1(0,1)
Comorbidades
Neoplasia ativa 618 (68,3) 141 (82,0) 477 (65,1) < 0,001
Hipertensédo 366 (40,4) 78 (45,3) 288 (39,3) 0,170
Tabagismo 204 (22,5) 48 (27,9) 156 (21,3) 0,077
Diabetes mellitus 120 (13,3) 33 (19,2) 87 (11,9) 0,015
Doencga coronariana 55 (6,1) 11 (6,4) 44 (6,0) 0,987
Asma 52 (5,7) 8 (4,7) 44 (6,0) 0,615
Apneia obstrutiva do sono 40 (4,4) 16 (9,3) 24 (3,3) 0,001
Fibrilacéo atrial / flutter 35 (3,9) 11 (6,4) 24 (3,3) 0,091
DPOC 27 (3,0) 7(4,1) 20 (2,7) 0,496
Anemia (Hb <10g/dL) 25 (3,6) 5(3,5) 20 (3,6) 1,000

continua...
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...continuacao

Doenca renal cronica 24 (2,7) 8 (4,7) 16 (2,2) 0,121
Insuficiéncia cardiaca 10 (1,1) 5(2,9) 5(0,7) 0,035
Doenca hematoldgica 7 (0,8) 4(2,3) 3(0,4) 0,036
Uso de imunossupressores 3(0,3) 1(0,6) 2(0,3) 1,000
Cirrose hepatica 2(0,2) 1(0,6) 1(0,1) 0,829
Complicagdes <30 dias
Infecgédo respiratéria 11 (1,2) 1(0,6) 10 (1,4) 0,648
Uso de ventilagdo mecénica 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Transfusdo de hemocomponentes 3(0,3) 1(0,6) 2(0,3) 1,000
Sinais vitais
Frequéncia respiratoria, mpm 149+25 151+£2,6 149+ 25 0,320
Frequéncia cardiaca, bpm 72,4+12,2 73,0+ 12,2 72,3+12,2 0,474
Pressao arterial média, mmHg 97,5+ 15,0 97,5+131 97,5+154 0,960
SpO,, % 97 +1,8 97+1,8 97 +1,7 < 0,001
Testes laboratoriais
Hemoglobina, g/dL 141+1,7 14,3+ 1,7 141+1,7 0,215
Leucécitos, cells/mm? 6839 + 2216 7084 £ 1832 6776 + 2303 0,165
Creatinina, mg/dL 0,98 + 0,79 1,13+ 1,60 0,94 + 0,36 0,001
Condicdo do procedimento
Eletivo 899 (99,3) 170 (98,8) 729 (99,5)
Urgéncia 5(0,6) 1(0,6) 4 (0,5) 0,118
Emergéncia 1(0,1) 1(0,6) 0 (0,0)
Duracéo esperada da cirurgia
<2 horas 68 (7,5) 8 (4,7) 60 (8,2)
2 — 3 horas 378 (41,8) 79 (45,9) 299 (40,8) 0,195
>3 horas 459 (50,7) 85 (49,4) 374 (51,0)
Incisdo’
Abddmen inferior 754 (83,3) 137 (79,7) 617 (84,2) 0,187
Abddmen superior 261 (28,8) 67 (39,0) 194 (26,5) 0,002
Periférica 28 (3,1) 5(2,9) 23 (3,1) 1,000
Procedimento cirdrgico
Prostatectomia 499 (55,1) 93 (54,1) 406 (55,4)
Histerectomia 104 (11,5) 13 (7,6) 91 (12,4)
Nefrectomia 77 (8,5) 20 (11,6) 57 (7,8)
Colorretal 52 (5,7) 13 (7,6) 39 (5,3)
Hérnia 32 (3,5) 3(1,7) 29 (4,0)
Cistectomia 23 (2,5) 10 (5,8) 13 (1,8)
Outras ginecologicas 19 (2,1) 0(0,0) 19 (2,6)
Outras uroldgicas 18 (2,0) 5(2,9) 13 (1,8)
Bariatrica 16 (1,8) 3(1,7) 13 (1,8)
Pieloplastia 14 (1,5) 0(0,0) 14 (1,9) < 0,001
Colecistectomia 13 (1,4) 2(1,2) 11 (1,5)
Sacrocolpopexia 10 (1,1) 1(0,6) 9(1,2)
Linfadenectomia 8(0,9) 0(0,0) 8(1,1)
Gastrectomia 6 (0,7) 2(1,2) 4 (0,5)
Pancreatectomia 5(0,6) 3(1,7) 2 (0,3)
Outras 4(0,4) 1(0,6) 3(0,4)

continua...



27

...continuacao

Esofagectomia 2(0,2) 2(1,2) 0 (0,0)
Hepatectomia 2(0,2) 1(0,6) 1(0,1)
Piloroplastia 1(0,1) 0 (0,0) 1(0,1)

Dados estdo expressos em média = desvio padrdo ou N (%). IMC: indice de massa corporal; ASA:
American Society of Anesthesiology; ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia;
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; Hb: hemoglobina; SpO,: oximetria de pulso * mais de um tipo
de incisdo é permitida.

4.2 Caracteristicas do intraoperatorio

A tabela 5 representa as caracteristicas do intraoperatério de acordo
com o desenvolvimento de CPP. Em relacdo ao manejo anestésico, a anestesia
intravenosa total foi mais frequente no grupo de pacientes que desenvolveu CPP.
Ainda, ndo houve diferenca significativa quanto ao desenvolvimento de CPP e uso de
Trendelenburg durante a cirurgia € 0 mesmo ocorreu para os valores de insuflacdo do
pneumoperitbneo. A monitorizagdo do bloqueio neuromuscular foi mais frequente em
pacientes que nao desenvolveram CPP. Por fim, o total de fluidos administrados, o
balanco hidrico, e a duracdo da cirurgia e da anestesia foram significativamente

superiores no grupo que desenvolveu CPP.

Tabela 5. Caracteristicas do intraoperatdrio de acordo com o desenvolvimento de complicacdes
pulmonares no p6s-operatorio

Caracteristicas do intraoperatério ;-)rggi(;it?az EPP SeT cPp Valor-p
(N=905) (n=172) (n=733)
Tipo de anestesia
Balanceada 426 (47,1) 77 (45,0) 349 (47,6)
Intravenosa total 304 (33,6) 71 (41,5) 233 (31,8) 0,020
Inalatéria 174 (19,2) 23 (13,5) 151 (20,6)
Uso de profilaxia antibidtica 858 (94,9) 164 (95,6) 694 (94,7) 0,642
Uso de bloqueio neuroaxial 180 (19,9) 44 (25,6) 136 (18,6) 0,050
Espinhal 147 /180 (81,7) 32/44 (72,7) 115/136 (84,5)
Epidural 30/180 (17,7) 10/ 44 (22,7) 20/136 (14,7)
Combinada 3/180(1,7) 2 /44 (4,5) 1/136 (0,7)
gfﬁrg?ae Trendelenburg durante a 715 (79,0) 138 (80,2) 577 (78,7) 0,738
Normal 363/715(50,8) 68/138(49,3) 295/577(51,1) 0,912
Acentuado (240° de cefalodeclive) 343/715(48,0) 68/138 (49,3) 275/577 (47,7)
Reverso 9/715 (1,2) 2/138 (1,4) 7/577 (1,2)
Pneumoperitbneo 13,0+ 21 13,1 +21 129 +2/1 0,343

Uso de opidides

continua...
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Curta duragédo 562 (62,2) 107 (62,2) 455 (62,2)
Longa duracéo 89 (9,9) 12 (7,0) 77 (10,5) 0,466
Ambos 220 (24,4) 47 (27,3) 173 (23,7)
Uso de blogueadores 897 (99,2) 172 (100,0) 725 (99,0) 0,421
Monitorizagao do blogueio 553 (61,2) 88 (51,2) 465 (63,5) 0,004
neuromuscular
Reversdo do blogueio 745 (82,8) 141 (82,5) 604 (82,4) 1,000
neuromuscular
Paralisia residual 24 (2,7) 4(2,3) 20 (2,7) 0,966
Total de fluidos administrados, mL 1624 + 948 1834 + 935 1575 + 945 0,001
Cristaléides, mL 1601 + 927 1813 £ 913 1551 £+ 924 0,001
Albumina, mL 534 + 363 325 + 366 714 + 267 0,058
Coléide sintético, mL* 15+ 136 10 + 68 17 + 148 0,371
Débito urinario, mL 247 + 362 258 + 401 244 + 352 0,635
Perda sanguinea, mL 186 + 239 215+ 334 179 + 211 0,082
Balanco hidrico, mL 1191 + 926 1361 + 907 1152 + 927 0,008
Temperatura ao final da cirurgia, °C 36,3+0,5 36,3+0,6 36,3+0,5 0,639
Transfusdo de produtos do sangue 2(0,2) 1(0,6) 1(0,1) 0,829
Concentrado de hemacias 1(0,1) 1(0,6) 0(0,0) 0,429
Plasma fresco congelado 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Plaquetas 1(0,1) 0(0,0) 1(0,1) 1,000
Crioprecipitado 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Duragéo da cirurgia, minutos 187 £ 80 210+ 102 182+ 73 < 0,001
Duragé&o da anestesia, minutos 232 + 87 256 + 113 226 + 78 < 0,001

Dados estdo expressos em média = desvio padrdo ou N (%); CO,: Diéxido de carbono; mL: mililitros.
* considerado somente 0s pacientes que receberam.

4.3 Pratica ventilatoria e mecanica pulmonar

A tabela 6 refere-se a pratica ventilatéria no intraoperatério nos
quatro periodos investigados. O modo ventilatério em VCV foi o mais utilizado,
seguindo-se do modo PCV. O volume corrente néo variou significativamente entre 0s
momentos e permaneceu abaixo 8mL/kg PBW. A PEEP apresentou variacdo discreta
nos periodos avaliados, tendo seu maior valor ao final da cirurgia. A fracdo inspirada de
oxigénio (FiOy) foi significativamente mais alta em T4, com queda em T, e T3 e discreto
incremento em T4. Em comparacdo aos valores basais em T4, apés a insuflagdo do
pneumoperitbneo, todas as pressdes ventilatorias se elevaram, com importante
aumento na Ppico, Ppiar € driving pressure em T,. Em T3, ocorreu um novo incremento
nesses valores, mas de modo mais discreto ao periodo anterior. Em T4, as pressoes
ventilatorias apresentaram queda, mas continuaram superiores a T4. O uso de

manobras de recrutamento foram mais frequentes em T,. As figuras 3, 4 e 5
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demonstram o comportamento dos parametros respiratérios e hemodindmicos ao
longo do tempo entre os grupos sem e com CPP. Nao houve diferenca entre os grupos
quanto ao volume corrente, Py € driving pressure. Houve diferenca entre os grupos
quanto a Ppico, que ao longo do tempo, teve valores mais altos no grupo que
desenvolveu CPP (Figura 3). Nao houve diferenga entre os grupos quanto a PEEP,
SPO, / FiO; e EtCO,, ja a FiO; foi diferente entre os grupos, sendo superior no grupo
que desenvolveu CPP no momento antes da extubacdo (Figura 4). Nao houve
diferenga entre os grupos quanto a C, Cgayn, pressdo arterial média e frequéncia

cardiaca (Figura 5).
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Tabela 6. Pardmetros ventilatérios no intraoperatério em quatro periodos especificos

Cinco minutos apds Cinco minutos Cinco minutos ap6s Cinco minutos apo6s
Posicionamento e inducdo e inicio da apés ainsuflacao 0 posicionamento a desinsuflacdo e retorno .
parametros ventilatérios ventilacdo de CO, definitivo a posicado supina Valor-p
Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes

Posicionamento cirdrgico

Decubito dorsal 343 (42,0) 80 (8,9)

Trendelenburg 259 (31,7) 617 (69,1)

Litotomia 117 (14,3) 74 (8,3)

Decubito lateral 86 (10,5) 95 (10,6)

Trendelenburg reverso 9(1,1) 25 (2,8)
Modo ventilatério

Presséo controlada 222 (24,6) 253 (31,0) 281 (31,5) 285 (33,3)

