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>»» RESUMO

A condugdo anestésica durante as ressec¢des pulmonares envolve o conhecimento da fisiologia e da fisiopatologia das
alteracdes pulmonares durante o periodo de ventilagdgo monopulmonar (VMP), e a utilizacdo de medidas que visem
minimizar a ocorréncia da lesdo pulmonar aguda (LPA). O avanco das técnicas cirrgicas tem permitido que pacientes
mais idosos e com maior nimero de comorbidades sejam tratados cirurgicamente. Embora a cirurgia minimamente
invasiva (MI) tenha reduzido a morbidade associada a toracotomia, a morbidade associada @ VMP continua elevada,
aparecendo como fator de risco mais importante para o desenvolvimento da (LPA), principal causa de morte apds cirurgias
de resseccdo pulmonar. Protocolos com recomendacdes que tém como objetivo otimizar o preparo perioperatério dos
pacientes candidatos a resseccdo pulmonar e reduzir o tempo de permanéncia hospitalar, enfatizam a manutencdo de
um estado euvolémico intraoperatério, anestesia geral com drogas de curta duracdo para promover extubagdo precoce,
utilizagéo de técnicas de anestesia regional para controle da dor pés-operatdria, prevencéo da hipotermia e estratégias de
ventilacdo protetora.

>»» ABSTRACT

Anesthetic management during pulmonary resections involves knowledge of the physiology and pathophysiology of
pulmonary changes during the period of one-lung ventilation (OLV), and the use of measures aimed at minimizing the
occurrence of acute lung injury (ALI). Advances in surgical techniques have allowed older patients with more comorbidities
to be treated surgically. Although minimally invasive surgery (MI) has reduced morbidity associated with thoracotomy,
morbidity associated with OLV remains high, appearing as the most important risk factor for the development of ALI, the
main cause of death after lung resection surgeries. Protocols with recommendations that aim to optimize the perioperative
preparation of patients who are candidates for pulmonary resection and reduce the length of hospital stay, emphasize the
maintenance of an intraoperative euvolemic state, general anesthesia with short-acting drugs to promote early extubation,
use of regional anesthesia techniques for post-operative analgesia, prevention of hypothermia, and protective ventilation
strategies.
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RESSECCOES PULMONARES

>»» INTRODUCAO

A resseccdo pulmonar € o tratamento de es-
colha das lesdes pulmonares malignas em estagio
inicial, e para o diagnéstico de massas ou nédulos
suspeitos'. O diagndstico precoce das lesdes malig-
nas ampliou o nimero de procedimentos realizados
e favoreceu a realizacdo de resseccdes pulmonares
menos extensas?. A implementacédo de técnicas
cirdrgicas minimamente invasivas (MI) como a
cirurgia torécica video-assistida e a cirurgia tora-
cica robética, reduziu a morbidade perioperatéria,
quando comparada a toracotomia antero-lateral®.
Estes fatores permitiram que pacientes com idade
mais avangada* e com maior nimero de comorbi-
dades fossem abordados cirurgicamente?.

Areducéo das complicagbes pds-operatérias e
menor tempo de hospitalizacdo associadas ao uso
de técnicas cirirgicas MI®, criou uma demanda de
adaptacdo dos cuidados perioperatérios, como a
evolugdo para uma monitorizacdo menos invasiva,
0 uso de anestésicos de curta duracdo e modos
alternativos de controle da dor pés-operatéria,
visando uma recuperacdo e alta mais precoces’.
Protocolos introduzidos recentemente para oti-
mizacdo do periodo perioperatério em cirurgia
toréacica baseiam-se em medidas que objetivam
minimizar a disfuncao organica pds-operatéria e
facilitar a reabilitacao’. Estas recomendages visam,
em particular, os pacientes submetidos a resseccéo
pulmonar, grupo sujeito a maior incidéncia de al-
teracdes organicas, dentre as quais destacam-se as
complicacdes pulmonares pés-operatérias (CPP)3,
complicagbes cardiacas® e complicagGes renais'.

