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Introdução

Definição e epidemiologia

As complicações pulmonares perioperatórias são 
causas significantes de morbimortalidade. A determinação 
da freqüência e impacto clínico dessas complicações é 
comprometida pela falta de uma definição uniforme de 
complicação pulmonar perioperatória entre os estudos. A 
maioria dos investigadores inclui nessa definição pneu-
monia (confirmada ou suspeita), insuficiência respiratória 
(usualmente definida como a necessidade de ventilação 
mecânica), broncoespasmo, atelectasias e hipoxemia.(1)

Apesar dessa variabilidade nas definições, é ainda evidente 
que essas complicações ocorrem com freqüência.

Em um estudo de pacientes submetidos a cirurgia 
abdominal eletiva, complicações pulmonares ocor-
reram mais freqüentemente que complicações cardíacas 
(10 e 6%, respectivamente) e foram associadas com maior 
morbidade.(2)

O manuseio perioperatório deve contemplar medidas 
profiláticas e estratégias de proteção das vias aéreas 
que visem à redução da incidência e do impacto dessas 
complicações na evolução pós-operatória dos pacientes.

A etiologia das complicações pulmonares pós-opera-
tórias é complexa e pouco compreendida. Tanto as 
condições clínicas do paciente quanto os efeitos sinér-
gicos da anestesia geral e do procedimento cirúrgico na 
homeostase do sistema respiratório são responsáveis pela 
ocorrência dessas complicações. 

Para prevenir e reduzir a incidência das complica-
ções pós-operatórias, devem-se avaliar minuciosamente 
as condições clínicas dos pacientes e promover inter-
venções capazes de reduzir o impacto delas na 
ocorrência das complicações pulmonares. Estas acon-
tecem mais comumente nos pacientes submetidos a 
anestesia geral, especialmente na cirurgia torácica ou 
de abdome superior. Outros fatores de risco são: taba-
gismo, doença pulmonar crônica pré-existente, cirurgia 
de emergência, tempo de anestesia maior ou igual a 
180 min e idade avançada. 

Fisiopatologia

A anestesia geral pode determinar numerosos efeitos 
biológicos no sistema respiratório e contribuir para o 
aparecimento de complicações pulmonares perioperatórias. 
Durante a anestesia geral, ocorre diminuição do número e 
da atividade dos macrófagos, inibição do clearance mucoci-
liar, aumento da permeabilidade alvéolo-capilar, inibição da 
liberação de surfactante, aumento da atividade da enzima 
óxido nítrico sintase e acentuação da sensibilidade da vascu-
latura pulmonar aos mediadores neurohumorais. Após sua 
indução, ocorre diminuição da capacidade residual funcional 
(CRF), formação de atelectasias nas porções dependentes 
dos pulmões e alterações significantes dos movimentos do 
diafragma. O desequilíbrio ventilação/perfusão resulta em 
efeito shunt e aumento do espaço morto. Essas alterações 
fisiopatológicas na CRF, na movimentação diafragmática 
e na relação ventilação/perfusão resultam no aumento do 
gradiente alvéolo-arterial de oxigênio, o que, em parte, é 
responsável pela necessidade de suplementação de oxigênio 
no perioperatório. 

A atelectasia pulmonar é a principal causa de hipoxemia 
pós-operatória, ocorrendo em quase 90% dos pacientes que 
são submetidos a anestesia, e desempenha papel funda-
mental nas alterações das trocas gasosas e na redução da 
complacência estática associada com a injúria pulmonar. 
Os principais fatores associados à ocorrência das atelec-
tasias são: a compressão do parênquima pulmonar, a 
absorção do ar alveolar e o comprometimento da função 
do surfactante.

Assim como a anestesia, o trauma cirúrgico pode resultar 
na redução da CRF e da Capacidade Vital (CV) e em atelec-
tasias pulmonares. Estão também envolvidos mecanismos 
inflamatórios do trauma cirúrgico, estimulação reflexa 
durante a instrumentação da via aérea e alteração do movi-
mento mucociliar.