Volume controlado 452 (50,1) 367 (44,9) 359 (40,2) 324 (37,9)

PCVG 217 (24,0) 190 (23,2) 246 (27,5) 236 (27,6)

Outros 11 (12,2) 7 (0,8) 7 (0,8) 10 (1,2)
Presséo de pico, cmH,0 17,5+ 4,2 243+5,6 26,0+ 6,6 19,8+54 < 0,001
Presséo de platd, cmH,0 156+3,6 22,3+5,2 239+59 18,0+ 4,6 < 0,001
Driving pressure, cmH,O 10,2+ 3,7 16,6 +5,2 18,0+5,9 12,0+ 4,3 < 0,001
PEEP, cmH,0 52+2,1 58+2,0 59+21 6,1+2,3 < 0,001
Volume corrente (V+), mL/kg 7,7+1,7 75+1,6 75+1,6 7,7+1,8 0,245
PBW
Frequéncia respiratoria, 124+£1,6 12,7+2,0 13,0+2,4 13,8+2,9 < 0,001
mpm
FiO,, % 62,3+ 21,7 48,8 £ 13,5 48,9 + 14,0 52,8 + 18,6 < 0,001
Crs estética, mL/cmH,O 56,1 + 22,8 34,7+175 32,1+14,3 48,2+ 21,8 < 0,001
Crs dindmica, mL/cmH,0O 44,8 + 15,2 29,0+ 11,8 273+114 41,2 + 16,8 < 0,001
Manobras de recrutamento 83 (9,2) 119 (14,0) 79 (9,7) 77 (8,7) 0,001

Aumento na PEEP 50 (5,6) 51 (6,2) 51 (5,7) 53 (6,2)

Aumento V1 e PEEP 17 (1,9) 12 (1,5) 9(1,0) 18 (2,1)

Insuflagdo manual/bolsa 11 (1,2) 8 (1,0) 11 (1,2) 39 (4,6)

Aumento V+ 4(0,4) 6 (0,7) 5 (0,6) 8 (1,0)

CPAP 1(0,1) 2(0,2) 1(0,1) 1(0,1)
SpO,, % 99+1,2 98+1,9 98+1,8 98+ 1,7 < 0,001
etCO,, mmHg 34,8+5,6 349+5,.2 35,8+5,0 38,3+6,5 < 0,001

continua...
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...continuacao

Presséo arterial média, 82,7+185 88,7+17,4 89,0+ 16,6 80,5+13,9 0,007

mmHg

Frequéncia cardiaca, bpm 70,4+ 14,5 66,4 +12,3 65,0+12,3 67,4+12,6 < 0,001

SpO, / FiO, 181,3 + 70,7 215,8 £ 63,5 216,1 + 55,8 206,8 £ 58,0 < 0,001
13,6 +2,7 129+25 < 0,001

Presséao de insuflacdo CO,,

mmHg
Dados estdo expressos em média = desvio padrdo ou N (%). PCVG: pressado controlada com volume garantido; PEEP: pressdo positiva ao final da
expiracdo; PBW: peso corporal predito; mpm: movimentos por minuto; FiO,: fracdo inspirada de oxigénio; CRS: complacéncia do sistema respiratério;
CPAP: presséo positiva continua em vias aéreas; SpO.,: oximetria de pulso; etCO,: didxido de carbono ao final da expira¢do; bpm: batimentos por minuto;
VT: Volume corrente. * valor-p derivado de um modelo linear de efeito misto considerando pacientes e centros com efeito randémico.
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4.4 Desfechos clinicos

A tabela 7 descreve os desfechos clinicos dos pacientes. O
desfecho primério, desenvolvimento de CPP, ocorreu em 172 pacientes (19%) com
grande parte dos casos tendo ocorrido até o segundo dia de seguimento (Figura 6). A
CPP severa ocorreu em 1,2% dos pacientes. Entre os componentes das CPP, a
necessidade ndo planejada de oxigénio foi o mais frequente (18,7%), seguido de
faléncia respiratéria aguda (0,8%), pneumonia (0,4%) e SDRA (0,1%). Os pacientes
com CPP apresentaram maior necessidade de uso de ventilacgdo mecéanica no poés-
operatorio, maior necessidade de admissdo a UTIl e maior tempo de permanéncia
hospitalar, mesmo apds ajuste para diversos fatores prognosticos (Figura 7). A
estratificacdo do desenvolvimento da CPP de acordo com o tempo de seguimento,
evidenciou que o uso nao planejado de oxigénio foi o principal componente da CPP em
todos os cinco dias investigados. Além disso, observamos uma reducdo aproximada de
50% da ocorréncia desse desfecho do pds-operatério imediato para o primeiro dia de
seguimento (Figura 8). Na tabela 7, esta evidenciado que os pacientes com CPP
apresentaram uma chance aumentada para terem desenvolvido dessaturacdo e
hipotensdo no intraoperatério e também para terem precisado de uma manobra de

recrutamento alveolar ou de droga vasoativa nao planejada anteriormente.



Tabela 7. Desfechos clinicos

36

Desfechos clinicos Todos pacientes CPP Sem CPP Efeito estimado valor-p
(n=905) (n=172) (n=733) (95% CI)
Desfecho primério
ComplicagBes pulmonares no pés-operatorio 172 (19,0) 172 (19,0)
Necessidade néo planejada de oxigénio 169 (18,7) 169 (18,7)
Faléncia respiratéria aguda 7 (0,8) 7 (0,8)
Pneumonia 4(0,4) 4(0,4)
SDRA 1(0,1) 1(0,1)
Pneumotdrax 0(0,0) 0(0,0)
Desfechos secundarios
Complicagbes pulmonares severas no pds-operatorio 11 (1,2) 11 (1,2)
Complicag@es intraoperatorias
Hipotensao 195 (21,5) 51 (29,7) 144 (19,6) 10,1 (4,8 a 17,8)* < 0,001
Droga vasoativa ndo planejada 109 (12,1) 32 (18,6) 77 (10,5) 8,1 (5,5a15,3)* < 0,001
Manobra de recrutamento ndo planejada 50 (5,5) 17 (9,9) 33 (4,5) 5,4 (0,4 a8,1)* 0,030
Dessaturagéo 34 (3,8) 18 (10,5) 16 (2,2) 8,3(5,3a11,6)* < 0,001
Reduc¢édo da pressao ventilatéria 19 (2,1) 6 (3,5) 13 (1,8) 1,7(-1,2a3,7)? 0,315
Arritmia aguda nova 9 (1,0) 3(1,7) 6 (0,8) 0,9(-0,6a2,7)* 0,216
Ventilagdo ndo planejada apos cirurgia 4 (0,4) 2(1,2) 2 (0,3) 0,9 (-0,0a2,1)? 0,072
Continuacao 3/4(75,0) 2/2(100,0) 1/2(50,0)
Reintubacéo 1/4(25,0) 0/2(0,0) 1/2(50,0)
Novo uso de ventilagdo mecénica 2(0,2) 2(1,2) 0 (0,0) 1,2 (0,4 a1,9)% 0,003
Admissé&o na unidade de terapia intensiva 63 (7,0) 32 (18,6) 31 (4,2) 14,4 (12,7 a 20,5)* < 0,001
Tempo de permanéncia hospitalar 35+4,3 51+6,1 3,2+ 3,6 b
Mediana (IQR) 2 (1-4) 4(2-5) 2 (1-4) 1911229 < 0,001
Mortalidade hospitalar 13 (1,4) 1(0,6) 12 (1,6) -1,0(-2,6 a 1,5)% 0,588

Dados estdo expressos em média + desvio padrdo ou N (%). SDRA sindrome do desconforto respiratério agudo, IQR: intervalo interquartil. a: efeito estimado
€ a diferenca de risco e o valor-p calculado por um modelo linear generalizado com distribuicdo binomial e um identity-link e com efeito randémico entre os
centros. b: efeito estimado é a diferenca média e o valor-p calculado através de um modelo linear generalizado com distribuicdo Gaussiana e com efeito

randdmico entre os centros.
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4.5 Impacto da ventilagdo mecéanica no desenvolvimento de complicagdes

pulmonares no pos-operatorio

A diferenca entre os parametros ventilatorios nos pacientes que
desenvolveram e ndo desenvolveram CPP esta exposta na tabela 8, e a Unica
diferenca foi uma maior Ppc, nos pacientes que desenvolveram CPP. A tabela 9
apresenta o impacto das variaveis ventilatérias e outras covaridveis no risco de
desenvolvimento de CPP no modelo univariado e no modelo multivariado. ApGs os
ajustes, a idade, a apnéia obstrutiva do sono, a duracdo da anestesia, a presenca de
dessaturagéo, a necessidade néo planejada de drogas vasoativas e a Ppico (tanto como
valor médio nos quatro periodos como o valor mais alto nos mesmos) foram as
variaveis estatisticamente associadas com aumento do risco para o desenvolvimento
de CPP (Figura 9).

Tabela 8. Variaveis ventilatorias nos pacientes que desenvolveram e ndo desenvolveram complicacdes
pulmonares no p6s-operatorio

CPP

N&o CPP

Diferenca média

Variaveis ventilatorias (n=172) (n=733) (95% CI)® Valor-p*

Valor médio
Volume corrente, mL/kg PBW 76+1,2 76+1,6 -0,0 (-0,3t0 0,2) 0,563
Presséao de pico, cmH,O 228+4,3 216+4,4 1,2 (0,6 to 2,0) < 0,001
PEEP, cmH,0 6,1+1,8 57+18 0,4 (-0,0 to 0,5) 0,108
Driving pressure, cmH,O 14,3+ 3,7 13,9+ 3,9 0,4 (-0,1t0 1,5) 0,110
Frequéncia respiratéria, mpm 13,1+1,8 129+1,8 0,2 (-0,0t0 0,5) 0,077
FiO,, % 52,7+ 12,6 53,8 + 13,3 -1,1 (-0,7 to 2,5) 0,281

Valores mais altos
Volume corrente, mL/kg PBW 8,3+1,3 8,3+1,9 -0,0 (-0,4 10 0,2) 0,424
Pressao de pico, cmH,O 28,4 +6,1 26,9+6,3 1,5(0,9t0 2,8) < 0,001
PEEP, cmH,0 7025 6,6 +24 0,4 (-0,0 to 0,7) 0,068
Driving pressure, cmH,0 19,0+ 5,5 18,6 + 5,7 0,4 (-0,2t0 2,2) 0,116
Frequéncia respiratéria, mpm 145+24 14,4+ 2,7 0,1(-0,1t00,7) 0,224
FiO,, % 66,2 £ 21,1 67,4 +21,6 -1,2 (-0,8 to 5,0) 0,163

Dados expressos em média + desvio padrdo ou N (%). PEEP: presséo positiva ao final da expiracao;
PBW: peso corporal predito; mpm: movimentos por minuto; FiO,: fragdo inspirada de oxigénio. A
diferenca média e o valor-p foram calculados através de um modelo linear generalizado com distribuicao
Gaussiana e com os centros com efeito randémico.
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Tabela 9. Modelos univariado e multivariado na avaliacdo do impacto das variaveis ventilatérias e
covariaveis na incidéncia de complicacdes pulmonares no pos-operatorio