A CPP é definida como qualquer complicacéo
pulmonar no periodo pés-operatério que resulte
em algum grau de disfuncéo respiratéria'’. Sua
ocorréncia apos ressec¢des pulmonares é estimada
em 3,9 a 32,5%, sendo a atelectasia (1-20%) e a
pneumonia (3-25%) as alteracdes mais frequentes'2.
Complicacoes cardiacas ocorrem em 10-15% dos
casos, com a fibrilacao atrial sendo a arritmia mais
frequente’. A incidéncia de injlria renal aguda (IRA)
po6s cirurgia de resseccdo pulmonar esta estimada
em 3-10% dos casos, com 1% evoluindo para es-
tagio 2-3 pela classificacdo AKIN'. A combinacao
da avaliacdo da creatinina sérica e o NT-pro BNP
pré-operatérios se mostraram fatores preditores
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acurados para ocorréncia de injdria renal no pos-
-operatério'®.

As recomendac0es consistem em 45 medidas
baseadas nas melhores evidéncias obtidas na litera-
tura®, dentre as quais constituem pontos centrais
o0 aconselhamento pré-operatério, a cessacéo do
fumo, o jejum pré-operatdrio com suplementacéo
de carboidratos via oral, a reabilitacdo nos pacientes
de alto-risco pré-operatério, a profilaxia da trombo-
se venosa profunda, o uso de anestésicos de curta
duracéo para o despertar precoce, a associacao de
técnicas anestésicas regionais, a redugao do uso de
opioides, a prevencao da hipotermia, a manuten-
¢éo do estado euvolémico no intraoperatério e a
cirurgia minimamente invasiva. O uso de técnicas
anestésicas regionais com o paciente nao intubado
em cirurgias de ressec¢ado pulmonar, embora possa
ter algum beneficio na reducdo de complicacdes
pos-operatérias, ndo é recomendado'.

As técnicas para separacéo e isolamento pul-
monar obedecem a indica¢des distintas'. A sepa-
racdo pulmonar é considerada de alta prioridade
para a obtencdo de um campo cirlirgico adequa-
do durante cirurgias minimamente invasivas. O
isolamento pulmonar esta indicado nas situacdes
onde é imperativo evitar a contaminagdo ou der-
ramamento de sangue ou liquido no pulmao néo
afetado, como ocorre nos casos de abscessos e he-
morragias pulmonares, durante lavagem pulmonar
na proteinose alveolar, assim como no controle da
ventilacdo mecanica nos casos de fistula bronco-
pleural. Nestas situacdes a utilizacdo dos tubos de
duplo-ltmen (TDL) é obrigatéria, enquanto que
para a separacao pulmonar podem ser utilizados
outros dispositivos como os bloqueadores bronqui-
cos(BB), especialmente nos casos de via aérea difi-
cil's. O posicionamento correto destes dispositivos
€ alcancado utilizando-se a broncoscopia por fibra
oOptica (BFO). Em um estudo randomizado com 50
pacientes foi observada uma incidéncia de 68%
de mal posicionamento do TDL pela técnica de
insercdo as cegas, versus 20% nas inser¢des guiadas
por BFO, embora o tempo de insercéo neste Gltimo
tenha sido mais prolongado'®. Um posicionamento
do TDL as cegas por laringoscopia e confirmacéo
através da BFO ¢é a técnica de eleicao da maioria
dos anestesiologistas toracicos'’.
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Novos TDL estdo disponiveis, embora de uso
menos frequente'. O Silbroncho tube (Fuji Systems
Corporation) possui ponta bronquial aramada que
permite insercdes em angulagdes maiores de 50
graus, seguindo a anatomia do paciente sem oca-
sionar traumas de vias aéreas ou dobras da ponta
(kinking). O Papworth BiVent tube (P3 Medical) é
um dispositivo de dois [imens com ponta bifurcada
que permite a acomodacdo sobre a carina, sem
prolongamento endobronquial e com cuff Gnico
traqueal. Permite a insercdo de BB de forma rapida
sem a necessidade da BFO. O VivaSight-DL (Ambu
Inc.) € um TDL com video-cdmera integrada na
extremidade traqueal, que permite a visualizacdo
do posicionamento adequado durante sua insercao.
Reduz o tempo de insercdo do TDL e dispensa o uso
da BFO. Este dispositivo facilita o monitoramento
do posicionamento do tubo durante procedimentos
onde o acesso a cabeca do paciente é dificultado
como na cirurgia robética.