Além disso, algumas complicações respiratórias são rela-
cionadas especificamente com determinadas intervenções 
anestésicas ou cirúrgicas, tais como Lesão Pulmonar Aguda 
(LPA) após circulação extracorpórea, pneumotórax causada 
por barotrauma ou trauma cirúrgico, edema pulmonar por 
pressão negativa após obstrução de vias aéreas durante 
respiração espontânea e pneumonia aspirativa.(3,4)
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Abaixo estão pontuadas as recomendações no 
manuseio perioperatório que buscam a redução da 
ocorrência das complicações pulmonares.

Prevenção das complicações 
perioperatórias  

Medicações pré-operatórias 

Recomendação: não há justificativa suficien-
te para recomendar o emprego de medicações 
( -agonistas, aminofilina, corticosteróides ou antibi-
óticos) com o objetivo de minimizar as complicações 
pulmonares.

Grau de recomendação: B
Comentário: embora esses esquemas terapêuticos 

não devam ser utilizados de maneira rotineira em todos 
os pacientes, a função pulmonar pré-operatória deve 
ser otimizada de acordo com as necessidades indi-
viduais de cada paciente. Por exemplo, os sintomas 
de asma devem estar controlados (terapia tópica ou 
sistêmica), visto que pacientes com sintomas mais 
ativos apresentam uma maior freqüência de compli-
cações pulmonares perioperatórias.(5,6)

Cessação do tabagismo

Recomendação: todos os pacientes devem ser 
encorajados a cessar o tabagismo, um significante 
fator de risco para complicações pulmonares perio-
peratórias. O momento ideal da cessação não é 
conhecido e deve ser foco de futuras investigações.

Grau de recomendação: B
Comentário: Alguns estudos demonstram que a 

redução ou cessação recente do tabagismo (dentro 
de aproximadamente dois meses antes da cirurgia) 
pode, paradoxalmente, aumentar o risco de compli-
cações pulmonares perioperatórias.(7,8) Entretanto, 
esses estudos não são conclusivos, devido a viés de 
seleção, já que são os pacientes mais graves aqueles 
que mais provavelmente reduzem ou cessam o 
hábito de fumar. 

Anestesia loco-regional

Recomendação: A opção pela anestesia loco-
regional deve ser feita, quando possível, em 
pacientes com doenças pulmonares prévias, pois 
essa modalidade associa-se a menor incidência de 
complicações pulmonares, por diversos mecanismos, 

destacando-se a prevenção da irritação reflexa da 
manipulação das vias aéreas.

Grau de recomendação: C
Comentário: Os resultados de muitos estudos 

não demonstram uma vantagem clara de uma 
técnica anestésica em relação à outra, apesar de, na 
anestesia geral, haver manipulação das vias aéreas, 
alteração do controle ventilatório e, em muitos 
casos, a utilização de bloqueadores neuromuscu-
lares, com seu potencial de indução de hipersecreção 
e broncoespasmo.(4,9)

Ventilação mecânica

A troca gasosa pulmonar é sistematicamente 
comprometida durante a anestesia geral com venti-
lação mecânica, resultando em reduzida oxigenação 
arterial. A principal causa é colapso do tecido 
pulmonar (atelectasia), presente em quase 90% dos 
pacientes anestesiados.(10,11) Já foi demonstrada uma 
boa correlação entre a quantidade de atelectasia e 
o shunt  pulmonar,(10) sendo uma preocupação do 
anestesista o conhecimento e a utilização de proce-
dimentos que visem à prevenção da formação de 
atelectasias e/ou à reabertura de áreas pulmonares 
colapsadas.

Pressão controlada x volume controlado

Recomendação: não se recomenda a opção 
por uma modalidade ventilatória em detrimento 
da outra com o objetivo de prevenir complicações 
pulmonares.