Variaveis ventilatorias e

Modelo univariado

Modelo multivariado

PN Odds ratio Odds ratio
covariavels (95% |C) Va|0r_p (95% C|) Va|or_p
Preoperatério
Idade, anos 1,03 (1,01 - 1,05) < 0,001 1,29 (1,00 - 1,67) 0,045
ASA 2,36 (1,68 - 3,33) < 0,001 1,19 (0,91 - 1,55) 0,188
ARISCAT 1,03 (1,02 - 1,06) < 0,001 1,22 (0,95 - 1,57) 0,116
Apneia obstrutiva do sono 3,76 (1,79 - 7,89) < 0,001 3,99 (1,60 - 9,93) 0,002
Intraoperatorio
Total de fluidos 1,03 (1,01- 1,058  <0,001 1,10 (0,85 - 1,43) 0,435
administrados, mL
Duragdo da anestesia, 1,12 (1,07-1,16)°> < 0,001 1,45 (1,12 - 1,88) 0,004
minutos
Monitorizacao do bloqueio 0,80 (0,47 - 1,36) 0,423
neuromuscular
Complicacdes
Dessaturagao 6,99 (3,11 - 15,68) < 0,001 4,02 (1,27 - 12,69) 0,017
Manobras de recrutamento 4 o4 (h99193.81) 0,052 1,25 (0,50 - 3,09) 0,621
néo planejadas
Hipotenséo 2,18 (1,40 - 3,38) < 0,001 1,38 (0,74 - 2,60) 0,304
Necessidade ndo planejada 554 195 _.641) <0001 3,10 (1,35-7,12) 0,007
de drogas vasoativas
Ventilacdo (media)
Volume corrente, mL/kg
PBW 0,96 (0,84 - 1,10) 0,579
Presséo de pico, cmH,O 1,09 (1,04 - 1,14) < 0,001 1,40 (1,05 - 1,85) 0,019
Driving pressure, cmH,O 1,04 (0,98 - 1,11) 0,173
PEEP, cmH,O 1,10 (0,98 - 1,24) 0,074 0,93 (0,69 - 1,24) 0,627
;rsg“enc'a respiratoria, 1,11(0,99-1,25) 0,073 1,08 (0,83 - 1,40) 0,533
FiO,, % 1,00 (0,98 - 1,02) 0,461
Ventilagdo (valores mais
altos)**
Volume corrente, mL/kg
PBW 0,95 (0,85 - 1,07) 0,415
Presséo de pico, cmH,O 1,06 (1,03 - 1,10) < 0,001 1,49 (1,12 - 1,98) 0,005
Driving pressure, cmH,O 1,03 (0,98 - 1,08) 0,201
PEEP, cmH,0 1,09 (1,00 - 1,18) 0,045 0,88 (0,65 - 1,18) 0,410
Frequéncia respiratdria, 1,04 (0,97 - 1,12) 0.214
mpm
FiO,, % 1,00 (0,99 - 1,01) 0,290

* Considerado variaveis com p<0 1 no modelo univariado. Todas varlavels continuas foram padronizadas
antes da inclusdo no modelo, # odds ratio por 100mL aumenta, ® odds ratio por 20 minutos aumenta, **
um modelo secundario ndo considerando os valores médios e considerando somente os valores mais
altos. Coeficiente de correlacdo intraclasse para modelos considerando os valores médios: 0,368.
Coeficiente de correlagdo intraclasse para modelos considerando os valores mais altos: 0,378. ASA:
American Society of Anesthesiologists; ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in
Catalonia; PEEP: pressédo positiva ao final da expiracdo; PBW: peso corporal predito; FiO,: fracdo
inspirada de oxigénio.



Multivariable model PPC No PPC Odds Ratio (95% ClI) p value

Age, years £39+98 61.1+11.8 —a— 1.29(1.00to 1.67) 0.045
ASA 21+06 19+06 —a— 1.19(0.91t0 1.59) 0.188
ARISCAT 306+102 275+100 —a— 122(095t0 1.57) 0.116
Sleep obstructive apnea 16(9.3) 24 (3.3) I { 399(1.60t09.93) 0.002
Total fluid intake, L 18+09 15+09 —— 110(0.85t0 143) 0435
Duration of anesthesia, min 256+ 113 22678 L 145(1.1210 1.88) 0.004
Desaturation 18(10.5) 16(2.2) f i 4.02 (1.27 to 12.69) 0.017
Unplanned recruitment maneuvers 17(9.9) 33(4.5) } { 1.25(0.50t0 3.09) 0621
Hypotension 32(18.6) 77(10.5) f . { 1.38(0.74t0 2.60) 0.304
Unplanned need of vasocative drugs 32(186) 77(10.5) ' | 310(1.35t0712) 0.007

Mean value after adjustment

Peak pressure, cmH20 228+43 216+44 A 1.40(1.05t01.85) 0.019
PEEF, cmH20 61+18 5718 —a— 093 (06910 1.24) 0627
Respiratory rate, mpm 131+18 129+18 — 1.08 (0.83 10 1.40) 0533

Highest values after adjustment
Peak pressure, cmH20 284+61 269+63 A 149 (11210 1.98) 0.005

PEEP, cmH20 7025 66+24 —a— 0.88 (0.6510 1.18) 0.411

T T T T T — T T T T T T 1
0s0 a7s 10 125 15 175 20 30 40 50 70 90 10 130
Odds Ratio (35% C)

Decrease PPC Increase PPC
Figura 9. Modelo multivariado para as variaveis ventilatorias e covariaveis e o risco de desenvolvimento de complicaces pulmonares no pés-operatério
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4.6 Populagao do estudo de acordo com o0 uso ou ndo do Trendelenburg

A tabela 10 demonstra que a populagéo de individuos com uso de
Trendelenburg era formada por pacientes mais velhos, com escore ARISCAT inferior,
maior prevaléncia de neoplasia ativa e expectativa de serem submetidos a cirurgias
mais longas (>3 horas) em relacdo ao grupo sem Trendelenburg. O grupo sem 0 uso
de Trendelenburg apresentou maior proporcdo de pacientes com ASA 3 e ARISCAT
245. A prostatectomia foi o procedimento mais realizado no grupo com Trendelenburg
(66,6%), enquanto a nefrectomia foi mais frequente no grupo sem Trendelenburg
(38,9%). Esse grupo contemplou outras cirurgias de alta morbidade como a
pancreatectomia e esofagectomia. A incisdo em abddmen superior foi mais frequente

no grupo sem Trendelenburg.

Tabela 10. Caracteristicas dos pacientes incluidos de acordo com o uso do Trendelenburg

Caracteristicas dos pacientes

Trendelenburg

Sem

e do procedimento (n=748) Trerggﬂesn?k;urg valor-p
Idade, anos 62,7 £ 10,1 56,6 + 15,7 < 0,001
Sexo feminino 160 (21,4) 79 (50,3) < 0,001
IMC, kg/m? 27,9+5,0 28,1+6,9 0,782
ASA 1,9+0,6 20+0,6 0,433
1 155 (20,7) 36 (22,9)
2 500 (66,8) 90 (57,3) 0,024
3 88 (11,8) 31(19,7)
4 5(0,7) 0(0,0)
ARISCAT 27,5+9,7 31,1+11,7 0,003
<26 183 (31,4) 34 (30,9)
26 - 44 378 (64,9) 65 (59,1) 0,013
245 21 (3,6) 11 (10,0)
Status funcional
Independente 734 (98,1) 153 (97,5)
Parcialmente dependente 13(1,7) 4(2,5) 0,716
Totalmente dependente 1(0,1) 0 (0,0)
Comorbidades
Hipertensédo 309 (41,3) 57 (36,3) 0,284
Doencga coronariana 48 (6,4) 7 (4,5) 0,453
Fibrilacao atrial / flutter 26 (3,5) 9(5,7) 0,269
Insuficiéncia cardiaca 10 (1,3) 0 (0,0) 0,300
Diabetes mellitus 96 (12,8) 24 (15,3) 0,487
DPOC 22 (2,9) 5(3,2) 1,000
Asma 42 (5,6) 10 (6,4) 0,857

continua...
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Tabagismo

Apnéia obstrutiva do sono
Neoplasia ativa

Cirrose hepatica

Anemia (Hb <10g/dL)
Doenca renal cronica
Doenga hematologica

Uso de imunossupressores

Complica¢Bes <30 dias antes da cirurgia
Infeccéo respiratoria
Uso de ventilagdo mecénica
Transfusdo de hemocomponentes

Sinais vitais
Frequéncia respiratéria, mpm
Frequéncia cardiaca, bpm
Presséo arterial média, mmHg
SpO,, %

Exames laboratoriais
Hemoglobina, g/dL
Leucécitos, cells/mm?®
Creatinina, mg/dL

Condicao da cirurgia
Eletiva
Urgéncia
Emergéncia

Duracéo esperada da cirurgia
<2 horas
2 —3 horas
>3 horas

Incisdo*

Periférica
Abdémen inferior
Abddmen superior

Procedimento cirdrgico
Prostatectomia
Nefrectomia
Histerectomia
Bariatrica
Sacrocolpopexia
Colecistectomia
Colorretal
Hérnia
Cistectomia
Piloroplastia
Pieloplastia
Gastrectomia
Esofagectomia

166 (22,2)
37 (4,9)
557 (74,5)
0(0,0)
18 (3,1)
19 (2,5)
5(0,7)
3(0,4)

8 (1,1)
0(0,0)
2(0,3)

149+25
72,2+12,.2
98,4 +15,2
97,2+1,8

142+17
6801 + 2177
0,99 +0,85

744 (99,5)
3(0,4)
1(0,1)

42 (5,6)
310 (41,4)
396 (52,9)

24 (3,2)
676 (90,4)
160 (21,4)

498 (66,6)
16 (2,1)
104 (13,9)
0(0,0)
9(1,2)
1(0,1)
43 (5,7)
16 (2,1)
22 (2,9)
0(0,0)
4(0,5)
2(0,3)
0(0,0)

150£2,6
73,5122
93,4+12,9
97,3+1,6

135+£2,0
7039 + 2412
0,92 + 0,32

155 (98,7)
2(1,3)
0(0,0)

26 (16,6)
68 (43,3)
63 (40,1)

4 (2,5)
78 (49,7)
101 (64,3)

1(0,6)
61 (38,9)
0(0,0)
16 (10,2)
1(0,6)
12 (7.6)
9(5,7)
16 (10,2)
1(0,6)
1(0,6)
10 (6,4)
4 (2,5)
2 (1,3)

0,658
0,142
< 0,001
0,031
0,164
0,854
0,775
0,975

0,635
1,000
0,422
0,228
< 0,001
0,309
< 0,001

0,330
0,357

0,367

< 0,001

0,856
< 0,001
< 0,001

< 0,001

continua...
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Pancreatectomia
Linfadenectomia
Hepatectomia
Outras ginecolégicas
Outras urolégicas
Outras

0 (0,0)
7(0,9)
1(0,1)
16 (2,1)
9(1,2)
0(0,0)

4(2,5)

Dados estdo expressos em média + desvio padrao ou N (%). IMC: indice de massa corporal; ASA:
American Society of Anesthesiology; ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in
Catalonia; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; Hb: hemoglobina; SpO,: oximetria de pulso.

* mais de um tipo de incisdo é permitida.

4.7 Caracteristicas do intraoperatério de acordo com o uso do Trendelenburg

A tabela 11 representa as caracteristicas do intraoperatorio de

acordo com o posicionamento. As diferencas observadas foram o uso superior do

bloqueio neuroaxial, maior perda sanguinea e maior duracdo da cirurgia e da anestesia

no grupo com Trendelenburg.

Tabela 11. Caracteristicas do intraoperatorio de acordo com o uso ou ndo do Trendelenburg

Trendelenburg

Sem Trendelenburg

Caracteristicas do intraoperatério (n=748) (n=157) Valor-p
Tipo de anestesia
Intravenosa total 240 (32,1) 64 (40,8)
Inalatoria 151 (20,2) 23 (14,6) 0,073
Balanceada 356 (47,7) 70 (44,6)
Uso de profilaxia antibiotica 712 (95,3) 146 (93,0) 0,316
Uso de bloqueio neuroaxial 159 (21,3) 21 (13,5) 0,035
Epidural 25 (15,7) 5(23,8)
Espinhal 131 (82,4) 16 (76,2) 0,546
Combinado 3(1,9) 0(0,0)
Tipo de Trendelenburg
Normal 405 (54,1) 0 (0,0) <0.001
Acentuado (240° de cefalodeclive) 343 (45,9) 0 (0,0) '
Uso de opidides
Curta acao 454 (60,8) 108 (69,2)
Longa acéo 81(10,8) 8 (5,1) 0,094
Ambos 184 (24,6) 36 (23,1)
Uso de bloqueadores neuromusculares 742 (99,3) 155 (98,7) 0,776
Monitorizacao do bloqueio neuromuscular 457 (61,2) 96 (61,1) 1,000
Reversédo do bloqueio neuromuscular 614 (82,2) 131 (83,4) 0,797
Paralisia residual 22 (3,0) 2(1,3) 0,365
Total de fluidos administrados, mL 1623 + 947 1632 + 958 0,915
Cristal6ides, mL 1598 + 924 1618 £ 946 0,805
Coloide sintético, mL* 17 + 147 10+ 69 0,539

continua...
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Albumina, mL* 8+82 4+41 0,560
Débito urinério, mL 241 + 344 275 1+ 440 0,278
Perda sanguinea, mL 197 + 244 134 + 208 0,003
Balanco hidrico, mL 1185 + 929 1223 £ 913 0,642
Temperatura ao final da cirurgia, °C 36,3+£0,5 36,3+0,5 0,991
Transfuséo de produtos de sangue 1(0,1) 1(0,6) 0,775

Concentrado de hemacias 1(0,1) 0 (0,0) 1,000

Plasma fresco congelado 0 (0,0) 0(0,0)

Plaguetas 0 (0,0) 1(0,6) 0,388

Crioprecipitado 0 (0,0) 0(0,0)
Duracao da cirurgia, minutos 191 +76 171+ 94 0,004
Duracao da anestesia, minutos 235+ 82 217 +104 0,018

Dados estdo expressos em média + desvio padrdo ou N (%). mL: millilitros; SD: desvio padrao.
*considerando somente pacientes que receberam.

