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RESUMO
Vieira JE, Silva BAR, Garcia Jr D - Padrdes de Ventilagdo em
Anestesia. Estudo Retrospectivo

Justificativa e Objetivos - Alteragbes da mecanica pulmonar,
diminuigdo da Capacidade Residual Funcional e formagéo de
atelectasias tém sido descritas durante anestesia geral. O
objetivo desta investigagao foi avaliar de forma retrospectiva
os padrbes de ventilagdo mecénica adotados nas salas
operatorias do Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP).

Método - Foram registrados dados de 240 pacientes sob
anestesia geral, curarizados em ventilagdo mecénica. Foram
observados os padrées de ventilagdo aplicados: volume
corrente em ml (VC), freqiiéncia respiratéria por minuto,
pressées de vias aéreas em cmH,0 e fluxo de gases frescos
em L.min", SpO, e PerCO,. Dados demograficos: sexo, idade,
peso, altura foram registrados e calculado o indice de massa
corporea (IMC). Os pacientes foram separados em grupos
quanto ao IMC em: < 20; 20-25; 25-30; > 30 kg/m"°.
Resultados - Observou-se relacdo linear entre volume
corrente (VC) e peso (r=0,640) e IMC (r=0,467). VC por peso
corpéreo (ml.kg!) mostrou-se inversamente relacionado ao
IMC: IMC < 20 com 10,74 + 1,39; IMC 20-25 em 9,67 + 1,08;
IMC 25-30 para 8,54 + 1,09; IMC > 30 com 7,86 + 1,26 (p <
0,001, ANOVA). Néo houve diferenga entre esses grupos para
a freqliéncia respiratéria instalada. No momento dos registros,
homens (n = 123) e mulheres (n = 117) apresentaram
semelhantes SpO, e PerCO;. O IMC foi semelhante em ambos
os grupos. Utilizou-se pressao positiva no final da expiragdo
(PEEP) em 78 dos procedimentos (33%).

Conclusées - Estes dados descritivos permitem afirmar que os
padrées de ventilagdo mecanica em anestesia no HCFMUSP
adotam volume corrente préximo de 9 ml.kg™', freqiiéncia
respiratoria em 10 incursées por minuto. O uso de PEEP néo é
disseminado e, quando utilizado, esta proximo de 4 cmH,0. Ha
correlagéo positiva para peso e IMC com VC. A relagdo entre
VC por massa corpérea é inversamente relacionada ao IMC.

UNITERMOS: ANESTESIA; VENTILACAO: controlada
mecanica

*Recebido do (Received from) Instituto Central do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP),
Sé&o Paulo, SP

1. Professor Colaborador da Disciplina de Clinica Geral, Depto Clinica
Médica; Assistente Doutor da Divisdo de Anestesiologia do
ICHC-FMUSP; Pesquisador Responsavel Substituto do Laboratério Te-
rapéutica Experimental I, FMUSP

2. ME; do CET/SBA do ICHC-FMUSP

Apresentado (Submitted) em 23 de novembro de 2001
Aceito (Accepted) para publicagdo em 02 de maio de 2002

Correspondéncia para (Mail to):
Dr. Joaquim Edson Vieira

Av. Dr. Arnaldo 455, Sala 1216
01246-903 Séao Paulo, SP
E-mail: joaquimev@hotmail.com

© Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2002

756

SUMMARY
Vieira JE, Silva BAR, Garcia Jr D - Ventilation in Anesthesia. A
Retrospective Study

Background and Objectives - Lung mechanics impairment,
Functional Residual Capacity decrease and atelectasis have
been described during general anesthesia. This study aimed at
retrospectively evaluating ventilation standards in place at the
Central Institute, Hospital das Clinicas, Medical School, Uni-
versity of Sdo Paulo (HCFMUSP).

Methods - Data on 240 patients under general anesthesia,
neuromuscular block and mechanical ventilation were re-
corded. Ventilation standards - tidal volume in ml (VT), respira-
tory rate per minute, airway pressure in cmH,0, fresh gas flow
inL.min”", SpO,and PerCO; - were recorded, as well as gender,
age, weight and height. Body mass index (BMI) was calculated
and patients were distributed in four groups: BMI < 20; 20-25;
25-30 and > 30 kg/m®.

Results -There has been a linear correlation between tidal
volume (VT) and weight (r=0.640), and BMI (r=0.467). VT by
body mass (ml.kg™') has shown to be inversely related to BMI:
BMI < 20 with 10.74 £ 1.39; BMI 20-25 with 9.67 + 1.08; BMI
25-30 to 8.54 + 1.09; BMI > 30 to 7.86 + 1.26 (p < 0.001,
ANOVA). There have been no differences among groups in re-
spiratory rate. During data collection, males (n = 123) and fe-
males (n = 117) had similar SpO, and PerCO,, as well as BMI.
Positive end-expiratory pressure (PEEP) was installed in 78
procedures (33%).