Grau de recomendação: C
Comentário: a comparação das diferentes 

modalidades ventilatórias no intra-operatório não 
demonstrou benefício de uma técnica em relação à 
outra. Em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, 
na qual o emprego de ventilação com pressão 
controlada é bastante utilizado, essa técnica asso-
ciou-se a aumento significativo do índice cardíaco, 
diminuição da resistência vascular sistêmica e da 
pressão de platô, quando comparada com a venti-
lação controlada a volume. Entretanto, em estudo 
mais recente, foi demonstrado efeito semelhante 
das técnicas no que se refere à melhora da hipo-
xemia pós-operatória.(12)

Volume corrente

Recomendação: recomenda-se a utilização de 
volume corrente de 8 a 10 mL/kg na modalidade 
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volume controlado ou pico/platô de pressão inspi-
ratória suficiente para manter este mesmo volume 
na modalidade pressão controlada.

Grau de recomendação: C
Comentário: A utilização de volume corrente 

variável não é uma prática muito utilizada durante 
ventilação mecânica em pacientes anestesiados. 
Neste período, ocorrem várias alterações da mecâ-
nica pulmonar relacionadas principalmente ao tipo 
de cirurgia, presença de afastadores, compressão 
extrínseca e utilização de bloqueadores neuro-
musculares. Entretanto, sabe-se que o emprego 
de elevados volumes correntes pode estar asso-
ciado com a ocorrência de altas pressões alveolares, 
hiperdistensão pulmonar e liberação de mediadores 
inflamatórios que determinam importantes altera-
ções da função pulmonar. Apesar da escassez de 
estudos que comparem em anestesia a estratégia 
de baixo volume corrente vs. alto volume corrente, 
transpõe-se para a prática perioperatória os resul-
tados nos trabalhos em lesão pulmonar aguda 
(LPA)/Síndrome da Angústia Respiratória Aguda 
(SARA), recomendando-se a não utilização de altos 
volumes correntes, para se evitar a hiperdistensão 
alveolar.(3,6)

Pressão positiva ao final da expiração 
(PEEP)

Recomendação: a aplicação de PEEP durante 
anestesia geral é recomendada por associar-se à 
melhora da oxigenação e prevenção da formação 
de atelectasias.

Grau de recomendação: B
Comentário: estudos recentes demonstram 

que a aplicação de PEEP mínimo de 5 cmH2O no 
intra-operatório resulta em melhora dos parâmetros 
de oxigenação no intra e no pós-operatório, com 
redução na formação de atelectasias. Os estudos 
atuais sugerem aplicação de PEEP em todos os 
pacientes submetidos a anestesia geral, especial-
mente nos pacientes de maior risco de complicações 
pulmonares.(13,14)

Manobras de recrutamento alveolar

Recomendação: A utilização das manobras de 
recrutamento é prática recomendada no intra-
operatório com o objetivo de evitar o colapso 
alveolar.

Grau de recomendação: B

Comentário: Imediatamente após a instalação 
da anestesia geral, ocorre o aparecimento de 
atelectasias em áreas dependentes, que são respon-
sáveis pelas alterações da oxigenação no período 
peri-operatório. A utilização das manobras de recru-
tamento alveolar, associadas ao emprego da PEEP 
neste período, é fundamental na abertura dos alvé-
olos colabados e na manutenção de sua patência, 
resultando em melhora da oxigenação. Estudos 
recentes demonstraram benefícios das manobras 
de recrutamento intra-operatório na prevenção de 
hipoxemia pós-operatória, sem ocasionar prejuízo 
hemodinâmico.

Um estudo demonstrou que em cirurgia cardíaca 
a não utilização de PEEP ou sua utilização entre 5 
e 10 cmH20, sem manobras de recrutamento, não 
resultou em melhora da oxigenação, apesar de 
melhorar o volume corrente.

Em um estudo sobre manobras de recrutamento 
alveolar em pacientes sob anestesia geral e meca-
nicamente ventilados, foi necessária uma pressão 
de insuflação de 40 cmH2O, mantida por 15 s, 
para se obter uma completa reabertura de todo o 
tecido pulmonar colapsado.(15) Devido a preocupa-
ções quanto a eventos cardiovasculares adversos 
decorrentes da estratégia utilizada, o mesmo grupo 
publicou, posteriormente, um estudo mostrando 
que, em adultos com pulmões normais, a utilização 
de pressão de insuflação de 40 cmH2O mantida por 
não mais que 7 – 8 s é capaz de reexpandir todo o 
tecido pulmonar previamente colabado.(16)

