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Este artigo explora a discussão atual sobre as estratégias de ventilação 
protetora pulmonar intraoperatória. Ele apresenta informações condensadas 
sobre os antecedentes e um panorama das recomendações atuais baseadas 
na literatura para reduzir as complicações pulmonares pós-operatórias.
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Ventilação protetora no centro cirúrgico
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No centro cirúrgico, os estudos clínicos sugeriram que as estratégias de 
proteção pulmonar que envolvem Vc reduzido têm efeito positivo na função 
pulmonar e na incidência de complicações pulmonares pós-operatórias 
(CPP). Três RCTs demonstraram efeitos positivos do Vc baixo em pacientes 
submetidos à cirurgia do abdômen e da coluna vertebral. Os volumes 
correntes nesses estudos ficaram entre 6 e 7 mL/kg de peso corporal 
previsto (PCP).2  Os dois estudos europeus, chamados de IMPROVE e 
PROVHILO, têm defendido que a ventilação protetora pulmonar no centro 
cirúrgico  deve incluir Vc baixo, mas mostraram resultados contraditórios no 
tocante aos outros componentes da proteção pulmonar, principalmente a 
PEEP e as manobras de recrutamento (MR).4, 5  Uma meta-análise recente 
confirmou os efeitos prejudiciais do Vc alto, mesmo em ventilação de curta 
duração para anestesia geral em cirurgias, defendendo um Vc relativamente 
baixo de 6 a 8 mL/kg PCP.6 Um RCT muito recente sobre ventilação 
protetora pulmonar sugere essa abordagem também para pacientes 
saudáveis submetidos a cirurgia laparoscópica.7 

VOLUME CORRENTE E PESO CORPORAL PREVISTO 
É fato conhecido que os volumes correntes não devem ser 
calculados com base no peso corporal real, mas no previsto, 
ou ideal, conforme sugerido. Isso é importante porque a 
aplicação de volumes correntes baixos da ordem de 6 a 8 mL/kg 
resulta em volumes correntes que aparentam ser muito baixos, 
provavelmente inferiores ao que muitos esperariam. Além disso, 
parece não haver um acordo sobre uma maneira uniforme de 
se calcular o PCP. As equações encontradas na literatura são 
inconsistentes e resultam em volumes correntes acentuadamente 
diferentes. Um artigo recente listou e comparou várias equações 
e recomendou a definição NIH/NHLBI ARDSNet:8

• Mulheres: 45,5 + 0,905 x ([altura em cm] – 152,4)
• Homens: 50,0 + 0,905 x ([altura em cm] – 152,4)

PEEP 
Embora a maioria das pesquisas pareça inequívoca com respeito aos volumes 
correntes, o uso e o benefício da PEEP ainda parecem controversos. 
Para os pacientes com SARA moderada a grave, a meta-análise sugeriu 
benefício dos níveis mais altos de PEEP. Mas três RCTs independentes 

A discussão sobre a ventilação intraoperatória de pacientes cirúrgicos tendo 
em vista a minimização de complicações pulmonares pós-operatórias tem sido 
intensa nos últimos anos. Vários estudos randomizados controlados (RTC) 
e revisões foram realizadas para dar luz à questão. Entretanto, as pesquisas 
ainda não conseguiram alcançar o equilíbrio clínico. Alguns parâmetros de 
ventilação são comprovadamente determinantes para a proteção pulmonar 
de pacientes durante a cirurgia, outros continuam incertos, demandando 
mais pesquisas. Contudo, de modo geral, parece ser senso comum que a 
anestesia geral compromete a função pulmonar, e a ventilação tem um papel 
significativo nesse comprometimento. Embora os resultados das pesquisas 
realizadas sobre esse tema estejam longe de serem unívocos, as evidências 
acumuladas nos últimos anos determinam o uso de estratégias de proteção 
pulmonar em pacientes cirúrgicos, mesmo sem que todas as perguntas já 
tenham sido suficientemente respondidas.

A questão é como as abordagens atuais podem ser implementadas com 
eficácia. Vários outros procedimentos clínicos demonstraram que, embora 
já haja evidências convincentes, as recomendações, e mesmo as diretrizes, 
não são completamente aplicadas rotineiramente na prática clínica.

Discussão sobre parâmetros específicos
Na discussão sobre a proteção pulmonar intraoperatória, as pesquisas 
concentram-se em parâmetros específicos com influência esperada na 
incidência de complicações pulmonares pós-operatória, tanto isolada como 
conjuntamente. Estão em discussão o tamanho dos volumes correntes 
(Vc), o uso e o nível de pressão expiratória final positiva (PEEP), a fração 
de oxigênio aplicada,2 as manobras de recrutamento e, recentemente, as 
pressões de platô e distensão.3  

Dica: Para informações com fundamentação mais técnica, consulte o 
e-book “informações tecnológicas”.