4.8 Parametros ventilatorios de acordo com o uso ou ndo do Trendelenburg

As figuras 10, 11 e 12 demonstram o comportamento dos
parametros respiratérios e hemodinamicos ao longo do tempo entre 0s grupos com e
sem Trendelenburg. O volume corrente foi 0 Unico parametro ventilatorio diferente entre
0s grupos e foi significativamente inferior no grupo com Trendelenburg. As figuras 13 e
14 demonstram a interacdo entre o0 posicionamento cirdrgico e as variaveis
respiratorias na probabilidade predita de desenvolvimento de CPP. De acordo com
essa analise, ndo observamos interacdo entre a Py, a PEEP e a frequéncia
respiratoria (valores medios) e da Py, € PEEP (valores mais altos) na probabilidade
predita do desenvolvimento de CPP de acordo com o uso do Trendelenburg. Nas
figuras 15 e 16, observamos os parametros respiratérios de acordo com a insuflacédo do
pneumoperitbneo e o posicionamento cirdrgico definitivo nos grupos sem e com uso de
Trendelenburg. Observamos uma diferenca significativa quanto aos valores de volume
corrente entre os grupos, sendo inferior nos pacientes com uso de Trendelenburg. O
grafico da Ppico, Ppiat € driving pressure, para uma fracdo cumulativa de 50% dos
pacientes, apresentaram resultados similares com valores mais altos no grupo com
Trendelenburg apos a insuflagdo do pneumoperitbnio com valores incrementais apos o
posicionamento cirdrgico definitivo. Quanto a PEEP e a FiO,, ndo houve diferenca
entre os grupos. A SpO, foi superior no grupo sem Trendelenburg e quanto a
complacéncia estatica do sistema respiratorio, houve significancia estatistica para a
diferenca de valores somente apds o posicionamento e o grupo sem Trendelenburg

apresentou valores mais altos.
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Figura 15. Distribuicdo cumulativa para o volume corrente, presséo de pico, platd e driving pressure, de

acordo com o posicionamento cirlrgico
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Figura 16. Distribuicdo cumulativa para a PEEP, FiO,, SpO, e complacéncia estética,
de acordo com o posicionamento cirargico

4.9 Desfechos clinicos de acordo com o0 uso ou ndo do Trendelenburg

A tabela 12 descreve os desfechos clinicos de acordo com o uso do
Trendelenburg. O desfecho primario, desenvolvimento de CPP, ocorreu em 138
pacientes (18,4%) do grupo com Trendelenburg e em 34 pacientes (21,7%) do grupo
sem Trendelenburg, mas ndo houve significancia estatistica para a diferenca de risco
entre os grupos (p=0,95). Em relacdo aos desfechos secundarios, o grupo com
Trendelenburg apresentou maior risco para a necessidade de reducdo da pressdo
ventilatoria e manobras de recrutamento ndo planejadas e o grupo sem Trendelenburg
apresentou maior risco para novo uso de VM e admissdo na unidade de terapia
intensiva.

As figuras 17A e 17B ilustram respectivamente a incidéncia de CPP

nos cinco primeiros dias de internagédo hospitalar e o tempo de internagao hospitalar de
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acordo com o0 uso ou nao do posicionamento em trendelenburg. N&o foi verificado
correlacdo entre os desfechos investigados e o posicionamento da mesa operatoria,

tanto no modelo simples como no ajustado.



Tabela 12. Desfechos clinicos de acordo com o uso ou ndo do Trendelenburg

95

Trendelenburg

Sem Trendelenburg

Efeito estimado

Desfechos clinicos (n=748) (n=157) (95% Cl) Valor-p

Desfecho primario

Complicac®es pulmonares no pés-operatorio 138 (18,4) 34 (21,7) -3,1(-6,8a6,4)% 0,951
Necessidade ndo planejada de oxigénio 136 (18,2) 33 (21,0) -2,8(-6,3a6,8)% 0,951
Faléncia respiratéria aguda 5(0,7) 2(1,3) -0,6 (-2,1a0,9) 0,432
Pneumonia 2(0,3) 2(1,3) -1,0(-2,1a0,1)* 0,084
ARDS 1(0,1) 0(0,0) 0,1(-0,4a0,7)° 0,629
Pneumotérax 0 (0,0) 0 (0,0)

Desfechos secundarios

Complica¢des pulmonares severas no pds-operatorio 8(1,1) 3(1,9) -0,8 (-2,7a1,00 0,382

ComplicagBes intraoperatorias
Dessaturagéo 31(4,1) 3(1,9) 2 2(-0,0a6,4)* 0,056
Manobras de recrutamento ndo planejadas 45 (6,0) 5(3,2) 8(0,1a7,9)?* 0,042
Necessidade de reducéo de pressao ventilatéria 19 (2,5) 0 (0,0) 5(0,2a5,1)* 0,035
Hipotenséo 161 (21,5) 34 (21,7) -0 2 (-4,6 a 8,5 0,563
Necessidade ndo planejada de droga vasoativa 82 (11,0) 27 (17,2) -6,2(-8,9a1,0) 0,122
Arritmia aguda nova 8(1,1) 1(0,6) 0,4 (-1,3a2,1) 0,645

Ventilagdo ndo planejada apoés a cirurgia 3(0,4) 1(0,6) -0,2 (-1,3a0,9) 0,730
Continuacao 3/3(100,0) 0/1(0,0)
Reintubacéo 0/3(0,0) 1/1(100,0)

Novo uso de ventilagdo mecénica 0 (0,0) 2(1,3) -1,3(-2,1a-0,5)% 0,001

Admisséo na unidade de terapia intensiva 48 (6,4) 15 (9,6) -3,2(-9,6 a-0,1)% 0,007

~ . . N N
Tﬁﬂrggic;gg |(r|1ée|£r)1agao hospitalar, dias 3;,?1__4‘,3 ?5,2(31__461; 03(-1,0a 0,4)b 0.462
Mortalidade hospitalar 12 (1,6) 1(0,6) 1,0 (-1,2a2,9) 0,402

Dados estédo expressos em média + desvio padrdo ou N (%). ARDS: sindrome do desconforto respiratério agudo; IQR: intervalo interquartil.
dlferenga de risco e o valor-p calculado por um modelo linear generalizado com distribuicdo binomial e um identity-link e com efeito randémico entre os centros.
® efeito estimado é a diferenca média e o valor-p calculado através de um modelo linear generalizado com distribuicdo Gaussiana e com efeito randémico entre

0s centros.

% efeito estimado é a
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Razbes de risco e intervalo de confianca de 95% estimado a partir de um modelo de risco proporcional de Cox (fragilidade compartilhada) com centros como
efeito aleatério. Modelo ajustado por: 1) variaveis pré-operatorias (idade, ASA, ARISCAT, procedimento cirargico e presenca de apneia obstrutiva do sono); 2)
variaveis intraoperatdrias (ingestdo total de liquidos, duracdo da anestesia, uso de monitoramento do bloqueio neuromuscular); 3) complica¢des intraoperatorias
(dessaturacdo, necessidade de manobras ndo planejadas de recrutamento, hipotensdo e necessidade ndo planejada de drogas vasoativas); e 4) variaveis pos-
operatérias (necessidade de admissao na UTI). Os pacientes foram censurados no dia 28, com alta hospitalar antes de serem considerados vivos no dia 28.

Figura 17. Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para A) desenvolvimento de CPP nos cinco primeiros dias de pés-operatorio, e B) tempo de internacao
hospitalar de acordo com o uso ou ndo de Trendelenburg durante a cirurgia
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5 DISCUSSAO

O AVATaR é o primeiro estudo prospectivo, observacional e
multicéntrico que buscou avaliar o manejo ventilatério, as caracteristicas do paciente e
do intraoperatorio e o impacto desses fatores na incidéncia de CPP na RAS abdominal.
Os resultados do presente estudo estdo sumarizados a seguir: 1) a incidéncia de CPP
nessa populacéo cirdrgica é alta; 2) quanto a pratica ventilatoria, o0 modo ventilatério
VCV foi o mais utilizado, com volume corrente inferior a 8mL/kg PBW, PEEP variando
entre 5 e 7cmH,O e manobras de recrutamento mais usadas em T, e em 14% dos
casos; 3) a Pyice foi 0 Gnico parametro ventilatorio associado com CPP; 4) o
desenvolvimento da CPP esta associado com prolongamento no tempo de internacao
hospitalar, maior necessidade de admissao a UTI e de uso de ventilacdo mecéanica no
pds-operatorio; 5) outros fatores ndo relacionados com a ventilacdo e associados com
a CPP foram a idade, a apnéia obstrutiva do sono, a duragédo da anestesia, a presenca
de dessaturacao e a necessidade néo planejada de drogas vasoativas; e 6) ndo houve
diferenca quanto a incidéncia de CPP e tempo de internacdo hospitalar de acordo com
0 uso do posicionamento em Trendelenburg.

Na prética clinica do anestesiologista, a RAS abdominal com
Trendelenburg impde desafios relacionados ao sistema respiratério.®® Apesar da
crescente quantidade de publicacBes neste tema, aspectos envolvendo as CPP e a
mecanica respiratéria ainda carecem de elucidacdo. Embora o desenho do estudo
AVATaR néo possibilite inferéncias de causalidade, ele permite a geracao de hipbteses
e fornecera substrato para novas pesquisas. Algumas publicacbes em revistas
cientificas respeitadas citaram a importancia dos resultados do AVATaR para auxiliar
na compreens&o do impacto do manejo ventilatério nessa modalidade cirtrgica.®%

A comparacédo dos resultados do presente estudo com a populagéao
cirrgica geral pode ser feita através da avaliacdo do estudo LAS VEGAS:?®® um
grande estudo prospectivo, multicéntrico e internacional, de desenho similar ao
AVATaR e que incluiu 9.865 pacientes submetidos a diversas modalidades cirargicas
(exceto cirurgias com bypass cardiopulmonar e com ventilagdo monopulmonar). A
incidéncia de 19% de CPP no AVATaR foi superior aquela reportada no LAS
VEGAS,® que descreveu uma incidéncia geral de 10,4% de CPP, com maior

incidéncia de CPP severa (2,8 versus 1,2%) e menor incidéncia de CPP leve (8,5
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versus 18,75%). Nenhum estudo prospectivo em cirurgia robotica abdominal investigou
a incidéncia de CPP. Um estudo®" retrospectivo em RAS ginecolégica reportou uma
incidéncia de 2% desse desfecho, mas a necessidade nédo planejada de oxigénio néo
foi investigada. Outro estudo’? retrospectivo incluindo 2.208 pacientes submetidos a
prostatectomia robdtica reportou uma incidéncia de 30,9% de CPP. Nesse estudo, a
necessidade de oxigenioterapia em pacientes com saturacao arterial inferior a 90% foi
um desfecho incluido como CPP. Os fatores relacionados com o desenvolvimento de
CPP foram a idade aumentada, IMC mais alto, hipoalbuminemia e auséncia de uso de
PEEP no intraoperatorio. Similar aos nossos achados, os pacientes que desenvolveram
CPP apresentaram aumento da incidéncia de admissdo em UTI e do tempo de
permanéncia na UTI.