Uma outra técnica que tem sido utilizada para 
recrutamento é a aplicação de CPAP (pressão posi-
tiva contínua nas vias aéreas) de 20, 30 ou 40 cmH2O
por 20 a 30 s. Apesar de existirem estudos com 
bons resultados em termos de segurança e reversão 
de hipoxemia, com este método no ambiente da 
Terapia Intensiva,(17) faltam trabalhos específicos 
na sala cirúrgica.(1)

Fração inspirada de oxigênio

Recomendação: Na indução anestésica reco-
menda-se a utilização de fração inspirada de O2

de 1, para assegurar oxigenação adequada para a 
realização da intubação. Esta prática tem sido asso-
ciada à formação de atelectasias. Recomendam-se 
frações de oxigênio necessárias para manutenção da 
SpO2 acima de 98%. Na manutenção da anestesia, 
deve-se utilizar fração inspirada de oxigênio sufi-



S 140

J Bras Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 137-S 141

ciente para manter a saturação de oxigênio acima 
de 98%. 

Grau de recomendação: C
Comentário: A utilização de baixas frações 

inspiradas de oxigênio (abaixo de 0,4) não é reco-
mendada durante a indução anestésica, por reduzir 
a margem de segurança, caso haja dificuldade de 
manipulação da via aérea. A utilização de PEEP 
durante a indução pode prevenir as atelectasias 
potencializadas pelas altas taxas de oxigênio e 
deve ser sempre considerada. Em um estudo com 
pacientes adultos normais, a utilização de 10 cmH2O
de PEEP reduziu significativamente a formação de 
atelectasias, mesmo quando altas frações inspiradas 
de oxigênio foram usadas.(18) A limitação do uso de 
altas frações de oxigênio somente à fase de indução 
anestésica promoverá a prevenção da formação de 
atelectasias durante a subseqüente fase de manu-
tenção da anestesia.(19) Assim, a ventilação durante 
a manutenção da anestesia deve ser feita com 
uma moderada fração de oxigênio inspirado (FIO2

em torno de 0,3 a 0,4), que deve ser aumentada 
somente em caso de comprometimento da oxige-
nação arterial.(14,20)

Desmame da VM 

Recomendação: O desmame da VM pode ser 
realizado utilizando-se pressão de suporte (PSV) 
ou ventilação mandatória intermitente sincronizada 
(SIMV).

Grau de recomendação: C
Comentário: O desmame da ventilação mecânica 

no pós-operatório caracteriza-se por aumento de 
estresse cardiovascular e metabólico. Sendo assim, 
deve-se progredir o desmame quando o paciente 
apresenta-se hemodinamicamente estável, equi-
librado do ponto de vista hidroeletrolítico, com 
analgesia adequada e nível de consciência suficiente 
para o controle ventilatório. A extubação pode ser 
realizada na sala cirúrgica, na recuperação pós-
anestésica ou na unidade de terapia intensiva, desde 
que os critérios acima sejam obedecidos.(3)

Analgesia pós-operatória

Recomendação: a obtenção de analgesia pós-
operatória adequada associa-se à otimização da 
função pulmonar pós-operatória.

Grau de recomendação: B

Comentário: recomenda-se analgesia eficaz 
no pós-operatório como método de redução das 
complicações pulmonares. Tem sido discutido qual 
a melhor modalidade de analgesia pós-operatória 
para a prevenção dessas complicações. Há estudos 
que demonstram a superioridade da analgesia peri-
dural na profilaxia dessas complicações, embora os 
dados sejam conflitantes.(21-23)

Manobras pós-operatórias para aumento do 
volume pulmonar

Recomendação: manobras pós-operatórias 
para aumentar os volumes pulmonares médios são 
comprovadamente associadas à redução de compli-
cações pós-operatórias.

Grau de recomendação: B
Comentário: dentre os métodos utilizados para 

aumento do volume pulmonar pós-operatório, 
destacam-se a ventilação com pressão positiva 
intermitente, exercícios de respiração profunda, espi-
rometria de incentivo e fisioterapia respiratória.(24)
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