Volume corrente
Altos Vc já têm sido apontados há algum tempo como particularmente 
perigosos para pacientes com SARA, e a ventilação com baixo Vc 
tornou-se o protocolo para esses pacientes na UTI, uma vez que as 
evidências demonstraram clara redução da mortalidade. Mas as evidências 
demonstraram benefícios do Vc baixo não apenas para pacientes com 
SARA, mas também para aqueles em estado crítico sem lesão pulmonar. 
Não obstante, estratégias de Vc baixo ainda não se tornaram o protocolo 
para esses pacientes.2 
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não conseguiram demonstrar o benefício definitivo. Em pacientes em 
estado crítico sem SARA, um estudo mostrou o benefício da PEEP de  
5 a 8 cmH2O em comparação com PEEP igual a zero (ZEEP), no que diz 
respeito à incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica e o 
risco de hipoxemia, mas não com respeito às evoluções. Outro estudo não 
demonstrou efeito positivo da PEEP de 8 cmH2O na ocorrência de SARA ou 
outras complicações associadas. Mas outro RCT encontrou uma associação 
independente entre níveis mais altos de PEEP e o desenvolvimento de lesão 
pulmonar na comparação de Vc de 6 mL/kg PCP com 10 mL/kg PCP em 
pacientes em estado crítico sem SARA.2, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 

Para a ventilação perioperatória, as pesquisas disponíveis não dão uma 
resposta clara sobre qual é a PEEP ideal. Os três RCTs acima mencionados 
compararam grupos de medidas de proteção pulmonar, inclusive diferentes 
níveis de PEEP. Isso torna praticamente impossível tecer qualquer conclusão 
acerca dos efeitos individuais desse parâmetro.2 A PEEP também foi o 
ponto de controvérsia na comparação de dois grandes estudos europeus, 
PROVHILO e IMPROVE.4, 5  Enquanto o IMPROVE recomendou um nível 
moderado de PEEP para manter os pulmões recrutados abertos e impedir 
colapso, o estudo PROVHILO não foi capaz de demonstrar benefício 
dos níveis mais altos de PEEP, 12 cmH2O, na comparação com os níveis 
baixos, 2 cmH2O, mas os níveis altos de PEEP produziram mais hipotensão 
intraoperatória e uma maior necessidade de medicamentos vasoativos.4, 5  
A meta-análise acima mencionada cita achados recentes que também 
sugerem que os níveis mais altos de PEEP (10 a 12 cmH2O) não protegem 
contra CPP e podem até causar danos, ao menos em pacientes não obesos.6 
O recente RCT acima mencionado da ventilação protetora pulmonar em 
pacientes submetidos à cirurgia laparoscópica descobriu que Vc baixo com 
PEEP de 5 cmH2O é associado a menos incidências de complicações 
pulmonares que as abordagens convencionais de ventilação — com Vc alto 
e MR, sem PEEP.7 Desse modo, a discussão parece tender atualmente a 
PEEPs moderadas a baixas.3, 11 

Alguns autores mencionam que uma PEEP apropriada precisa ser escolhida, 
mas deixam aberta a questão sobre qual é a PEEP apropriada. Em um 
comentário recente, Pelosi e Ball levantaram a questão sobre a oportunidade 
de se falar sobre a ventilação protetora personalizada e demandaram outros 
estudos, particularmente sobre o papel das configurações de PEEP 
personalizadas para o paciente.3 O que também é secundado por uma 
recente revisão abrangente, que constatou que a PEEP deve ser escolhida 

de acordo com as características específicas do paciente, as especificidades 
da abordagem cirúrgica e a posição do paciente.11 Da perspectiva da rotina 
clínica, o dr. Chris Thompson, especialista sênior no Royal Prince Alfred 
Hospital, palestrante clínico na Universidade de Sydney, Austrália, comentou 
esse tema em sua palestra no Congresso da ANZCA de 2015, na Nova 
Zelândia. Na sua palestra, ele apresentou informações práticas sobre suas 
abordagens da ventilação protetora, incluindo a titulação da PEEP para  
cada paciente.10

É possível assistir a palestra no youtube (link). 

Pressão de platô e pressão de distensão
Dois parâmetros aparecem às vezes na discussão sobre a ventilação 
protetora: pressão de platô e pressão de distensão, que é definida como a 
pressão de platô menos a PEEP. Um estudo de registro que analisou 69.265 
pacientes consecutivos submetidos à cirurgia não cardíaca (2007 a 2014) 
com anestesia geral e intubação endotraqueal descobriu que há uma relação 
dependente da dose moderada e estatisticamente significativa entre o risco 
de complicações respiratórias e o nível da pressão de platô. Foi afirmado 
que a pressão de distensão tem impacto na ocorrência de complicações 
respiratórias comparável ao da pressão de platô. Foi identificado que uma 
pressão de platô mediana inferior a 16 cmH2O é protetora e não resulta 
em risco maior de complicações respiratórias pós-operatórias associadas 
à ventilação mecânica. Uma descoberta muito interessante foi de que não 
há associação estatística significativa entre o Vc e a incidência de CPPs.9 
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Para a ventilação intraoperatória, Güldner et al recomendaram o uso de FiO2 
≥ 0,4 para manter a SpO2 ≥ 92% e aumentar primeiro a FiO2 em caso  
de hipoxemia (se outras causas forem descartadas).30 O que é aplicável  
para pacientes saudáveis e não obesos. Pode haver bons motivos para 
o uso de maiores frações de oxigênio dependendo do paciente ou do 
procedimento cirúrgico.