A despeito da reducdo da morbidade cirdrgica
associada as cirurgias minimamente invasivas, a
VMP prolongada se mantém como fator principal
para o desenvolvimento da LPA ou Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), principal
causa de mortalidade apés resseccéo pulmonar®®. A
LPA acomete 4-15% dos casos de resseccao pulmo-
nar, e sua incidéncia esta diretamente relacionada
ao tamanho da resseccdo'®".

O inicio da VMP é acompanhado de alteracdes
perfusionais em ambos os pulmdes. A redistri-
buicéo do fluxo sanguineo do pulméo colapsado
para o pulmdo ventilado, gera neste um estado de
hiperfluxo pulmonar, com formacédo de edema,
areas de microhemorragias e reducdo da com-
placéncia'®. Somado-se ao estado de hiperfluxo, o
pulméo ventilado é submetido ao trauma associado
a ventilacdo mecénica ou VILI Ventilator induced
lung injury, que promove injdria alvéolo-capilar
por hiperdistensdo (volutrauma), abertura e co-
lapso repetidos (atelectrauma) e elevadas pressoes
inspiratérias (barotrauma), com a liberacao de
mediadores inflamatérios (biotrauma)'®. Baseado
em experimentos realizados em ratos, o grau de
hiperinsuflacdo pulmonar estd mais associado ao
desenvolvimento de lesdo do que o tempo que o
pulméo permanece hiperdistendido®.
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O pulmdo colapsado sofre reducdo do seu
fluxo sanguineo durante a VMP, primariamente
por compressao vascular e em seguida pela vaso-
constriccdo pulmonar hipéxica (VPH)". A expanséo
pulmonar a partir de um estado de atelectasia
(atelectrauma) gera stress e strain mecanicos, que
induzem a producdo de citocinas pré-inflamaté-
rias locais'®. Durante o recrutamento, o pulméo é
submetido a stress mecanico por hiperdistensao
(volutrauma) e injdria por isquemia-reperfusao (IIR)
(biotraumay)'®. A lIR promove disfun¢do endotelial e
mitocondrial, com deplecéo das reservas de 6xido
nitrico, aumento da producdo de espécies reativas
de oxigénio ou reactive oxigen species (ROS) como
o radical superéxido, peréxido de hidrogénio e
peroxinitrito, ocasionando lesdo da célula endotelial
e fragmentacéo do glicocalix endotelial (GE) com
alteracdo da permeabilidade capilar'.

O GE é uma fina estrutura glicoproteica que
recobre a superficie das células endoteliais e atua
como barreira ao extravasamento de proteinas
e células sanguineas, além de auxiliar na funcéo
hemostatica, imunitéria e na eliminacdo de subs-
tancias oxidativas?. O glicocélix sofre degradacdo
mediante stress mecanico, excesso de infusdo de
fluidos, estados de choque, hiperglicemia, pro-
cessos inflamatérios sistémicos e na lIR. Enzimas
liberadas no trauma tecidual e por leucécitos como
metaloproteinase, hialuronidase e heparanase pro-
movem a fragmentacdo do GE. Produtos da de-
gradacao do GE como sindecan-1, hialuronan e
heparan sulfato ativam receptores toll-like (toll-like
receptors TLR) tipo 2 e 4 que potencializam a res-
posta inflamatéria?'. Niveis elevados de sindecan-1
estdo associados a endoteliopatia difusa e aumento
da mortalidade?'.

Como resultado final, durante a VMP temos
dano a estrutura alvéolo-capilar, inflamacao, perda
da integridade microvascular e edema pulmonar.

