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CARTAS AO EDITOR
LETTERS TO THE EDITOR

Réplica
Prezada Editora,

Agradecemos os pertinentes comentarios feitos pelo cole-
ga Fabiano Timbé Barbosa. Na sua carta, ele levanta pon-
tos importantes sobre o diagndstico das atelectasias
intra-operatorias e sobre a utilizacdo de manobras de recru-
tamento alveolar no periodo intra-operatorio. Em resposta
aos seus comentarios:
1) Existem alguns outros métodos que permitem visualizar
a presenca de atelectasias com base em uso de raios
X % e de tomografia por impedancia elétrica “°; contudo,
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nenhum desses métodos tém sido utilizados durante o
intra-operatorio. A tomografia computadorizada permite
visualizar com precisdo a distribuicdo e a magnitude das
atelectasias, porém o paciente necessita ser deslocado
para o departamento de radiologia, 0 que inviabiliza sua
utilizagéo intra-operatéria. Quanto ao uso de tomografia
por impedancia elétrica toracica, apesar da capacidade
do método em detectar regides pulmonares néo-venti-
ladas 8, o uso do bisturi elétrico e o posicionamento da
cinta de eletrodos em cirurgias abdominais altas e
toracicas podem inviabilizar a utilizagdo desse método.
Além disso, ndo ha equipamentos de tomografia por
impedancia elétrica atualmente em uso clinico (ndo-ex-
perimental) no Brasil. Medidas seriadas da capacidade
residual funcional utilizando a técnica de diluicdo de al-
guns gases, como o hélio, seriam outra maneira de ava-
liar o aparecimento de atelectasias no intra-operatorio,
contudo o método é pouco pratico para 0 uso rotineiro
em sala de cirurgia 7. Outros métodos para avaliar de
maneira indireta o desenvolvimento de atelectasias se-
riam medidas de shunt pulmonar pela cateterizagcdo de
artéria pulmonar, medidas da capacidade residual fun-
cional por meio de técnica de diluicdo de hélio e estudos
de ventilacao/perfusdo & porém nao séo justificados
como rotina para a detecgdo de atelectasias intra-opera-
térias.

Por outro lado, desde as descrigfes iniciais do conceito
de atelectasias intra-operatdérias, variaveis fisioldgicas
gue se alteram com o desenvolvimento do colapso pul-
monar, como a complacéncia estatica e a queda da pres-
sdo parcial de oxigénio no sangue arterial, tém sido o
padréo para a deteccdo de colapso pulmonar °. Na au-
séncia de outras causas como edema pulmonar ou
presenca de secrecdo abundante nas vias aéreas, que
podem ocorrem numa pequena minoria de pacientes,
gueda da PaO, e da complacéncia estatica refletem o
aparecimento de atelectasias.

Na secdo “Uso das Manobras de Recrutamento Alveolar
Durante a Intervengédo Cirargica” do artigo esta descrito
gue as manobras de recrutamento alveolar podem ser
utilizadas quando necessérias. Isso significa que se hou-
ver piora significativa da oxigenagdo por causa da nao-
utilizacdo de PEEP ou valores inadequados, a utilizacdo
da manobra de recrutamento alveolar (MRA) pode apre-
sentar efeitos benéficos. De fato, alguns estudos mos-
tram que a utilizacdo de MRA é o tratamento mais efetivo
para reversdo da hipoxemia intra-operatéria relacionada
com o colapso alveolar e ndo apenas apés a indugdo
anestésica 3. Contudo, nédo esta descrito que as ma-
nobras de recrutamento devem ser utilizadas de manei-
ra repetida indeterminadamente como medida preventiva
na prevencgdo do colapso pulmonar, pois, como descrito
na mesma secdo, tais manobras podem causar efeitos
deletérios sobre a hemodinamica, desencadeamento de
resposta inflamatoria sistémica a partir dos pulmoes e

3)

barotraumas, desde altera¢des sobre a microestrutura e
matriz pulmonar até pneumotérax.

Estamos de acordo com o que esta descrito no consen-
so. A quase totalidade dos pacientes submetidos a
anestesia geral ira desenvolver atelectasias nos pri-
meiros minutos depois do relaxamento da musculatura
respiratdria #¢. Contudo, sem a devida prevencéo, que
deve ser entendida como a utilizagdo de valores de
PEEP adequado (n&do ha consenso na literatura sobre
esse valor), o uso de FiO, de 100% e desconexdes fre-
glientes do tubo traqueal do circuito respiratério, ocorrera
recolapso pulmonar, pois os fatores relacionados com a
formacédo de atelectasias ainda estdo presentes e, nes-
se contexto, a repeticdo de manobras de recrutamento
alveolar esta justificada.