No presente estudo, o principal componente da CPP foi a
necessidade nao planejada de oxigénio. Apesar de ser considerado um evento de
menor gravidade e eventualmente negligenciado, demonstramos a associagdo com o
prolongamento do tempo de internacdo hospitalar, maior necessidade de admisséo a
UTI e de uso de ventilacdo mecanica no pos-operatério. A importancia desde desfecho
também foi o achado de um estudo""” prospectivo que incluiu 1.202 pacientes em
cirurgia ndo cardiaca. Neste estudo, verificou-se a associagdo entre a CPP leve
(necessidade de uso de oxigénio no pdos-operatdrio) e o aumento da necessidade de
admissdo em UTI e prolongamento no tempo de internacdo hospitalar. Outro estudo
retrospectivo'’? que analisou 71.025 individuos submetidos & cirurgia nédo cardiaca,
reportou associagao entre a dessaturacao logo apés a extubagdo e o aumento no risco
para o desenvolvimento de complicacdes respiratorias, prolongamento no tempo de
internacdo hospitalar e maior necessidade de admissdo em UTI. Ainda, quando
estratificamos o tipo de CPP de acordo com o tempo de internagcdo hospitalar,
demonstramos que a necessidade n&o planejada de oxigénio foi o principal
componente da CPP durante todos os dias de seguimento, com queda de 50% do pos-
operatorio para o primeiro dia de seguimento. Tal achado pode refletir, dentre outros, a
influéncia de fatores como a sedagdo residual, paralisia nheuromuscular residual ndo
diagnosticada, mas principalmente de uma melhora no edema de vias aéreas e da
atelectasia, que sdo eventos com potencial para ocorrer em maior grau na RAS do que
nas outras modalidades cirurgicas, devido as peculiaridades da RAS.

A presenca de edema de vias aéreas foi o resultado de um estudo?

gue investigou o efeito do Trendelenburg acentuado nas vias aéreas intra e extra-
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toracicas em pacientes submetidos a prostatectomia robética. Nesse estudo,*? a
resolucdo do aumento da resisténcia em vias aéreas intratoracicas ocorreu em até
cinco dias, enquanto para as vias aéreas superiores, a resolucao ocorreu em 24 horas,
periodo de tempo aproximado que observamos queda de 50% da incidéncia de CPP.
Ainda nesse estudo,“? verificou-se reducdo significativa da saturacdo arterial de
oxigénio apoOs a cirurgia, que somente apos 24hrs, atingiu valores acima de 92%, com
recuperacdo aos valores pré-operatérios em 5 dias. Considerando que a saturacao
abaixo de 92% foi o valor de corte que utilizamos para definir a necessidade néao
planejada de oxigénio em pacientes sem DPOC, podemos supor que o edema de vias
aéreas superiores tenha um papel na alta porcentagem de necessidade nédo planejada
de oxigénio na RAS. O edema de vias aéreas € a principal complicacao reportada por

©) e outro estudo” sobre

anestesiologistas em cirurgias com Trendelenburg
complicacBes na RAS, reportou uma incidéncia de edema de vias aéreas de 0,7 a 26%,
cujo principal evento decorrente foi a reintubacéo, seguida de atraso na extubacao.

A atelectasia persistente também pode estar relacionada com a
necessidade ndo planejada de oxigénio. Um estudo’® em pacientes submetidos a
prostatectomia robdtica demonstrou, através de tomografia por impedancia elétrica, a
presenca de areas pulmonares pouco ventiladas, sugestivas de atelectasia, mesmo
apos o final da cirurgia. Apesar de ndo mensurarmos objetivamente a atelectasia,
observamos a queda persistente da complacéncia pulmonar em relacdo aos valores
iniciais, mesmo apo6s o fim do Trendelenburg e do pneumoperitbneo, sugerindo
também a atelectasia persistente. As consequéncias da atelectasia incluem a reducao
da complacéncia pulmonar, hipoxemia, aumento da resisténcia vascular pulmonar,
risco de infeccdo no poés-operatério e até insuficiéncia respiratéria.”® Nossos
resultados demonstram associacdo entre o maior risco de desenvolvimento de CPP
com o aumento do tempo anestésico e cirurgico e presenca de apnéia do sono, fatores
gue podem contribuir para maior atelectasia e edema de vias aéreas.

Quanto aos parametros ventilatérios, apds a analise multivariada, a
Ppico Média, assim como a maior P, durante os momentos chaves da RAS abdominal,
foram o0s Unicos parametros ventilatorios associados com maior risco para o
desenvolvimento de CPP. Na RAS com Trendelenburg, a restricdo de mobilidade
toracica pelo posicionamento e transmissao da pressdo abdominal para o térax séo
causas para o aumento da Ppico. O pneumoperitbneo e a posicdo em Trendelenburg

elevam a Py contrabalanceando o aumento da Ppico, 0 que poderia manter o alvéolo
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submetido a um gradiente pressorico adequado. Nessa populagcdo cirdrgica, a
elastancia da parede toracica aumenta em maior grau do que a elastancia pulmonar,
assim o aumento da pressdo transpulmonar (que promove a lesdo pulmonar)
representaria uma fracao inferior a driving pressure total que o pulméo estd sendo
submetido.’® Em parte, isso poderia explicar a incidéncia inferior de CPP severa do
AVATaR em comparagdo ao estudo LAS VEGAS. Outro dado encontrado em nosso
estudo e que corrobora tal hipotese, foi a auséncia de associacdo estatistica entre a
driving pressure e a Py com 0 desenvolvimento de CPP. Provavelmente, os pacientes
submetidos a RAS com Trendelenburg estariam sob maior risco de desenvolver CPP
leve e menor risco de desenvolver CPP severa.

Quanto a prética ventilatoria, observamos que o volume corrente nao
variou significativamente entre os momentos investigados e permaneceu abaixo de
8mL/kg de PBW. Tal achado pode refletir a preferéncia pelo uso do modo VCV durante
a cirurgia, confirmado pela importante variacdo das pressdes nas vias aéreas mas
manutencdo do volume corrente. Na presengca de um volume corrente constante
durante a cirurgia, a reducdo encontrada na complacéncia do sistema respiratério
reflete verdadeiramente a influéncia do posicionamento e do pneumoperitdneo, n&o por
uma questao intrinseca ao parénquima pulmonar, mas por impedimento mecéanico ao
deslocamento toracico. A preferéncia pelo modo ventilatério em VCV pode ser devido
também a necessidade de garantir uma troca gasosa adequada, mesmo que a garantia
de volume corrente resulte em altas pressdes ventilatérias.

Em relagdo ao manejo anestésico, a anestesia intravenosa total foi
mais frequente no grupo que desenvolveu CPP. Apesar de ndo existirem estudos
correlacionando a técnica anestésica com a incidéncia de CPP na RAS, a literatura
aponta para um provavel beneficio da anestesia inalatéria ha reducéo desse agravo em
cirurgia ndo cardiaca’” e cardiaca.”® Ainda, a monitorizacdo do bloqueio
neuromuscular ocorreu em apenas 61,2% dos pacientes e foi realizada mais
frequentemente no grupo que ndo apresentou CPP. Esta associagcédo pode ser reflexo
indireto de uma maior incidéncia de bloqueio neuromuscular residual ndo diagnosticado
em pacientes ndo monitorizados. E sabido que o bloqueio neuromuscular residual
promove disfungcdo da musculatura respiratoria e € um fator de risco estabelecido para
o desenvolvimento de CPP."® Um estudo recente®” em 22.803 pacientes, evidenciou
uma associagao independente entre a monitorizacdo, o tipo de reversor, a extubacgéo

com train of four superior a 0,9, e o0 uso de bloqueador neuromuscular com o
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desenvolvimento de CPP. O autor desse estudo incentiva evitar o uso dessa
medicacdo sempre que possivel. Na RAS abdominal, a imobilidade do paciente é
imperativa e 0 uso do bloqueio neuromuscular ndo pode ser dispensado. O papel da
monitorizacdo do bloqueio neuromuscular na prevencdo da CPP € incerto, mas
recomendagdes da sociedade italiana de anestesia orientam o uso desta monitorizacao
na RAS abdominal.®”

O total de fluidos administrados e o balanco hidrico foram
discretamente superiores no grupo que desenvolveu CPP, mas apds o ajuste
multivariado néo foi verificado associacdo com a incidéncia de CPP. A estratégia ideal
acerca do manejo volémico ndo estd estabelecida, mas recomendacdes sugerem
hidratacéo cautelosa e balanco hidrico préximo a zero na RAS abdominal.®" Devido ao
posicionamento em Trendelenburg, a incidéncia de edema em vias aéreas pode
ocorrer em 0,7-26% dos casos’® e existe correlacdo entre a quantidade de fluidos
administrados e também do tempo cirirgico com o edema das vias aéreas.*?)

Na analise post-hoc também né&o verificamos significancia estatistica
qguanto ao desfecho primario e aos desfechos secundarios para CPP leve e grave de
acordo com o uso do Trendelenburg. Esse resultado pode dever-se ao fato que o grupo
sem uso de Trendelenburg apresentou maior propor¢do de cirurgias com maior
morbidade, além de apresentar superioridade quantitativa quanto aos pacientes com
ASA 3 e ARISCAT =45.

Este estudo possui algumas limitacdes. Primeiro, o desenho do
estudo permitiu apenas o registro de dados coletado como parte do tratamento padrao
e, portanto, ndo foram solicitados exames laboratoriais ou radiograficos adicionais.
Segundo, néo foi registrado o modo de fixacdo do paciente na mesa cirargica (faixa
toracica ou anteparo de ombros). Terceiro, 0s anestesistas podem mudar ativamente a
pratica ventilatoria e 0 manejo anestésico pelo conhecimento da participacdo do estudo
(efeito Hawthorne). Quarto, pode ocorrer um viés de selecéo pois pressupde-se que 0s
centros participantes tem interesse académico nesse assunto e podem realizar a
ventilagdo mecéanica protetora mais frequentemente. Quinto, € possivel uma diferenca
de qualidade no relatério de dados entre os centros, apesar da extensa limpeza de
dados. Sexto, a natureza observacional ndo permite inferir relacdo causal entre os

fendbmenos investigados.
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6 CONCLUSOES

1. Na cirurgia robotica abdominal o desenvolvimento de
complicagBes pulmonares no pds-operatorio esta associado com prolongamento da
internacao hospitalar, maior necessidade de admisséo em unidade de terapia intensiva
e de uso de ventilagdo mecéanica no pés operatorio;

2. No cuidado pré-operatorio, esforcos devem ser direcionados para
otimizacao terapéutica dos pacientes com apneia do sono;

3. No cuidado intraoperatério, 0 manejo anestésico deve buscar
evitar a ocorréncia de dessaturacdo, uso nado planejado de drogas vasoativas e
aumento da pressdo de pico ventilatoria. Além disso, a reducdo da duracdo da
anestesia e consequentemente do tempo cirdrgico, devem ser encorajadas;

4. No cuidado pOs-operatério, atencao especial deve ser direcionada
aos pacientes com necessidade ndo planejada de oxigénio;

5. Aidentificagcdo dos fatores associados com o desenvolvimento de
complicacBes pulmonares no pds operatorio nessa populacéo investigada, representa
uma importante ferramenta para o aprimoramento do cuidado anestésico em todo

perioperatorio.
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Abstract

Introduction: Robotic surgery is a recent surgical option that often requires combining
the Trendelenburg position with pneumoperitoneum. This combination may negatively
impact respiratory mechanics and may lead to postoperative pulmonary complications.
The development of postoperative pulmonary complications results in an increase of
mortality, morbidity and length of hospital stay. Purpose: To investigate the incidence of
pulmonary complications in patients who underwent robotic abdominal surgery, to
characterize the current ventilatory practice during robotic abdominal surgery, and to
evaluate the association between ventilatory parameters, and the development of
postoperative pulmonary complications after adjustment of prognostic variables.
Methods: This was an international, multicenter, prospective and observational study
including adult patients who underwent mechanical ventilation for robotic abdominal
surgery. Postoperative pulmonary complication data were collected at day O (end of the
surgery up to 11:59pm) and at days 1, 2, 3, 4, and 5 after the surgery (each day from
00:00 am to 11:59pm). Data collection ended in the day after hospital discharge or at
day 5 after the surgery, whichever occurred first. Data were collected for 1-month at
each participating center. Results: A total of 905 patients were included in the study.
The incidence of postoperative pulmonary complications was 19%. Of these, 1.2% were
severe complications. The volume-controlled ventilation mode was the most used, tidal
volume was below 8mL/kg of predicted weight, and positive end-expiratory pressure
ranged from 5 to 7cmH20. The development of postoperative pulmonary complications
was associated with longer hospitalization, increased need for admission to the
intensive care unit, and the use of mechanical ventilation during the postoperative
period. Conclusions: In robotic abdominal surgery, factors such as sleep apnea,
intraoperative desaturation, the unplanned need for vasoactive drugs, duration of
anesthesia and an increase in peak pressure are associated with a higher risk of
developing postoperative pulmonary complications. The unplanned need for oxygen
was the main complication observed and although this complication is often neglected,

it is associated with an increased morbidity.