Conclusions - These descriptive data allow us to state that me-
chanical ventilation standards in anesthesia at HCFMUSP use
a tidal volume close to 9 ml.kg™" and a respiratory rate of 10 in-
cursions per minute. PEEP is not widely applied, but when in-
stalled it is approximately 4 cmH,0. Weight and BMI had a
positive correlation with VT, and VT/weight (ml.kg™) ratio was
inversely related to BMI.

KEY WORDS: ANESTHESIA; VENTILATION: mechanical con-
trolled

INTRODUGAO

Durante anestesia geral obtém-se analgesia, hipnose,
protecao neurovegetativa e relaxamento muscular. Este
ultimo muitas vezes determina a necessidade de ventilagdo
mecanica com intubagéo traqueal, como resultado do impe-
dimento de qualquer esforgo ventilatério por parte do pacien-
te. Como fendmeno intercorrente pode ocorrer hipoxemia,
sendo que varios mecanismos tém sido descritos como res-
ponsaveis pelo seu desenvolvimento e, embora sejam fend-
menos interdependentes, entre os mais importantes
encontram-se: a) ma distribuicdo dos gases e alteragéo dos
volumes pulmonares, b) propriedades mecanicas do sistema
respiratério, c) controle da ventilagao '. Em pacientes em po-
sicdo supina, a anestesia geral pode levar ao aparecimento
de areas de atelectasia, redu¢ao do volume pulmonar, dimi-
nuicao da capacidade residual funcional (CRF) e alteragdes
na mecanica respiratéria, fatores esses que podem levar a

anormalidades no processo de troca gasosa 23
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A anestesia pode também promover redugao da compla-
céncia do sistema respiratério e aumento da resisténcia
das vias aéreas ao fluxo de gases em consequéncia da re-
ducdo do volume pulmonar *. Nessas condi¢des o trabalho
respiratorio pode se intensificarainda mais com o aumento
do indice de massa corpérea (IMC). Em consequéncia da
formacgao de atelectasias observa-se uma relagéao linear
entreoaumentodo IMC e aredugaodacapacidade residual
funcional °.

Atribui-se como uma das causas para o desenvolvimento de
hipoxemia a diminui¢ado na distribuicdo da ventilagdo em zo-
nasdependentes dopulméo. Aperdadotdnus diafragmatico
durante indugéo anestésica torna seus movimentos passi-
vos e dependentes das pressodes relativas das cavidades to-
racica e abdominal ®. Além do efeito shunt devido a atelecta-
sia, ahipoxemiaaindapodeserintensificadapelainibicdodo
reflexo de vasoconstricdo hipdxica induzida pela anestesia
"8 Estefendmeno pode causar ainda maior desequilibriona
relacao ventilagdo-perfusdo por aumento do fluxo sangui-
neo para regides mal ventiladas.

Algumas manobras tém sido estudadas com o objetivo de
prevenir ou evitar esses fendbmenos. O recrutamento alveo-
lar, pela expansao pulmonar até sua capacidade vital, asso-
ciado a aplicagao de presséo positiva ao final da expiragao
(PEEP) sédo importantes recursos na prevencgao do colapso
deunidadesalveolares. Manutengédodaexpansaopulmonar
apo6s manobras de recrutamento mostrou-se eficaz em dimi-
nuirareas comaumento dadensidade, observadas natomo-
grafia computadorizada de torax °.

OusodeFiO,a100% mostraque acomposigdodoarinspira-
do possuiimportante papel na recorréncia de colapso de re-
gides previamente expandidas '°. Esse efeito durante a
anestesia tem sido o fendbmeno mais estudado e provavel-
mente envolvido na evolugao de complicagdes pulmonares
pos-operatorias. Noacompanhamento de pacientes através
de tomografias computadorizadas de térax observou-se a
persisténcia das areas de atelectasia no periodo pés-opera-
torio. Esse achado indica que as complicagdes pulmonares
pos-operatorias podem ter se desenvolvido durante a anes-
tesia °.

Atéopresenteaindandose pode afirmarque existaumapa-
dronizagao em termos de ventilagdo mecanica em aneste-
sia, considerando-se diferentes situagcdes como duragao
doprocedimento, tiposdeintervengdes cirurgicas e capaci-
dade pulmonar pré-operatéria. O Hospital das Clinicas de
Sé&o Paulorealizacercade 2.000 cirurgias por més. Dada a
variada amostra de especialidades, os padrdes de ventila-
¢ao podem se apresentar bastante distintos, constituindo
um ambiente ideal em termos de amostragem de assistén-
cia ventilatoria.