E, finalmente, as MRA sao aplicadas para reverter o co-
lapso alveolar relacionado com a indugédo anestésica e
nao como uma tentativa para minimizar esse fenémeno,
como descrito no Consenso Brasileiro *'. Ventilagdo ma-
nual mantendo valores adequados de PEEP ap6s dimi-
nuicdo do ténus da musculatura respiratéria e uso de
FiO, baixa talvez possam ser alternativas para minimizar
0 aparecimento de atelectasias apds inducdo anesté-
sica. Quanto ao Consenso Brasileiro, discordamos sobre
a auséncia de estudos especificos no intra-operatorio
mostrando a eficacia das manobras de recrutamento
alveolar na reversdo da hipoxemia. E exatamente o
oposto, pois foi intra-operatorio que foi descrito o fend-
meno das atelectasias relacionadas com a ventilagédo e
teve inicio o uso de manobras de recrutamento alveolar °.
Ha um grande numero de estudos mostrando o efeito
das MRA sobre a oxigenagao 3, enquanto ainda é as-
sunto de intenso debate no campo da terapia intensiva.
O comentério do colega esta correto. Ndo existem estu-
dos multicéntricos randomizados e controlados mos-
trando que a aplicagdo de MRA intra-operatéria pode
alterar a evolucdo de complicagbes respiratorias pés-
operatorias, apenas estudos pequenos mostrando evo-
lugdo favoravel, como sugerido no artigo. Miranda e col.
observaram a aplicacéo de estratégia para prevencao do
colapso pulmonar composta de MRA e PEEP no inicio
da cirurgia resultou em manutencéo da capacidade re-
sidual funcional e menor incidéncia de episddio de hipo-
xemia por até cinco dias no pés-operatério quando
comparado com o grupo ventilacdo convencional *. Ape-
sar da falta de evidéncias sobre o impacto das MRA so-
bre a morbimortalidade desse assunto, é clinicamente
plausivel que um paciente sem atelectasias e, por conse-
qliéncia, menos hipoxémico, tera um suporte ventilatério
mais curto *, menor incidéncia de pneumonias associ-
adas a ventilacdo *° e menor duragéo de internacao.

Por fim, nesse ultimo aspecto, apesar de estarmos de
acordo o grau de recomendacéo B descrito no Consenso
Brasileiro 17, vale ressaltar que no capitulo de ventilagdo no
intra-operatério sdo citadas poucas referéncias na secgéo
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gue versa sobre a aplicagdo intra-operatéria de MRA apesar
das indmeras publicagbes na &rea, sendo: um artigo de re-
visdo, duas referéncias sobre a dindmica da reverséo do
colapso alveolar pela manobra de recrutamento alveolar por
meio de tomografia e um Unico artigo sobre os efeitos be-
néficos da MRA sobre a oxigenagdo, porém no contexto de
terapia intensiva. Apesar da extensa literatura sobre a utiliza-
¢do de manobras de recrutamento alveolar no intra-opera-
tério em diversos contextos, como em cirurgia bariatrica 22,
em cirurgia cardiaca 2% e em outras cirurgias, esse con-
senso pouco contempla a utilizacdo dessas manobras du-
rante a cirurgia.

Mais uma vez, agradecemos 0os comentarios pertinentes fei-
tos por Fabiano Timb6 Barbosa e a oportunidade de escla-
recermos esses pontos.

Atenciosamente,

Luiz Marcelo S& Malbouisson, TSA, TE-AMIB

Flavio Humberto de Souza Neves, Doutorando pela USP
Roseni dos Reis Rodrigues, Doutoranda pela USP, TSA
Maria José Carvalho Carmona, TSA, TE-AMIB

Reply
To the Editor,

We welcome the comments of our colleague Fabiano Timbo

Barbosa. On his letter, he makes important observations on

the diagnosis of intraoperative atelectasis and on the use of

intraoperative alveolar recruiting maneuvers. The response
to his observations is as follows:

1) A few methods, based on the use of X-rays ® and elec-
trical impedance tomography 5, can be used to visualize
the presence of atelectasis; however, those methods
have not been used intraoperatively. CT scans allow pre-
cise visualization of the distribution and magnitude of
atelectasis; however, the patient has to be dislocated to
the radiology department, impairing its intraoperative use.
Although thoracic electrical impedance tomography can
detect non-ventilated lung areas ¢, the electric scalpel
and placement of electrode belts in upper abdominal
and thoracic surgeries make it impossible to use this
method. Besides, electric impedance tomography equip-
ment for clinical use (non-experimental) is not available
in Brazil. Serial measurements of functional residual
capacity using dilution of some gases, such as helium,
would be another way of evaluating the development of
intraoperative atelectasis; however, the routine use of
this method in the operating room is not practical . Other
methods of indirect assessment of the development of ate-
lectasis include the determination of pulmonary shunts by
catheterization of the pulmonary artery, measurement of
the residual functional capacity by helium thermodilution,
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and ventilation/perfusion studies 8, whose routine use for
detection of intraoperative atelectasis is not justified.