Os pontos-chave que visam minimizar a LPA
durante a ventilagdo monopulmonar sdo a ado-
¢do de uma estratégia ventilatéria protetora, a
fluidoterapia equilibrada ou guiada por metas, e
0 menor tempo possivel em VMP'™. Ndo obstante
as evidéncias do uso da ventilacdo protetora na
melhora do desfecho clinico tenham sido obtidas
em pacientes em ventilacdo mecéanica com SDRA%,
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o emprego da ventilacdo protetora foi estendido
ao contexto intraoperatério. Um consenso recente
de especialistas deliberou recomendacdes sobre o
uso da ventilagdo protetora no contexto cirGrgico
com o objetivo de minimizar o desenvolvimento de
complicagdes pulmonares pés-operatérias (CPP)?.
As recomendacdes podem ser estendidas para a
VMP, e baseiam-se na utilizacdo de baixos volumes
correntes (4-5ml/kg), na manutencdo de pressdes
de pico abaixo de 30 cmH20, pressdes de platd
abaixo de 25 cmH20, e na oferta das menores
fracdes inspiradas de oxigénio (FiO2) suficientes
para manter uma saturacéo de oxigénio satisfatoria
(acima de 90%)"*. Uma FiO2 em torno de 0,5 é bem
tolerada, especialmente ap6s os primeiros 15-20
minutos do inicio do estimulo hipéxico no pulméo
colapsado, quando ocorre o pico de adaptacdo
do reflexo de vasoconstriccdo pulmonar hipdxica
(VPH)?. A PEEP deve ser rotineiramente imple-
mentada para prevenir a lesdo por atelectrauma,
mantendo um volume expiratério final préximo da
capacidade residual funcional (CRF)™. A escolha da
PEEP leva em consideracdo a medida da melhor
complacéncia e pode ser selecionada pela menor
driving pressure (DP= pressao de platé — PEEP) em
relacdo a um dado volume corrente. A DP avalia
o stress e tensao pulmonar e idealmente deve ser
mantida abaixo de 13 cmH20". De forma geral
uma PEEP inicial entre 4-8 cmH20 é adequada
durante VMP para prevenir o colapso e reexpan-
sao alveolares repetidas (open lung ventilation)''°.
Devido a areas de heterogeneidade ventilatérias
no pulmao ventilado, o uso de PEEP elevadas (>10
c¢mH20) pode causar compressao excessiva dos ca-
pilares das unidades alveolares ventiladas desviando
o fluxo sanguineo para éreas ndo ventiladas, com
piora do distirbio VQ. A frequéncia respiratéria
deve ser ajustada permitindo hipercapnia leve
(PCO2 40-60mmHg), reduzindo o stress meca-
nico, sendo bem tolerada na maioria dos casos.
Pacientes com hipertensdo pulmonar e disfuncdo
ventricular direita importante podem necessitar
de suporte inotrépico. Manobras de recrutamento
intermitentes podem ser potencialmente benéficas
durante VMP, para otimizar a oxigenacdo, embora
mais estudos sejam necessarios nessa populacdo®.

Estudos experimentais demonstraram um
beneficio em potencial com o uso dos anestésicos
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inalatorios em relacdo a anestesia venosa total com
propofol na reducao da inflamacéo pulmonar e
preservacdo da integridade alvéolo-capilar®®. O
mecanismo anti-inflamatério néo é totalmente
elucidado, mas € estabelecido que os anestésicos
inalatérios como o sevoflurano e o desflurano, séo
capazes de reduzir o acimulo de neutréfilos no
epitélio alveolar e atenuam a lesdo mediada por
citocinas e proteinas sinalizadoras de leucdcitos.
Em modelos animais o sevoflurano reduziu a lesdo
ao glicocdlix induzida pela [IR?. Embora o uso de
anestésicos volateis seja promissor, ainda ndo héa
evidéncias clinicas robustas de superioridade do
uso da anestesia inalatéria sobre a anestesia venosa
com propofol?.