O objetivo deste estudo foi avaliar de forma retrospectiva os
padrdes de ventilagcdo mecénica adotados nas salas opera-
térias do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP).
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METODO

Foramincluidos no estudo os procedimentos realizados sob
anestesia geral, com bloqueio neuromuscular e ventilagdo
mecanica, de rotina ou de urgéncia, no Centro Cirtrgico do
Hospitaldas Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de S&o Paulo (HCFMUSP) no periodo de 10 semanas
compreendido entre fevereiro e abrilde 2001, sendo escolhi-
dos de forma aleatéria dois dias por semana para registro
das fichas de anestesia realizadas durante a manha. Foram
excluidos do estudo pacientes menores de 16 anos de idade
bem como aqueles previamente internados em Unidades de
Terapia Intensivamantidos em intubacgao traqueal sob venti-
lagdo mecéanica. O protocolo foi aprovado pela Comissao de
Etica da Diretoria Clinica do HCFMUSP.

O numero total de procedimentos cirurgicos no periodo cita-
do situou-se proximo de 3.500. Foram classificadas 1.064 fi-
chas de anestesia que ocorreram no periodo da manha e
aproveitadas neste estudo 240 fichas adequadamente pre-
enchidas nas quais a assisténcia ventilatéria mecanica foi
registrada, comanotagdesdos padrdoesde ventilagdo aplica-
dosnoiniciodoprocedimentocirurgico. Foram colhidos tam-
bém os dados demograficos do paciente, tipode cirurgiaede
anestesia. APgrCO; e a SpO;, registradas neste estudo fo-
ram aquelas medidas logo apds a intubagéao traqueal.
Foram comparados os padrdes ventilatorios em dois grupos
(masculino e feminino). Foram também anotados o fluxo da
mistura de gases e a utilizagdo de PEEP. O volume corrente
ajustado para peso corpéreo (ml.kg™), a freqiiéncia respira-
téria e a pressao traqueal medida foram comparados para
grupos definidos de acordo com o IMC independente do
sexo. Quatro grupos foram considerados para o IMC: acima
de 30, 30-25, 25-20 e abaixo de 20.

A analise estatistica constou de Analise de Variancia
(ANOVA)entreosgrupos IMC, utilizando teste de Tukey para
comparagéao entre as médiasobtidas paraVC e VC/peso (da-
dos paramétricos) ou teste de Dunn entre as médias de fre-
gUénciarespiratoria e a pressao traqueal (analise escalona-
da, dados nao-paramétricos). Foi utilizado o teste t de Stu-
dent para comparagao da média obtida para idade, peso, al-
turae IMC, fluxos de gases, SpO, e PetCO, entre os dois gru-
pos masculino e feminino. Foi estudado o coeficiente de cor-
relacdode Spearman entre volume corrente e peso e volume
corrente e IMC. O nivel de significancia foi considerado para
p <0,05.

RESULTADOS

Foram observados 240 pacientes sob anestesia geral e venti-
lacdo mecanica. Cento e dezessete mulheres e 123 homens
compuseram os grupos. Os dados demograficos dos grupos
masculino e feminino sdo apresentados como média e desvio
padrao natabelal. Aidade situou-se em 49,43 + 16,96 anos;
peso em 67,33 £ 14,14 kg; altura em 1,64 + 0,09 metros e o
IMC em 24,87 + 4,65 kg/m?. N&o houve diferenca paraidade e
indice de massa corpérea (IMC) entre homens e mulheres,
mas ela foi significativa para peso e altura (p < 0,0001).
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Tabela | - Dados Demograficos (Média + DP) 140
Total Masculino Feminino °

(n=240) (n=123) (n=117) 1201
Idade (anos) 49,43 £ 16,96 49,78 + 17,67 49,06 + 16,23
Peso (kg) 67,33 +14,14  71,58+1222 62,86+ 14,68* < 1001
Altura (m) 1,64 + 0,09 1,69 + 0,07 1,59 + 0,08 <
IMC (kg/m?) 2487+465  2484+353 24,90 + 561 % 80 1
*p < 0,0001 e

60 1

Com a divisdo da amostra total em quatro grupos obser- 40 1
vou-se relagao linear entre volume corrente (VC) e peso -
r=0,640) (Figura1),eentreVCelIMC (r=0,467) (Spearman). ) ) ) ) ) )
E)valor d)e( r2%0,44439) explica 45% da(variabiIiZi(adpe no valo)r 300 400 500 600 700 800 900 1000
do volume corrente relacionado a variacao de peso do paci- Volume Corrente (ml)

ente. Cinqlienta e cinco por cento da variagdo do VC devem
estarrelacionados a outros fatores. Arelagédo entre VC/peso
(ml.kg™") foide 8,98 + 1,51. Estarelagdo mostrou-se inversa-
mente relacionada com média de IMC nos grupos definidos.
Para IMC < 20 essa relagao situou-se em 10,74 + 1,39
ml.kg™; com IMC20-25 arelagdomostrou9,67 +1,08 ml.kg™";

Figura 1 - Relagao Linear entre Volume Corrente (VC) e Peso
(r=0,640, Spearman)

Tabela lll - Padrao de Ventilagdo Mecanica e Repercusséo
sobre Troca Gasosa (Média + DP)

paralMC 25-308,54 +1,09ml.kg™" e paraIMC >30esteveem Total Masculino Feminino
7,86+1,26ml.kg” (p<0,001, ANOVA). Nao houve diferenca (n - 240) (n = 123) (0= 117)