On the other hand, since the first reports on intraoperative
atelectasis, physiological parameters that change with
the development of lung collapses, such as static com-
placency and reduction in the arterial partial pressure of
oxygen, have been considered the standard for the detec-
tion of lung collapse °. In the absence of other factors,
such as pulmonary edema or the presence of copious
secretions in the airways that can affect some patients,
a reduction in PaCO, and static complacency reflect the
development of atelectasis.

In the section “use of alveolar recruitment maneuvers
during surgery”, it was described that alveolar recruitment
maneuvers can be used whenever necessary, i.e., if
oxygenation worsens significantly due to the absence or
inadequate PEEP, alveolar recruiting maneuver (ARM)
can benefit the patient. In fact, studies have demonstrated
that ARM is the most effective treatment for reversal of
intraoperative hypoxemia related to alveolar collapse and
not only after anesthetic induction %3, However, it has not
been suggested that alveolar recruitment maneuvers
should be used indiscriminately as a preventive method
of pulmonary collapse because, as it was explained in the
same section, those maneuvers can have deleterious
effects on hemodynamic parameters, trigger a systemic
inflammatory response originated in the lungs, and
barotrauma, whose repercussions range from changes
in pulmonary microstructure and matrix to pneumothorax.
We agree with what was stated in the consensus. Al-
most all patients undergoing general anesthesia deve-
lop atelectasis in the first minutes after relaxation of the
respiratory musculature #16, However, without proper pre-
vention in the form of adequate levels of PEEP (the lite-
rature does not have a consensus on which level is
adequate), use of 100% FiO2, and frequent disconnection
of the tracheal tube from the respiratory circuit, the patient
will reestablish lung collapse because the factors related
to the development of atelectasis are still present and, in
this context, repetition of the alveolar recruiting maneuver
is justified.

Finally, ARMs are applied to reverse alveolar collapse
related to anesthetic induction and not as an attempt to
minimize this phenomenon, as described in the Consen-
so Brasileiro Y. Manual ventilation with adequate PEEP
levels after reduction of the tonus of the respiratory mus-
culature and the use of low FiO, might be alternatives to
minimize the development of atelectasis after anesthe-
tic induction. As for the Consenso Brasileiro, we do not
agree that specific studies demonstrating the efficacy
of intraoperative alveolar recruitment maneuvers in re-
versing hypoxemia are lacking. The opposite is true, i.e.,
ventilation-related atelectasis and the use of alveolar
recruitment maneuver were initially reported in the in-
traoperative period®. A large number of studies demons-
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trating the effects of ARMs on oxygenation®!3 can be found
in the literature, but it is still the subject of ongoing deba-
tes in the intensive care setting.

3) Our colleague is right. Randomized and controlled multi-
center studies showing that the use of intraoperative ARM
can change the evolution of respiratory complications, as
suggested in our study, are lacking. Only small studies
showing a favorable evolution are available. Miranda et al.
observed that the use of strategies to prevent pulmonary
collapse such as ARM and PEEP at the beginning of the
surgery resulted in the maintenance of residual functional
capacity and decreased incidence of postoperative hypo-
xemia for up to 5 days when compared with the group
treated with conventional ventilation . Despite the lack of
evidence on the impact of ARMs on morbidity and morta-
lity, it is clinically plausible that a patient without atelec-
tasis and consequently less hypoxic will have shorter
ventilatory support 8, decreased incidence of ventilation-
related pneumonias *°, and shorter hospitalization.

Finally, on this last aspect, although we agree with the Gra-

de B recommendation of the Consenso Brasileiro ¥, it should

be mentioned that the chapter on intraoperative ventilation
has few references on the intraoperative application of

ARMs, despite several reports on the subject: a review arti-

cle, two references on the dynamics of reversal of alveolar

collapse by ARMs using tomography, and one study on the
benefits of ARMs on oxygenation of intensive care patients.

Despite the extensive literature on the intraoperative use of

alveolar recruitment maneuvers in different settings, such as

bariatric surgery 22!, cardiac surgery 222, and in other sur-
geries, this consensus does not emphasize the intraopera-
tive use of ARMs.

Once more, we appreciate the comments of Fabiano Timbé

Barbosa and the opportunity to explain the topics he men-

tioned.

Sincerely,

Luiz Marcelo S& Malbouisson PhD, TSA, TE-AMIB
Flavio Humberto de Souza Neves, PhD student at USP
Roseni dos Reis Rodrigues, PhD student at USP, TSA
Maria José Carvalho Carmona PhD, TSA, TE-AMIB
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