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT 02989415

Keywords: Respiration, artificial; Robotic surgical procedures; Ventilator-induced lung
injury



Apéndice

Apéndice 1. Protocolo do estudo — Case Report Form

VENTILACAO MECANICA DURANTE
CIRURGIA ROBOTICA (AVATaR)

Avaliagdo do Manejo Ventilatorio Durante Anestesia Geral para
Cirurgia Robdtica e seus Efeitos em Complicagdes Pulmonares no
Pds-Operatorio: Um estudo observacional prospectivo multicéntrico

Numero Serial do Paciente | | | | | | |
centro paciente

Investigador Local 1

Investigador principal: Prof. Ary Serpa Neto, Departamento de Terapia Intensiva,
Hospital Israelita Albert Einstein

Contato: Veronica Neves Fialho Queiroz, Anestesiologia, Hospital Israelita Albert
Einstein, veronicanfialho@gmail.com
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Paciente Submetido a Ventilacao Mecanica
Durante Anestesia Geral para Cirurgia Robotica

v

Inclusao no Estudo

b

Aquisi¢cao dos Dados no Dia -1 ou 0 (CRF 1)
Demograficos e Pré-Operatorios

b

Aquisicao dos Dados no Dia 0 (CRF 2)
Parametros de Ventilacdo Mecanica
Variaveis e Complicagcbes Intra-operatorias
Complicagbes Pulmonares no Po6s-Operatorio

b

Aquisicao dos Dados nos Dias 1 a 5 (CRF 3)
Complicagcées Pulmonares no Pés-Operatorio




1. CRITERIOS DE INCLUSAO, EXCLUSAO E CONSENTIMENTO

Sim N&o

Critérios de Incluséao

Idade > 18 anos O O

Ventilagdo mecanica para cirurgia robética O O
Critérios de Excluséo

Procedimento durante gestagéo O O

Procedimento realizado fora do centro cirdrgico O O
Paciente incluido no estudo

. 5 i 5w » O O

(todos critérios de inclusdo “sim” e todos critérios de exclusdo “nao
Consentimento informado necessério O O

Data de assinatura do consentimento / /20

2. DETALHES DO PACIENTE E PROCEDIMENTO
Dados demogréficos

Idade (anos): Genéro: homem O mulher OJ
Altura (cm): Peso (kgs):
Raga: caucasiano 0  negro O ASA:

hispanico [0 asiatico 0 outro O

10 20 30 40 50

Status funcional:

Independente [0 parcialmente dependente [J totalmente dependente [

Co-morbidades

Hipertensao sim [ ndo [

Doencga coronariana sim O ndo O

Fibrilacao / flutter atrial simd ndod sesim Agudal paroxistica crbénica O

Insuficiéncia cardiaca simO ndod sesim NYHA escore (1-4):

Diabetes mellitus simd ndoO sesim Dieta O med, oral O insulina
O

DPOC simd ndo sesim Terapia inalatéria [0 corticoide
O

Asma sim 0 ndo O

Infecgdo respiratéria < 30 dias simO ndoO sesim Alta O Baixa O

Tabagismo simd ndo sesim Atual OO Prévio (parou > 3 meses)
O

Apnéia obstrutiva do sono sim [ ndo[O

Cancer ativo sim ndo[ sesim Tipo:

Cirrose hepatica sim [ ndo[O

Uso de VM < 30 dias sim O ndo O

Transfusdo de CH < 30 dias sim O ndo O

Anemia (Hb < 10 g/dL) sim O ndo O

Insuficiéncia renal crénica simO ndod sesim Hemodialise 0 Conservador O

Funcéo orgénica atual

Frequencia respiratéria (/min)

Frequéncia cardiaca (/min)

Presséo arterial média (mmHg)

SpO, em ar ambiente e supino (%)

Hemoglobina (se disponivel) mmol/I O g/dL O

Leucdcitos (se disponivel) x10° O cel/mm® O

Creatinina (se disponivel) mmol/I 0 mg/dL O

Caracteristicas do procedimento e anestesia

Condicdo do procedimento Eletivo O Urgéncia O Emergéncia O

Duracéo prevista <2horas O 2a3horas O >3 horas O

Periférica O Abdominal baixa O

Incisdo cirlrgica .
9 Toréacica O

Abdominal alta O
Outra [O:

Nefrectomia

Prostatectomia O
. . O
Procedimento cirtrgico

Bariatrica O

Sacrocolpopexia
O

Histerectomia |

Colecistectomia O



Colo-retal

Cirurgia cardiaca O Reparo de hérnia O

O
Cabeca e pescoco [ gessecgao pulmonar Outro [:
3. DEFINICOES
Cm: centimetros Kgs: kilogramas
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica VM: ventilacdo mecénica
CH: concentrado de hemacias Hb: hemoglobina

SpO,: oximetria de pulso

Status funcional:

Independente: ndo necessita de qualquer auxilio para atividades diarias
Parcialmente dependente: necessita de algum auxilio para atividades diarias
Totalmente dependente: necessita de total auxilio para atividades diarias

ASA (American Society of Anesthesiologist):

1: Paciente sadio sem alteracdes organicas

2: Paciente com alteragéo sistémica leve ou moderada

3: Paciente com alteracao sistémica grave com limitagdo funcional

4: Paciente com alteracao sistémica grave que representa risco de vida
5: Paciente moribundo que néo é esperado sobreviver sem cirurgia

NYHA (New York Heart Association Functional Classification)

1: doenca cardiaca sem sintomas ou limitacdes em atividades cotidianas (sem dispneia)

2: sintomas leves e limitagdo pequena para atividades cotidianas (dispneia aos esfor¢os)

3: sintomas e limitacdes moderadas para atividades cotidianas (dispneia aos minimos esforgos)
4: sintomas e limitagdes graves para atividades cotidianas (dispneia em repouso)

Condicdo do procedimento

Emergéncia: cirurgia realizada quando a vida do paciente estd em perigo

Urgéncia: cirurgia necessaria em 48 horas

Eletiva: cirurgia que é programada com antecedéncia, pois ndo se trata de uma emergéncia médica




1. CARACTERISTICAS DO INTRA-OPERATORIO
Caracteristicas da anestesia e do procedimento

Tipo de prétese traqueal simples O duplo-lumgn O nasotraqu_eal O

blogueador brénquico 0 endobrénquico O
Tipo de anestesia venosa total O inalatéria OJ balanceada OJ
Antibioticoprofilaxia sim 0 nao O

pulmao ventilado: DO EO

Ventilagdo mono-pulmonar simd nao O sesim ~ .
duracéo (min):

peridural O raguianestesia O

Blogueio do neuroeixo simd ndoO sesim duplo blogueio [

Monitorizacdo neuromuscular  sim 0 ndo [0 se sim EMG O MMG O AMG O

Uso de Trendelenburg simO ndoO sesim normal O acentuado (=40°) O
Mudanca para técnica aberta sim 0 ndo O

Mudanca para laparoscopia sim 0 ndo O

Insuflacdo de CO, simO ndo[ sesim abdominal O toracica [0 mediastino (I

Duragéo da anesthesia (min):
da intubacdo a extubacéo (ou saida do centro cirlirgico se em ventilagdo mecanica)

Duracéo da cirurgia (min):
da incisdo ao fechamento

Drogas, fluidos e transfusao

Cristaléide simO ndo O sesim quantidade total (ml):
Coloide sintético simd ndo [ sesim quantidade total (ml):
Albumina sim ndo[ sesim quantidade total (ml):
Concentrado de heméacias sim ndo[ sesim quantidade total (un):
Opidides sim ndo[O sesim curtaduracdo [0 longa duracdo O
. N . Rocurénio OO Vecurénio O Atracurio O
Bloqueador neuromuscular simO ndo[ sesim

Cisatracurio 0 Pancurbénio O

Reversao farmacoldgica do Sugammadex [0 Neostigmine [

simO ndod sesim

bloqueio neuromuscular Piridostigmine [0 Fisostigmine [J
Final da anestesia

Perda sanguinea estimada sim ndo[ sesim quantidade total (ml):

Débito urinario simd ndo [ sesim quantidade total (ml):

Curarizacgéo residual sim O nédo O

Temperatura sim ndo[ sesim valor (°C):

Peridural p6s-operatoria sim O nado O

Complicagdes no intra-operatorio

Dessaturagdo (SpO, < 92% por 3 minutos ou mais) sim [ ndo [
Manobra de recrutamento ndo planejada previamente sim [ ndo [
Reducdo de pressdo na via aérea sim 0 néo O
Hipotenséo (PAs < 90 mmHg ou PAm < 65 mmHg por 3 minutos ou mais) sim [ ndo [
Arritmia aguda (FA, TV, TSV ou FV) sim [ ndo [

Necessidade de droga vasoativa néo prevista e de forma continua sim 0 ndo O




2. DEFINICOES

Pulm&o ventilado: D (direito) ou E (esquerdo) EMG: eletromiografia

MMG: mecanografia AMG: aceleromiografia

MI: mililitros UN: unidades

SpO2: oximetria de pulso PAs: pressao arterial sistélica
PAm: pressao arterial média FA: fibrilacao atrial

TV: taquicardia ventricular TSV: taquicardia supraventricular
FV: fibrilacdo ventricular °C: graus Celsius

Min: minutos

Curarizacgéo residual
definido como uma taxa de estimulacéo no train-of-fours (TOF) < 0,9 ou diagnosticada clinicamente

Opidides
Curta duracao: alfentanil, fentanil, sufentanil, remifentanil, morfina
Longa duracao: opiéides em formulacéo de liberacdo extendida ou prolongada

Dessaturagéo
definida como SpO; < 92% por 3 minutos ou mais

Hipotenséao
definida como presséo arterial sistélica < 90 mmHg ou presséo arterial média < 65 mmHg por 3 minutos ou mais

Arritmia

Fibrilacéo atrial (FA): definida por irregularidade absoluta de intervalos R-R e perda simultdnea de ondas P
identificaveis nas gravagdes do ECG

Taquicardia ventricular sustentada (TV): caracterizada por = 3 complexos QRS consecutivos com um complexo
QRS largo a uma FC > 100 batimentos/min e durac¢éo > 30 segundos

Taquicardia supraventricular (TSV): identificada como um complexo QRS estreito (< 0,12 segundos) e uma FC
> 180 batimentos/min

Fibrilacéo ventricular (FV): definida como a descarga eléctrica ventricular cadtica, com acentuada variabilidade
de morfologia, amplitude e ciclo de QRS

Necessidade de droga vasoativa
Qualquer necessidade de droga vasoativa ndo prevista e de forma continua, Drogas consideradas: fenilefrina,
vasopressina, dopamina, norepinefrina, epinefrina, dobutamina, efedrina, atropina e/ou milrinone