. e VC (ml) 606,58 + 92,10 638,49 + 85,31 574,37 + 86,95*
entre estes grupos para a freqliéncia respiratéria instalada
nos ventiladores (p = 0,087, Kruskal-Wallis ANOVA on SpO: (%) 98,01+1,02 98,02+ 1,02 98,10 £ 0,97
ranks). O volume corrente utilizado mostrou-se diferente en- PerCOz (mmHg) 31,77 £ 4,44 32,44 £4.95 31,09£3,75
tre estes grupos (p < 0,001), bem como a press&o traqueal Fluxo Oz (L) 1,03+ 046 0,9940,47 1,04 044
medida (p=0,003)utilizando-se doteste de Dunn (Tabelall). Fluxo Ar (L) 0,88 + 0,36 0,810,224 0,83 +0,25
Como esperado, para pesos diferentes entre os grupos mas- Fluxo N»O (L) 1,12+0,52 1,13+0,58 1,10+ 0,45
culino e feminino, o VC foi menor entre pacientes do sexo fe- *p <0,001
minino (574,37 £ 86,95 ml)emrelagdo aos pacientes de sexo
masculino (638,49+85,31ml)(p<0,001; teste tde Student). -

DISCUSSAO

No entanto, ndo foi encontrada diferenga entre os valores
dos IMC. No momento dos registros, ambos os grupos apre-
sentavam saturagédo de oxigénio (SpO;) efracdoexpiradade
gascarbodnico (PerCO;)semelhantes (Tabelalll). Naohouve
registrode episddios de hipoxemianem hipercapniadurante
esses procedimentos.

A anestesia adotada utilizou fluxos de oxigénio (1,03 £ 0,46
ml, n=240),arcomprimido (0,88+0,36 ml,n=69)ou dxidoni-
troso (1,121 0,52 ml, n=166) que n&o diferiram para os gru-
pos masculino ou feminino (Tabelalll). Entre todos os proce-
dimentosregistrados, utilizou-se pressao positivaaofinalda
expiracao (PEEP) somente em 78 (33%), com valores em
4,44 + 0,86 cmH,0.

Os dados apresentados neste estudo descritivo permitem
afirmar que os padrées de ventilagcdo mecénica em aneste-
siano HCFMUSP tendem a adotar volume corrente proximo
de9 ml.kg'1 corporeo, com freqliéncia respiratériaem 10 in-
cursdes por minuto, atingindo presséo traqueal entre 16 e 22
cmH,0. O uso de PEEP néo é rotineiro e quando utilizado
esta préoximo de 4 cmH,0.

Os fluxos de gases frescos utilizados estiveram acima do
previsto para se caracterizar anestesia de baixo fluxo (1
L.min'1). Houve sempre associacdo de oxigénio e umsegun-

Tabela Il - Parametros Ventilatérios para Diferentes indices de Massa Corpérea - IMC. Dados em Média + DP quando Para-
métricos ou [quartil 25%-75%], quando Nao Paramétricos
indice de Massa Corpdrea - IMC

<20 20-25 25-30 > 30
(n =29) (n =99) (n =90) (n=22)

VClkg (ml.kg’1) 10,74 £ 1,39* 9,67 £ 1,08* 8,54 + 1,09* 7,86 +1,26*

VC (ml) 500 [500-600] 600 [550-600] 600 [600-700] 700 [600-8007**

FR (rpm) 10 [10-10] 10 [10-10] 10 [9-10] 10 [8-10]

Pt (cmH,0) 16 [12-21] 19 [14-25] 20 [16-25] 22 [18-25]***

*p < 0,001, entre os grupos, exceto IMC 25-30 vs >30

**p < 0,001 para IMC <20 vs >30

***p =0,033 para IMC <20 vs >30
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dogasfresco,arambiente (29% daamostra) ou 6xido nitroso
(69% da amostra), somando aproximadamente 2 L.min™".
Em estudo anterior nesta mesma instituicdo, o consumo de
gases fresco mostrou-se elevado (2,9 L.min™") para 1000
anestesias registradas " Considerando-se que ambos le-
vantamentos tenham observado apenas anestesia para
adultos, a técnica de baixo fluxo ainda é pouco praticada no
HCFMUSP. Aeconomia de recursos propiciada por tal técni-
ca, de acordo com Torres e col. ', poderia ser revertida para
instalagdo de programas de educagéo continuada em Anes-
tesiologia.