Recrutamento
A maioria dos estudos aqui citados não estudaram especificamente os 
melhores motivos, momentos e pacientes para a aplicação do recrutamento. 
Contudo, a PEEP foi descrita como mais efetiva na sequência da realização 
de uma manobra de recrutamento. Güldner et al recomendaram a realização 
durante a ventilação corrente e segundo uma abordagem com ventilação 
controlada por pressão e manutenção da pressão de platô constante entre 
15 e 20 cmH2O, seguida por aumento gradual da PEEP para 20 cmH2O 
em incrementos de 5 cmH2O, entre 30 e 60 segundos por incremento.  
A PEEP e o volume corrente são ajustados aos níveis desejados depois 
de até 5 inspirações no nível de PEEP que alcançar a pressão inspiratória 
desejada. O recrutamento de áreas atelectásicas dos pulmões pode 
requerer pressões de 40 mbar, ou até superiores, nas vias aéreas.11 Essa 
abordagem mostra semelhanças com a abordagem de titulação da PEEP de 
Chris Thompson mencionada acima.10

No entanto, como acreditamos que o recrutamento é um tema bastante 
importante na discussão da proteção pulmonar intraoperatória, 
apresentaremos futuramente uma revisão da literatura.

Ball e Pelosi, cujo comentário anteriormente mencionado refere-se a esse 
estudo, afirmaram que essa descoberta sugere que esse efeito negativo da 
complacência dinâmica do volume corrente poderia ser mediado por um 
aumento na pressão de platô ligada à complacência pulmonar, possivelmente 
refletindo o estresse pulmonar.3

 

Fração de oxigênio inspirada (FiO2) 
Tradicionalmente, acreditava-se que a FiO2 melhorasse a oxigenação 
e reduzisse a incidência de NVPO e de infecções em sítios cirúrgicos. 
Mas, nos últimos anos, desenvolveu-se uma discussão mais crítica sobre 
a fração de oxigênio inspirado, que coloca um ponto de interrogação na 
opinião tradicional mencionada. Parte dessa discussão é a consideração 
de que a FiO2 alta pode induzir a disfunção pulmonar — p. ex., pela 
indução da atelectasia por reabsorção em alvéolos instáveis — e lesão 
pulmonar — causada, ao menos em parte, por tensão oxidativa, mediante 
os níveis aumentados de radicais livres oriundos do oxigênio, que podem 
sobrecarregar as defesas antioxidantes naturais e lesionar as estruturas 
celulares. Além disso, as evidências sugerem que a alta FiO2 em conjunto 
com o alto nível de oxigênio no sangue está associada à maior mortalidade 
em pacientes de estado crítico.2
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RECOMENDAÇÕES DA LITERATURA
Com base nas evidências atuais, Ball e Pelosi sugerem que os seguintes parâmetros sejam incluídos em uma 
estratégia de ventilação protetora, sugestão amplamente secundada pelas recomendações de Filho e Serpa Neto, 
publicadas em um comentário recente,1, 3 e de Güldner et al, publicadas na sua revisão recente:11
– Baixos volumes correntes de 6 a 8 mL/kg PCP1, 3, 11 

–  Pressão de platô (< 16 cmH2O) e baixa pressão de distensão, quando possível1, 3 

–  PEEP baixa ≤ 5 cmH2O3 ou até ≤2 cmH2O11 sem recrutamento3, 11 

–  Cogitar PEEP entre 5 e 10 cmH2O em pacientes obesos e pacientes submetidos a cirurgia laparoscópica na 
posição de Trendelenburg por > 4 h3

– FiO2 ≥ 0,4 para manter SpO2 ≥ 92%11

– Sem manobra de recrutamento como medida inicial11
–  No caso de hipoxemia (se outras causas forem descartadas e não houver contraindicação), primeiro deve vir o 

aumento da FiO2, seguido por aumento da PEEP e manobra de recrutamento incremental11. 
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Saiba mais no nosso site
– mais informações sobre ventilação protetora na recuperação/emergência
– mais informações sobre ventilação protetora na manutenção
– mais informações sobre ventilação protetora na indução
– panorama sobre ventilação protetora
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