3. PARAMETROS VENT|ILATORIOS

Ventilagdo Mecanica Durante Cirurgia Robética

2 Intra-Operatério

| T T, T3 Tas Tap Tas Taa Tas Tas Taz Tag Tao Tan0 Ts
Parametros ventilatorios
Modo pC O pPCcO pCcO pPCcO pPCcO pPCcO pCcO pCcO pCcO pCcO pPCO pPCO pPCO pPCO
vC O vc QO vc QO vC O vC O vC O vc O vVC O vc O vC O vc QO vVC O vc QO vc O
Ppico (cmH,0)
Pplato (cmH,0)
Pmedia (cmH,0)
PEEP (cmH,0)
V7 inspirado (mL)
FR (/min)
I:E
FiO, (%)
MR PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP PEEP | PEEP O
O O O O O O O O O O | O O VO
VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O VT O Dupla O
Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Dupla Bag O
O O O O O O O O O O a O O | cPAP O
Bag O Bag O Bag O Bag O BagO | BagO | BagO Bag O Bag O Bag O Bag O Bag O Bag O Nao O
CPAP | CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP| CPAP | CPAP
O O O O O O O O O O | O |
N&o O Néo O N&o [ N&o O N&o O N&do O | N&o [ N&o O N&o OO N&o OO Né&o OO N&o OO Né&o OO
Parémetros vitais
SpO, (%)
etCO, (mmHg)
PAmM (mmHg)
FC (/min)
Outros
Ppneumo (mmHg)
Maior valor na hora
Posicionamento DDH O DDH O DDH O DDH O DDHO | DDHO | DDHO | DDH O DDH O DDH O DDH O DDH O DDH O DDH O
DVvH O DvH O DvH O DVvH O DvHO | bDvHO | bvHO DVH O DvH O DVH O DvH O DVH O DvH O DvH O
DLO DL O DLO DL O DL O DLO DLO DL O DLO DL O DLO DL O DLO DLO
LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO LITO
cbv O cbv O cbvO| cbvO | cbvO | cbvO | cbvO | cbv O cbvOd | cbvO cbvOd | cbvO cbv OO cbv O
CAv O CAv O CAv O CAv O CAVO | CAVvO | cCAVvO | cAvO CAv O CAvV O CAv O CAvV O CAv O CAv O
cpP O cpO cpO cpO cpO cpO cpO cpP O cpO cpP O cpO cpP O cpO cpO
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4. DEFINICOES
Ppico: pressao de pico

PEEP: pressao positive ao final da expiracéo

Pmedia: pressdo média

FR: frequéncia respiratoria

V+: volume corrente

FiO,: fracdo inspirada de oxigénio

I:E: relacdo inspiracao : expiracao

SpO,: oximetria de pulso

etCO2: CO2 exalado ao final da expiracao

PAm: presséao arterial média

FC: frequéncia cardiaca

Ppneumo: pressao do pneumoperitbneo

Pplato: presséo de platd
A pressao de platd devera ser medida com o uso de uma pausa inspiratéria de pelo
menos 0,5 segundos

MR: manobra de recrutamento alveolar

PEEP: aumento gradual da PEEP com volume corrente constante

V1 aumento gradual do volume com PEEP constante

Dupla: PEEP e volume corrente sdo ambos gradual aumentados

Bag: hiperinflagdo manual com bal&o / saco

CPAP: pressdo positiva nas vias aéreas superior a 30 cmH20 aplicada durante 10 a
30 segundos

Modo: modo ventilatorio
PC: presséo controlada
VC: volume controlado

Posicionamento: posicionamento durante o ato cirdrgico
DDH: decubito dorsal horizontal (supino)

DVH: decubito ventral horizontal (prona)

DL: decubito lateral

LIT: litotomia

CDV: cefalodeclive (Trendelenburg)

CAV: cefaloaclive (Trendelenburg reverso)

CP: sentado

T: momentos cirdrgicos

1: 5 minutos ap6s inicio da ventilagdo mecénica

2: 5 minutos ap0os realizagao do pneumoperitbneo (ndo preencher se nédo realizado)
3: 5 minutos ap0ds posicionamento intra-operatério definitivo

4,1: 60 minutos apoés T3

4,2 — 4,10: a cada 60 minutos

5: 5 minutos apos desinsuflacdo do pneumoperitbneo (se realizado) e posicionamento final




1. VISITA POS-OPERATORIA NO DIA 0O (FINAL DA CIRURGIA ATE AS 23:59H)
Recuperacao

alta 0 6bito O transferéncia O

Perda de follow-up simO ndod sesim .
outro [I:

planejada OJ
Continuacéo de VM apés cirurgia sim O ndo O sesim nao planejada (continua) I
néo planejada (reintubacéo) O

Se reintubacgéo, causa IRPA 0 RNC O Instabilidade hemodindmica OJ

Admisséo a UTI apos cirurgia simO ndo[ sesim planejada 0 néo planejada O

Complica¢cfes Pulmonares no Pds-Operatério

Necessidade de oxigénio

. ~ . N ]
Pa0y < 60 mMHg ou SpO, < 90% em AA simO ndoOd sesim FiO, (%) ofertada:

Insuficiéncia respiratéria aguda _ ) - Usode VNI:sim [0 né&o [
Pa0, < 60 mmHg ou SpO; < 90% com Sim O néo O se sim se sim
oxigénio ou necessidade de VNI Interface: mascara 0 helmet O
Pneumonia
novo/p_lora |nf||trad_o + 2 febr~e, simO ndo O
leucocitose/leucopenia, secrecao
purulenta, antibiético
SDRA ; 5 ;
s . simd ndo sesim leved moderada [ grave [J
de acordo com os critérios de Berlin
Pneumotérax

, . simO ndoO
ar entre a pleura visceral e parietal

2. DEFINICOES

VM: ventilagdo mecénica UTI: unidade de terapia intensiva

FiO,: frag&o inspirada de oxigénio VNI: ventilag@o ndo invasiva

PaO.: presséo parcial de oxigénio SpO,: oximetria de pulso

AA: ar ambiente SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo
IRpA: insuficiéncia respiratoria aguda RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia

Necessidade de oxigénio
definido como oxigénio suplementar utilizado devido a PaO2 < 60 mmHg ou SpO; < 92% em ar ambiente (em
individuos sem doenca pulmonar prévia) ou SpO» < 88% (em individuos com doenca pulmonar prévia)

Insuficiéncia respiratéria aguda
definida como PaO; < 60 mmHg ou SpO; < 92%, apesar da terapia com oxigénio, ou necessidade de ventilagdo
mecanica ndo-invasiva (VNI)

Pneumonia

definida pela presenca de um infiltrado radiogréafico novo ou progressivo além de pelo menos duas das quatro
caracteristicas clinicas: febre > 38 °C, leucocitose ou leucopenia (contagem de leucécitos > 12,000 células/mm
0u < 4000 células/mm?), secre¢éo purulenta ou uso de antibiético

Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)
Tempo: dentro de uma semana de um insulto clinico conhecido ou piora dos sintomas respiratérios
Imagem: opacidades bilaterais ndo explicadas totalmente por derrames pleurais, colapso pulmonar ou lobar ou
nddulos (radiografia de térax ou tomografia computadorizada)
Origem do edema: Insuficiéncia respiratéria ndo explicada totalmente por faléncia cardiaca ou sobrecarga
volémica, Necessita de avaliagdo objetiva (ex: ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico se ndo houver
nenhum fator de risco presente
Oxigenagéo:
Leve: 200 mmHg < Pa0O2 / FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP 25 cmH20 (pode ser via VNI)
Moderada:100 mmHg < PaO2 / FiO2 < 200 mmHg com PEEP
Grave: 100 mmHg < PaO2 / FiO2 com PEEP

Pneumotérax
definido como a presenca de ar entre a pleura visceral e parietal, o diagnéstico pode ser feito por exame clinico
e RX térax




1. VISITA POS-OPERATORIA NO DIA 1 (DA 00:00H ATE AS 23:59H)
Recuperacéo

alta 0 o6bito O transferéncia O

Perda de follow-up simO ndod sesim )
outro [I:

Necessidade de VM nova simO nao O

Necessidade de admissao a UTI simO nao O

Complicagdes Pulmonares no Pés-Operatorio

Necessidade de oxigénio

. ~ . N ]
Pa0, < 60 mmHg ou SpO; < 90% em AA simO ndod sesim FiO, (%) ofertada:

Insuficiéncia respiratéria aguda _ ) - Usode VNI:sim [0 né&o [
Pa0O, < 60 mmHg ou SpO, < 90% com Sim [ ndo [ sesim sesim
oxigénio ou necessidade de VNI Interface: mascara 0 helmet O
Pneumonia
novo/p_lora |nf||trad_o + 2 febr~e, simO ndo O
leucocitose/leucopenia, secrecao
purulenta, antibiético
SDRA : x :
o . simd ndo sesim leved moderada [ grave [J
de acordo com os critérios de Berlin
Pneumotérax

, . simO ndo O
ar entre a pleura visceral e parietal

2. DEFINICOES

VM: ventilagdo mecénica UTI: unidade de terapia intensiva

FiO,: frag&o inspirada de oxigénio VNI: ventilagéo néo invasiva

PaO.: presséo parcial de oxigénio SpO,: oximetria de pulso

AA: ar ambiente SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo

Necessidade de oxigénio
definido como oxigénio suplementar utilizado devido a PaO; < 60 mmHg ou SpO; < 92% em ar ambiente (em
individuos sem doenca pulmonar prévia) ou SpO; < 88% (em individuos com doencga pulmonar prévia)

Insuficiéncia respiratéria aguda
definida como PaO; < 60 mmHg ou SpO- < 92%, apesar da terapia com oxigénio, ou necessidade de ventilagédo
mecanica ndo-invasiva (VNI)

Pneumonia

definida pela presenca de um infiltrado radiogréafico novo ou progressivo além de pelo menos duas das quatro
caracteristicas clinicas: febre > 38 °C, leucocitose ou leucopenia (contagem de leucécitos > 12,000 células/mm
ou < 4000 células/mm?), secrec¢do purulenta ou uso de antibiotico

Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA)
Tempo: dentro de uma semana de um insulto clinico conhecido ou piora dos sintomas respiratérios
Imagem: opacidades bilaterais n&o explicadas totalmente por derrames pleurais, colapso pulmonar ou lobar ou
nddulos (radiografia de térax ou tomografia computadorizada)
Origem do edema: Insuficiéncia respiratéria nao explicada totalmente por faléncia cardiaca ou sobrecarga
volémica, Necessita de avaliagdo objetiva (ex: ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico se ndo houver
nenhum fator de risco presente
Oxigenacao:
Leve: 200 mmHg < PaO- / FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP = 5 cmH-0 (pode ser via VNI)
Moderada:100 mmHg < PaO- / FiO, < 200 mmHg com PEEP
Grave: 100 mmHg < PaO; / FiO, com PEEP

Pneumotérax
definido como a presencga de ar entre a pleura visceral e parietal, o diagnéstico pode ser feito por exame clinico
e RX torax




1. VISITA POS-OPERATORIA NO DIA 2 (DA 00:00H ATE AS 23:59H)
Recuperacéo

alta 0 6bito O transferéncia O

Perda de follow-up simO ndod sesim .
outro [I:

Necessidade de VM nova simO nao O

Necessidade de admissao a UTI simO nao O

Complicagdes Pulmonares no Pés-Operatorio

Necessidade de oxigénio

. ~ . N ]
Pa0, < 60 mMHg ou SpO; < 90% em AA simO ndod sesim FiO, (%) ofertada:

Insuficiéncia respiratéria aguda _ ) - Usode VNI:sim [0 né&o [
Pa0O, < 60 mmHg ou SpO, < 90% com Sim [ ndo [ sesim sesim
oxigénio ou necessidade de VNI Interface: mascara 0 helmet O
Pneumonia
novo/p_lora |nf||trad_o + 2 febr~e, simO ndo O
leucocitose/leucopenia, secrecao
purulenta, antibiético
SDRA : x :
L . simd ndo sesim leved moderada [ grave [J
de acordo com os critérios de Berlin
Pneumotérax