Nestelevantamento pode serobservadarelagaodiretaentre
volume corrente, peso e o IMC. No entanto, amelhorrelagao
ocorreu para peso, conforme esperado uma vez que o ajuste
se fazportal parametro, sejaideal oureal. As populagbes fe-
minina e masculina ndo se mostraram diferentes para IMC,
mas sim para o peso, explicando o maior VC encontrado na
populagdo masculina. O indice de massa corpérea (IMC),
uma relagéo entre peso e altura, estabelece uma faixa de
IMC considerada ideal. Utilizando os dados registrados, foi
possivel observar que essa relagéo entre IMC e VC/peso
corpoéreoreflete umainversao. As equagdes abaixo ilustram
esta relagéo:

Equagéao 1

~ peso

IMC >
altura

< peso = IMC x altura®

Equacgao 2

_ ml
peso

Equacao 3

ml
C=r
IMC x altura

A equagéo 3 relaciona o IMC com o volume corrente obtido
paraopeso corporeo. Paraqualquer IMC estabelecido, o vo-
lume corrente mesmo que diretamente relacionado ao peso,
nao atingira a mesmarelagao para o IMC considerado ideal,
que relaciona pesos ideais para a faixa entre 20 a 25. Nesta
situagao, o VC estabelecido para pacientes com IMC eleva-
dorefletiraumarelagédo VC/pesoreal menor, dado pesoreal
esta acimado peso ideal. Essarelagao inversa € previsivel,
poisoIMC consideraumasituacdoideal, incluindo umafaixa
de “normalidade” entre 20 a 25.

Pacientes considerados obesos mérbidos tém maiorchance
de desenvolver pior troca gasosa durante anestesia. A me-
canica respiratéria também se mostra mais alterada neste
grupo. Ainstalagdo de PEEP (10 cmH,0) em pacientes com
IMC superior a 40 kg/m mostrou-se satisfatoria para garan-
tir melhor funcéo respiratéria, notadamente reduzindo a
elastancia. Noentanto, para pacientes comIMC inferiora 25,
estamedida naoresultouemnenhuma alteragéo no sistema

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 6, Novembro - Dezembro, 2002

respiratorio '?. Apesar da amostra neste estudo néo se cons-
tituir de obesos mérbidos, a PEEP foi instaladaem apenas 4
(18%) dos pacientes com IMC acima de 30 kg/m™. Conside-
ra-se, ainda, que apenas 78 pacientes (33%) receberam
esserecursode ventilagao, utilizado mais provavelmente de
acordo com o tipo de aparelho de anestesia disponivel do
que pela indicagao clinica.

Pode serimportante definir se ha necessidade de modos de
ventilagdo diferenciados para VC por peso corpéreo em
anestesias prolongadas, comou seminstalagdode PEEP. O
uso de volume corrente elevado (15 ml.kg'1) aparentemente
nao acarretaleséo pulmonar, investigada por niveis plasma-
ticos de mediadores proé-inflamatérios como interleucinas e
fator de necrose tumoral, durante ventilagdo mecanica por
uma hora em pacientes previamente higidos '*. No entanto,
nao se poderia afirmar com certeza que a ventilagdo mecani-
camantidaporintervalosdetempomaiselevadosdevaestar
isentade alteragdes sobre o sistema respiratorio. Aocorrén-
ciade shuntparece estarrelacionada diretamente a existén-
ciade maiores areas de dependéncia pulmonare commenor
capacidade residual funcional '*. Pode ser interessante in-
vestigar como maior VC associado ou ndo a PEEP pode in-
fluenciaraformacgéao destas areas etambémaocorrénciade
desvios da relagao ventilagao/perfuséao.

Os dados desta investigagdo apontam para uma padroniza-
c¢aodaventilagdo mecanica e oregistrode padrées pode ser
a base para estudos futuros de intervencgéo sobre os mes-
mos. Seria precisodocumentaraevolugao clinica destes pa-
cientes para se determinar necessidades relacionadas ao
tempo de anestesia, caracteristicas demograficas e relati-
vas,como IMC, e situagdes quandohanecessidade deinsta-
lagcéo de pressao positiva ao final da expiragéo (PEEP) du-
rante a anestesia.

Ventilation in Anesthesia. A Retrospective
Study

Joaquim Edson Vieira, TSA, M.D., Basilio Afonso Ribeiro
Silva, M.D., Daniel Garcia Junior, M.D.

INTRODUCTION

General anesthesia induces analgesia, hypnosis,
neurovegetative protection and musclerelaxation. The latter
very often calls for mechanical ventilation with tracheal
intubationasaresultoflack of ventilatory effortby the patient.
Hypoxemia may also be an intercurrence and several mech-
anisms have been proposed to explain its development. Al-
though interdependent, major events are: a) poor gas distri-
butionandlungvolume changes;b)mechanical properties of
the respiratory system, c) ventilation control '. In the supine
position, general anesthesia may lead to atelectasis, de-
creased lung volume and functional residual capacity (FRC)
and changes in respiratory mechanics, which in turn may
lead to gas exchange abnormalities 2.
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Anesthesia may also promote respiratory system compliance
decrease and increased airway resistance to gas flow as a
consequence of lung volume decrease 4 In such conditions,
respiratory efforts may be even furtherintensified with the in-
crease in body mass index (BMI). As a consequence of
atelectasis, there is a linear correlation between increased
BMI and decreased functional residual capacity °.

The decrease in ventilation distribution in lung-dependent
zones is considered one reason for the development of
hypoxemia. The loss of diaphragmatic tone during anes-
thetic induction leads to passive movements dependent on
relative chest and abdominal cavities pressure °. In addition
to the shunt effect of atelectasis, hypoxemia may be further
intensified by anesthesia-induced hypoxic vasoconstriction
reflex inhibition ", This phenomenon may lead to an even
higherimbalance in the ventilation/perfusion ratio caused by
increased blood flow to poorly ventilated areas.

Some maneuvers have been studied to preventoravoid such
events. Alveolarrecruitment, by lung expansiontoits vital ca-
pacity, associated to the application of positive end expira-
tory pressure (PEEP) are major resources to prevent alveo-
lar collapse. The maintenance of lung expansion after re-
cruiting maneuvers has shown to be effective in decreasing
higher density areas observed in CT scans of the chest °.
FiO, at 100% shows that the composition of the inspired air
has an important role in the recurrence of previously ex-
panded areas collapse '°. This has been the most widely
studied phenomenon in anesthesia and is likely to be in-
volved in postoperative pulmonary complications. In the fol-
low-up of patients with chest CT scansithas beenobserveda
persistence of atelectasis in the postoperative period. This
finding indicates that postoperative pulmonary complica-
tions might have been developed during anesthesia 8,

To date, it cannot be stated that there is mechanical ventila-
tion standardization for anesthesia when considering differ-
ent situations, such as procedure duration, type of surgery
and preoperative pulmonary capacity. Hospital das Clinicas,
Medical School, University of Sdo Paulo (HCFMUSP) in-
duces approximately 2000 surgeries per month. Due to a
large variety of specialty samples, ventilation standards may
be very different, thus being an ideal environment for
ventilatory assistance sampling.

This study aimed at retrospectively evaluating mechanical
ventilation standards adopted by the (HCFMUSP).

METHODS

Participated in this study routine or emergency procedures
performed under general anesthesia with neuromuscular
block and mechanical ventilation in a 10-week period be-
tween February and April 2001. Two days of the week were
randomly selected for recording anesthesias induced in the
morning. Exclusion criteria were patients below 16 years of
age and those previously admitted to Intensive Care Units
and kept under tracheal intubation with mechanical ventila-
tion. The protocol was approved by the Ethical Committee of

760

the Clinical Board of Directors of the Medical School, Univer-
sity of Sdo Paulo.

Total surgical procedures during the mentioned period was
closeto3,500. Anesthesiarecords (1,064) of morning proce-
dures were classified and 240 records were selected for be-
ing correctly filled and in which mechanical ventilation was
recorded with notes about ventilation standards used during
surgery. Demographics data, types of surgery and anesthe-
sia were also recorded. PerCO;, and SpO, were measured
soon after tracheal intubation.

Ventilatory standards were compared between two groups
(male and female). Gas flow and PEEP utilization were also
recorded. Tidal volume adjusted forbodyweight(ml.kg'1), re-
spiratory rate and tracheal pressure were compared among
groups defined according to BMI, regardless of gender. Four
groupswere consideredforBMI: > 30, 30-25,25-20and < 20.

Data were statistically evaluated by Analysis of Variance
(ANOVA) among BMI groups, using Tukey’s test to compare
means for VT and VT/weight (parametric data) or Dunn’s test
for respiratory rate and tracheal pressure (scaled analysis,
non-parametric data). Student’s ¢ test was used to compare
mean age, weight, heightand BMI, gas flow, SpO, and PgrCO,
between male and female groups. Spearman’s correlation co-
efficient was evaluated between tidal volume and weight, and
tidal volume and BMI. Significance level was p < 0.05.

RESULTS

Participated in this study 240 patients under general anes-
thesia and mechanical ventilation. Groups were composed
of 117 females and 123 males. Demographics data of male
andfemale groupsareshownintablelinmeansandstandard
deviation. Age was 49.43 + 16.96 years; weight 67.33 +
14.14; height 1.64 £ 0.09 m and BMIwas 24.87 +4.65 kg/m2.
There have been no differences in age and body mass index
(BMI) between males and females, but differences were sig-
nificant for weight and height (p < 0.0001).

Table | - Demographics Data (Mean + SD)

Total Male Female
(n=240) (n=123) (n=117)
Age (years) 49.43 + 16.96 49.78 £ 17.67 49.06 + 16.23
Weight (kg) 67.33 +14.14 71.58 + 12.22 62.86 + 14.68*
Height (m) 1.64 £ 0.09 1.69 +0.07 1.59 + 0.08*
BMI (kg/m?) 24.87 + 4.65 24.84 + 3.53 24.90 + 5.61
*p <0.0001

With the division of the total samplein four groups, alinear re-
lationship was noticed between tidal volume (VT) and weight
(r=0.640) (Figure 1), and between VT and BMI (r = 0.467)
(Spearman). The value of r? (0.4449) explains 45% variation
in tidal volume related to weight variation. The remaining
55% of VT variation might be related to other factors.
VT/weight (mI.kg'1) ratio was 8.98 £ 1.51. This ratio was in-
versely related to mean BMI. For BMI < 20, this ratio was
10.74+1.39ml.kg™"; for BMI20-25, itwas 9.67 + 1.08 ml.kg™";
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forBMI25-30itwasS.54i1.09ml.kg'1,andforBMI>30itwas
7.86+1.26 ml.kg™ (p<0.001, ANOVA). There have been no
differences among groups in respiratory rate installed in the
ventilators (p = 0.087, Kruskall-Wallis ANOVA on ranks).
Tidal volume was differentamong groups (p <0.001), as well
as tracheal pressure (p = 0.003) measured by Dunn’s test
(Table II).
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Figure 1 - Linear Relationship between Tidal Volume (VT) and
Weight (r = 0.640 Spearman)

As expected with different weights between male and female
groups, VTwasloweramongfemale patients (574.37 £+ 86.95
ml), as compared to males (638.49 + 85.31 ml) (p < 0.001,
Student’s t test). However, there were no differences in BMI
values. Atrecording time, both groups presented with similar
oxygen saturation (SpO;) and carbon dioxide expired frac-
tion (PerCO,) (Table Ill). There were no hypoxemia or
hypercapniaduringthese procedures. Anesthesia used oxy-

genflow (1.03+0.46, n=240), compressed air (0.88 +0.36
ml, n = 69) or nitrous oxide (1.12 + 0.52 ml, n = 166) which
were not different between males and females (Table Ill).
From all recorded procedures, positive end expiratory pres-
sure (PEEP)was only usedin 78 (33%), with values of4.44 +
0.86 cmH-,0.

DISCUSSION

Data presented in this descriptive study allow us to state that
mechanical ventilation standards in anesthesia in
HCFMUSP tend to adopt tidal volumes of approximately 9
ml.kg™" with respiratory rate of 10 incursions per minute and
tracheal pressure between 16 and 22 cmH,O. PEEP is not
routinelyused andwheninstalleditwas closeto4 cmH,0.
Fresh gas flows were above those needed to characterize
low flow anesthesia (1L.min™"). There hasalways beenan as-
sociation of oxygen and a second fresh gas (environmental
airin 29% of patients, or nitrous oxide in 69% of patients), ina
total of approximately 2 L.min". Ina previous study in the
same institution, fresh gas consumption has been shown to
be high (2.9 L.min™") for 1,000 recorded anesthesias ''. Con-
sidering that both studies have only observed general anes-
thesia in adults, the low flow technique is still not widely used
in HCFMUSP. According to Torres et al. " savings provided
by thistechnique could be usedforcontinuous education pro-
grams in Anesthesiology.

In our study, a direct correlation was seen between tidal vol-
ume, weight and BMI. However, the best correlation was
seen for weight, as expected, since itis the parameter for ad-
justments, beitactual orideal. Female and male populations
did not differ in BMI but rather in weight, thus explaining a
higher VT found in the male population. Body mass index

Table Il - Ventilatory Parameters for Different Body Mass Indices - BMI. Data in Mean + SD when Parametric [quartile 25% -

75%] or Non-Parametric

Body Mass Index - BMI

<20 20-25 25-30 >30
(n =29) (n =99) (n =90) (n = 22)
VT/kg (ml/kg) 10.74 £ 1.39* 9.67 + 1.08* 8.54 + 1.09* 7.86 + 1.26*
VT (ml) 500 [500-600] 600 [550-600] 600 [600-700] 700 [600-8007**
RR (rpm) 10 [10-10] 10 [10-10] 10 [9-10] 10 [8-10]
Pt (cmH,0) 16 [12-21] 19 [14-25] 20 [16-25] 22 [18-25]***
*p < 0.001, among groups, except BMI IMC 25-30 vs. >30
**p < 0.001 for BMI <20 vs. >30
***p =0.033 for BMI <20 vs. >30
Table Il - Mechanical Ventilation Standards and Effects on Gas Exchange (Mean + SD)
Total Male Female
(n = 240) (n=123) (n=117)
VT (ml) 606.58 + 92.10 638.49 + 85.31 574.37 + 86.95*
SpO; (%) 98.01 £ 1.02 98.02 + 1.02 98.10 + 0.97
PerCO, (mmHg) 31.77 +4.44 3244 +4.95 31.09+3.75
O, Flow (L) 1.03 £ 046 0.99 +0.47 1.04 £0.44
Air Flow (L) 0.88+0.36 0.81+0.24 0.83+0.25
N,O Flow (L) 1.12 £ 0.52 1.13 +0.58 1.10 £ 0.45
*p <0.001
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(BMI) - aratio between weight and height - determines a BMI
range which is considered ideal. With our recorded data, it
was possible to observe that the ratio between BMI and
VT/weight reflects an inversion. The equations below illus-
trate such ratio:

Equation 1

_ weight
height?
< weight = BMI x height?

BMI

Equation 2

-
weight

Equation 3

ml
T = 7.
BMI x height?

Equation 3 relates BMI to tidal volume obtained for body
weight. For any established BMI, tidal volume, even directly
related to weight, will notreach ideal BMI ratio, which relates
ideal weights forarange between 20 and 25. In this situation,
VT established for patients with high BMI will reflect a
VT/lower actual weight ratio because actual weightis above
ideal weight. This reverse ratio is to be expected because
BMI considers an ideal situation with a “normality” range be-
tween 20 and 25.

Morbidly obese patients are at higher risk for developing
poorer gas exchange during anesthesia. Respiratory me-
chanics is also impaired in this group. The installation of
PEEP (10 cmH,0) in patients with BMI above 40 kg/m? was
satisfactory in assuring a better respiratory function, espe-
cially in decreasing elastance. However, for patients with
BMI below 25, such measure has not resulted in respiratory
system changes 2 Although without morbidly obese pa-
tients in our sample, PEEP was installed in just 4 (18%) pa-
tients with BMI above 30 kg/mz. It has also to be considered
that only 78 patients (33%) received this type of ventilation
more likely used due to the type of available anesthesia ma-
chine than to clinical indication.

Itmay be importantto define whetherthere is the need for dif-
ferentiated ventilation modes for VT by body weight during
prolonged anesthesias, with ourwithout PEEP. High tidal vol-
umes (15ml.kg™') do not seemto induce pulmonary injury, in-
vestigated by plasma levels of pro-inflammatory mediators,
such as interleukins and tumor necrosis factor, during me-
chanical ventilation for one hour in otherwise healthy pa-
tients '*. However, it could not be assured that mechanical
ventilation maintained for longer periods is exempt of respi-
ratory system changes. Shuntseems to be directly related to
larger lung-dependent areas and lower functional residual
capacity "ot might be useful to investigate how higher VT,
associated ornotto PEEP, may influence the development of

762

such areas and also the presence of ventilation/perfusion ra-
tio deviations.

Our data point to mechanical ventilation standardization
and therecording of standards could be the basis for further
studies. It would be necessary to document the clinical evo-
lution of such patients to determine anesthesia duration-re-
lated needs, demographic and relative characteristics,
suchas BMI, and situations where there is the need for posi-
tive end expiratory pressure (PEEP) during anesthesia.
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RESUMEN
Vieira JE, Silva BAR, Garcia Jr D - Patrones de Ventilacién en
Anestesia. Estudio Retrospectivo

Justificativa y Objetivos - Alteraciones de la mecanica
pulmonar, disminucion de la Capacidad Residual Funcional y
formacion de atelectasias han sido descritas durante anestesia
general. El objetivo de esta investigacion fue evaluar de forma
retrospectiva los patrones de ventilacion mecanica adoptados
en las salas operatorias del Instituto Central del Hospital de las
Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de San
Paulo (HCFMUSP).

Método - Fueron registrados datos de 240 pacientes bajo
anestesia general, curarizados en ventilacion mecanica.
Fueron observados los patrones de ventilacion aplicados:
volumen corriente en ml (VC), frecuencia respiratoria por
minuto, presiones de vias aéreas en cmH,0 y flujo de gases
frescos en L.min"", SpO, y PerCO,. Datos demograficos: sexo,
edad, peso, altura fueron registrados y calculado el indice de
masa corpérea (IMC). Los pacientes fueron separados en
grupos cuanto al IMC en: <20; 20-25; 25-30; >30 kg/m>.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 6, Novembro - Dezembro, 2002

Resultados - Se observd relacion linear entre volumen
corriente (VC) y peso (r=0,640) y IMC (r=0,467). VC por peso
corporeo (ml.kg™') se mostré inversamente relacionado al IMC:
IMC<20 con 10,74 + 1,39, IMC20-25 en 9,67 + 1,08, IMC25-30
para 8,54+ 1,09, IMC>30 con 7,86 + 1,26 (p < 0,001, ANOVA).
No hubo diferencia entre esos grupos para la frecuencia
respiratoria instalada. En el momento de los registros, hombres
(n=123) y mujeres (n=117) presentaron semejantes SpO, y
PerCO;,. El IMC fue semejante en ambos grupos. Se utilizo
presion positiva en el final de la expiracion (PEEP) en 78 de los
procedimientos (33%).

Conclusiones - Estos datos descriptivos permiten afirmar que
los patrones de ventilacibn mecanica en anestesia en el
HCFMUSP adoptan volumen corriente proximo de 9 ml.kg™,
frecuencia respiratoria en 10 incursiones por minuto. El uso de
PEEP no es diseminado y, cuando utilizado, esta préoximo de 4
cmH,0. Hay correlacion positiva para peso y IMC con VC. La
relacion entre VC por masa corpdrea es inversamente
relacionada al IMC.
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