No contexto atual, medidas que visem a
manutencdo da integridade do GE sdo cruciais,
uma vez que nao existem terapias especificas
que promovam sua regeneracdo. Evitar hipdxia
tecidual, hipoperfusao, hemodiluicdo, hipoter-
mia, hiperglicemia e acidose sao fundamentais
para a preservacdo do GE2°. Pesquisas in vitro e in
vivo em modelos animais, evidenciaram algumas
substancias moduladoras capazes de reconstituir
a integridade do GE como a esfingosina-1-fosfato,
hialuronan e sulodexide. Ainda sdo necessarios
estudos robustos para sua validacéo e uso clinico®.

A terapia hidrica em cirurgias de resseccao
pulmonar é um componente primordial na con-
ducgdo perioperatéria em cirurgias de resseccdo
pulmonar e visa minimizar a ocorréncia de ede-
ma pulmonar pds-operatdrio, que esté associado
a uma mortalidade estimada entre 25-60%%*2.
Historicamente, a terapia hidrica restritiva perma-
neceu como estratégia principal na prevencao do
edema pulmonar pés resseccao pulmonar’. No
entanto, a hipoperfuséo tecidual ocasionada com
a fluidoterapia restritiva causa ativacao adrenér-
gica, metabolismo anaerdbio, ativacéo de células
inflamatérias e endoteliopatia, conhecida sob o
acrénimo SHINE shock induced endotheliopathy,
condicdo comum a sepse, IIR e trauma®. Por sua
vez, a fluidoterapia liberal e o tipo de fluido tam-
bém estdo associados ao dano endotelial, como
mostrado em alguns estudos pelo aumento dos
niveis séricos das moléculas de degradacéo do
GE (hialuronan, heparan sulfato e sindecan-1)*. A
fluidoterapia perioperatéria com o uso de solugdo
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fisioldgica salina demonstrou pior resultado quando
foi comparada ao uso de solugdo eletrolitica ba-
lanceada (solucdo de Ringer) ou albumina a 4%%*.

A fluidoterapia durante a resseccao pulmonar
tem por objetivo manter um estado euvolémico,
onde haja equilibrio entre as perdas e a reposi-
¢ao?*', Métodos de monitorizacdo hemodinamica
invasivos calibrados como a termodiluicao trans-
pulmonar (TDTP) e minimamente invasivos, como
o LiDCO rapid e FloTrac, que utilizam algoritmos
préprios para a analise do contorno da onda de
pulso (ACOP) oferecem medidas como volume

QUESTOES PRATICAS E ATUAIS NO PERIOPERATORIO DAS
RESSECCOES PULMONARES

alto®2. O ECOM Double-Lumen Endobronchial Tube
DLET®(ECOM Medical Inc.) é um dispositivo ven-
tilatério que possui eletrodos integrados no cuff
bronquial que permitem a monitorizacéo do débito
cardiaco de forma acurada por bioimpedancia'.
O Sistema ClearSight® (Edwards) € uma tecnologia
nao-invasiva que mede a pressao arterial de modo
continuo através de uma bracadeira de volume,
digital®?. Estudos randomizados sobre o uso da
terapia de reposicdo volémica guiada em cirurgia
toracica vém sendo realizados e sdo considerados
necessarios para confirmar o seu beneficio?.

sistolico, débito cardiaco, e &gua extravascular pul-
monar que permitem guiar a terapia infusional de
modo mais preciso®. O uso da ecocardiografia tran-
sesofagica é extremamente valioso sobretudo nos
pacientes com disfuncéo cardiaca pré-operatdria
e nas resseccdes extensas?. Métodos de monito-
rizagao hemodinamica nao-invasivos podem ser
Uteis em situagdes como resseccdes pequenas ou
diagnésticas em pacientes de risco moderado a

CONCLUSAO &K«

A cirurgia de resseccdo pulmonar apresenta
diversos desafios para o anestesiologista. A con-
duc@o anestésica durante VMP deve ser realizada
por anestesiologista adequadamente treinado para
evitar a hipoxemia, bem como minimizar a LPA/
SDRA e prevenir a ocorréncia de edema pulmonar.
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