, . simO ndo O
ar entre a pleura visceral e parietal

2. DEFINICOES

VM: ventilagdo mecénica UTI: unidade de terapia intensiva

FiO,: frag&o inspirada de oxigénio VNI: ventilagéo néo invasiva

PaO.: presséo parcial de oxigénio SpO,: oximetria de pulso

AA: ar ambiente SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo

Necessidade de oxigénio
definido como oxigénio suplementar utilizado devido a PaO2 < 60 mmHg ou SpO, < 92% em ar ambiente (em
individuos sem doenca pulmonar prévia) ou SpO; < 88% (em individuos com doencga pulmonar prévia)

Insuficiéncia respiratéria aguda
definida como PaO; < 60 mmHg ou SpO- < 92%, apesar da terapia com oxigénio, ou necessidade de ventilagéo
mecanica ndo-invasiva (VNI)

Pneumonia

definida pela presenca de um infiltrado radiogréafico novo ou progressivo além de pelo menos duas das quatro
caracteristicas clinicas: febre > 38 °C, leucocitose ou leucopenia (contagem de leucécitos > 12,000 células/mm
ou < 4000 células/mm?), secrec¢do purulenta ou uso de antibiotico

Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA)
Tempo: dentro de uma semana de um insulto clinico conhecido ou piora dos sintomas respiratérios
Imagem: opacidades bilaterais ndo explicadas totalmente por derrames pleurais, colapso pulmonar ou lobar ou
nddulos (radiografia de térax ou tomografia computadorizada)
Origem do edema: Insuficiéncia respiratéria ndo explicada totalmente por faléncia cardiaca ou sobrecarga
volémica, Necessita de avaliagdo objetiva (ex: ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico se ndo houver
nenhum fator de risco presente
Oxigenacao:
Leve: 200 mmHg < PaO- / FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP = 5 cmH-0 (pode ser via VNI)
Moderada:100 mmHg < PaO- / FiO, < 200 mmHg com PEEP
Grave: 100 mmHg < PaO; / FiO, com PEEP

Pneumotérax
definido como a presencga de ar entre a pleura visceral e parietal, o diagnéstico pode ser feito por exame clinico
e RX torax




1. VISITA POS-OPERATORIA NO DIA 3 (DA 00:00H ATE AS 23:59H)
Recuperacéo

alta 0 6bito O transferéncia O

Perda de follow-up simO ndod sesim .
outro [I:

Necessidade de VM nova simO nao O

Necessidade de admissao a UTI simO nao O

Complicagdes Pulmonares no Pés-Operatorio

Necessidade de oxigénio

. ~ . N ]
Pa0, < 60 mMHg ou SpO; < 90% em AA simO ndod sesim FiO, (%) ofertada:

Insuficiéncia respiratéria aguda _ ) - Usode VNI:sim [0 né&o [
Pa0O, < 60 mmHg ou SpO, < 90% com Sim [ ndo [ sesim sesim
oxigénio ou necessidade de VNI Interface: mascara 0 helmet O
Pneumonia
novo/p_lora |nf||trad_o + 2 febr~e, simO ndo O
leucocitose/leucopenia, secrecao
purulenta, antibiético
SDRA : x :
L . simd ndo sesim leved moderada [ grave [J
de acordo com os critérios de Berlin
Pneumotérax

, . simO ndo O
ar entre a pleura visceral e parietal

2. DEFINICOES

VM: ventilagdo mecénica UTI: unidade de terapia intensiva

FiO,: frag&o inspirada de oxigénio VNI: ventilagéo néo invasiva

PaO.: presséo parcial de oxigénio SpO,: oximetria de pulso

AA: ar ambiente SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo

Necessidade de oxigénio
definido como oxigénio suplementar utilizado devido a PaO2 < 60 mmHg ou SpO, < 92% em ar ambiente (em
individuos sem doenca pulmonar prévia) ou SpO; < 88% (em individuos com doencga pulmonar prévia)

Insuficiéncia respiratéria aguda
definida como PaO; < 60 mmHg ou SpO- < 92%, apesar da terapia com oxigénio, ou necessidade de ventilagéo
mecanica ndo-invasiva (VNI)

Pneumonia

definida pela presenca de um infiltrado radiogréafico novo ou progressivo além de pelo menos duas das quatro
caracteristicas clinicas: febre > 38 °C, leucocitose ou leucopenia (contagem de leucécitos > 12,000 células/mm
ou < 4000 células/mm?), secrec¢do purulenta ou uso de antibiotico

Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA)
Tempo: dentro de uma semana de um insulto clinico conhecido ou piora dos sintomas respiratérios
Imagem: opacidades bilaterais ndo explicadas totalmente por derrames pleurais, colapso pulmonar ou lobar ou
nddulos (radiografia de térax ou tomografia computadorizada)
Origem do edema: Insuficiéncia respiratéria ndo explicada totalmente por faléncia cardiaca ou sobrecarga
volémica, Necessita de avaliagdo objetiva (ex: ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico se ndo houver
nenhum fator de risco presente
Oxigenacao:
Leve: 200 mmHg < PaO- / FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP = 5 cmH-0 (pode ser via VNI)
Moderada:100 mmHg < PaO- / FiO, < 200 mmHg com PEEP
Grave: 100 mmHg < PaO; / FiO, com PEEP

Pneumotérax
definido como a presencga de ar entre a pleura visceral e parietal, o diagnéstico pode ser feito por exame clinico
e RX torax




1. VISITA POS-OPERATORIA NO DIA 4 (DA 00:00H ATE AS 23:59H)
Recuperacéo

alta 0 6bito O transferéncia O

Perda de follow-up simO ndod sesim .
outro [I:

Necessidade de VM nova simO nao O

Necessidade de admissao a UTI simO nao O

Complicagdes Pulmonares no Pés-Operatorio

Necessidade de oxigénio

. ~ . N ]
Pa0, < 60 mMHg ou SpO; < 90% em AA simO ndod sesim FiO, (%) ofertada:

Insuficiéncia respiratéria aguda _ ) - Usode VNI:sim [0 né&o [
Pa0O, < 60 mmHg ou SpO, < 90% com Sim [ ndo [ sesim sesim
oxigénio ou necessidade de VNI Interface: mascara 0 helmet O
Pneumonia
novo/p_lora |nf||trad_o + 2 febr~e, simO ndo O
leucocitose/leucopenia, secrecao
purulenta, antibiético
SDRA : x :
L . simd ndo sesim leved moderada [ grave [J
de acordo com os critérios de Berlin
Pneumotérax

, . simO ndo O
ar entre a pleura visceral e parietal

2. DEFINICOES

VM: ventilagdo mecénica UTI: unidade de terapia intensiva

FiO,: frag&o inspirada de oxigénio VNI: ventilagéo néo invasiva

PaO.: presséo parcial de oxigénio SpO,: oximetria de pulso

AA: ar ambiente SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo

Necessidade de oxigénio
definido como oxigénio suplementar utilizado devido a PaO2 < 60 mmHg ou SpO, < 92% em ar ambiente (em
individuos sem doenca pulmonar prévia) ou SpO; < 88% (em individuos com doencga pulmonar prévia)

Insuficiéncia respiratéria aguda
definida como PaO; < 60 mmHg ou SpO- < 92%, apesar da terapia com oxigénio, ou necessidade de ventilagéo
mecanica ndo-invasiva (VNI)

Pneumonia

definida pela presenca de um infiltrado radiogréafico novo ou progressivo além de pelo menos duas das quatro
caracteristicas clinicas: febre > 38 °C, leucocitose ou leucopenia (contagem de leucécitos > 12,000 células/mm
ou < 4000 células/mm?), secrec¢do purulenta ou uso de antibiotico

Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA)
Tempo: dentro de uma semana de um insulto clinico conhecido ou piora dos sintomas respiratérios
Imagem: opacidades bilaterais ndo explicadas totalmente por derrames pleurais, colapso pulmonar ou lobar ou
nddulos (radiografia de térax ou tomografia computadorizada)
Origem do edema: Insuficiéncia respiratéria ndo explicada totalmente por faléncia cardiaca ou sobrecarga
volémica, Necessita de avaliagdo objetiva (ex: ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico se ndo houver
nenhum fator de risco presente
Oxigenacao:
Leve: 200 mmHg < PaO- / FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP = 5 cmH-0 (pode ser via VNI)
Moderada:100 mmHg < PaO- / FiO, < 200 mmHg com PEEP
Grave: 100 mmHg < PaO; / FiO, com PEEP

Pneumotérax
definido como a presencga de ar entre a pleura visceral e parietal, o diagnéstico pode ser feito por exame clinico
e RX torax




1. VISITA POS-OPERATORIA NO DIA 5 (DA 00:00H ATE AS 23:59H)
Recuperacéo

alta 0 6bito O transferéncia O

Perda de follow-up simO ndod sesim .
outro [I:

Necessidade de VM nova simO nao O

Necessidade de admissao a UTI simO nao O

Complicagdes Pulmonares no Pés-Operatorio

Necessidade de oxigénio

. ~ . N ]
Pa0, < 60 mMHg ou SpO; < 90% em AA simO ndod sesim FiO, (%) ofertada:

Insuficiéncia respiratéria aguda _ ) - Usode VNI:sim [0 né&o [
Pa0O, < 60 mmHg ou SpO, < 90% com Sim [ ndo [ sesim sesim
oxigénio ou necessidade de VNI Interface: mascara 0 helmet O
Pneumonia
novo/p_lora |nf||trad_o + 2 febr~e, simO ndo O
leucocitose/leucopenia, secrecao
purulenta, antibiético
SDRA : x :
L . simd ndo sesim leved moderada [ grave [J
de acordo com os critérios de Berlin
Pneumotérax

, . simO ndo O
ar entre a pleura visceral e parietal

2. DEFINICOES

VM: ventilagdo mecénica UTI: unidade de terapia intensiva

FiO,: fragc&o inspirada de oxigénio VNI: ventilag@o ndo invasiva

PaO.: presséo parcial de oxigénio SpO,: oximetria de pulso

AA: ar ambiente SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo

Necessidade de oxigénio
definido como oxigénio suplementar utilizado devido a PaO2 < 60 mmHg ou SpO, < 92% em ar ambiente (em
individuos sem doenca pulmonar prévia) ou SpO» < 88% (em individuos com doenca pulmonar prévia)

Insuficiéncia respiratéria aguda
definida como PaO; < 60 mmHg ou SpO, < 92%, apesar da terapia com oxigénio, ou necessidade de ventilagdo
mecéanica ndo-invasiva (VNI)

Pneumonia

definida pela presenca de um infiltrado radiogréafico novo ou progressivo além de pelo menos duas das quatro
caracteristicas clinicas: febre > 38 °C, leucocitose ou leucopenia (contagem de leucécitos > 12,000 células/mm
ou < 4000 células/mm?), secre¢do purulenta ou uso de antibidtico

Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA)
Tempo: dentro de uma semana de um insulto clinico conhecido ou piora dos sintomas respiratérios
Imagem: opacidades bilaterais ndo explicadas totalmente por derrames pleurais, colapso pulmonar ou lobar ou
nddulos (radiografia de térax ou tomografia computadorizada)
Origem do edema: Insuficiéncia respiratéria ndo explicada totalmente por faléncia cardiaca ou sobrecarga
volémica, Necessita de avaliagéo objetiva (ex: ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico se nao houver
nenhum fator de risco presente
Oxigenagéo:
Leve: 200 mmHg < PaO- / FiO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP = 5 cmH-0 (pode ser via VNI)
Moderada:100 mmHg < PaO, / FiO, £ 200 mmHg com PEEP
Grave: 100 mmHg < PaO; / FiO, com PEEP

Pneumotérax
definido como a presenca de ar entre a pleura visceral e parietal, o diagnéstico pode ser feito por exame clinico
e RX torax

. VISITA DE ALTA (DIA DA ALTA)

Desfechos

Data da Admisséo: / / Data da Alta: / /

Tempo de Internacéo: dias

Obito durante internacéo simO ndod sesim Data do Obito: / /

Comentarios:




