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CUIDADOS NA VENTILAÇÃO MECÂNICA DE PACIENTES POTEN-
CIALMENTE APTOS A DOAÇÃO DE ÓRGÃOS

Oliveira SSCN¹ e Ultra RB¹²׳

Resumo: 
Com os avanços da tecnologia e dos cuidados médicos o transplan-
te de órgãos vem se mostrando uma forma segura e eficaz de salvar 
vidas, mas ainda sofre com seu próprio sucesso pois a cada dia o 
número de doadores se mostra pequeno diante de tantos pacientes 
a sua espera. Com isso faz-se necessário o cuidado mais criterio-
so de pacientes em morte encefálica, já que desta classe advém a 
maior parte dos órgãos doados.
Entre outros cuidados, a ventilação mecânica tem papel primordial 
para a viabilidade dos enxertos, especialmente o de pulmão que tem 
exige cuidados mais apurados que outros órgãos sólidos.
O objetivo deste artigo foi revisar os cuidados atuais na gestão ven-
tilatória de pacientes em morte encefálica e quais as melhores estra-
tégias para otimização dos enxertos. 
Concluímos que a utilização de estratégias que privilegiam a prote-
ção pulmonar tem melhor resultado principalmente em relação ao 
transplante de pulmão, se relacionadas ao cuidado tradicional.
Palavras-chave: Morte Encefálica, Doador de Órgãos, Lesão Pul-
monar Aguda (LPA), Sindrome do Desconforto Respiratório Agudo 
(SDRA), Ventilação Mecânica.

AbstRAct: 
With advances in technology and health care organ transplants has 
been showing a safe and effective way to save lives, but still suffers 
from its own success because each day the number of donors is 
small in front of so many patients waiting. With this it is necessary 
more judicious care of patients on brain death, since this class is the 
most donated organs.
Among other care, mechanical ventilation is essential for the viability 
of grafts, especially lung that has heightened care requires that other 
solid organs.
The aim of this article was to review the current care ventilatory ma-
nagement of patients on brain death and What are the best strate-
gies for optimization of grafts. 
We conclude that the use of strategies that focus on pulmonary pro-
tection has better result mainly in relation to the lung transplant, if 
related to traditional care.
Key words: Brain Death, Organ Donor, Acute Lung Injury (ALI), Acute 
Respiratory Distress Syndrome (SDRA), Mechanical Ventilation.

INtRoDuÇÃo

Com os avanços da Medicina nas últimas décadas, o transplante de 
órgãos vem se estabelecendo como forma eficiente e segura para 
o tratamento de doenças potencialmente fatais e na falência de al-
guns órgãos. Entretanto o número de doadores de órgãos ainda é 
insuficiente se relacionado com o número de pacientes nas listas de 
espera. 

Em decorrência disso, alargam-se as discussões a cerca da ma-
nutenção de pacientes com morte encefálica, já que a maior parte 
dos órgãos transplantados é advinda desta categoria de doadores. 
Segundo a associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO), 
somente no primeiro semestre de 2014, dos 3856 órgãos doados, 
3083 vieram de pacientes já falecidos.

O processo que envolve a morte é lento e gradativo, podendo ser 
diferenciado entre morte clínica (parada da função cardiorrespira-
tória), morte biológica (destruição das células) e a morte encefálica 
(paralisação das funções cerebrais). A morte encefálica promove 
uma cascata de alterações fisiológicas deletérias ao organismo, po-
dendo em questão de horas, inviabilizar todos os órgãos do sistema.
Para que esses órgãos sejam efetivamente viáveis para doação, 
são necessários cuidados na manutenção do doador que vão de 
monitoramento global, suporte hemodinâmico e nutricional, controle 
metabólico, infeccioso e da ventilação mecânica.

O presente artigo tem como objetivo realizar uma revisão de literatu-
ra sobre a manutenção da ventilação mecânica e seus cuidados nos 
pacientes com morte encefálicos, potencialmente aptos para doação 
de órgãos e tecidos e justifica-se devido ao grande número de pa-
cientes nas filas de espera para transplante de órgão que poderiam 
se beneficiar caso houvessem mais doadores disponíveis.

DeseNVoLVImeNto

morte encefálica 

A morte encefálica (ME) inicialmente chamada “Coma Depassè”, foi 
descrita pela primeira vez em 1959 por um grupo de neurologistas 
franceses que reconheceram a possibilidade de um corpo estar vivo 
mesmo com o encéfalo morto.¹ Segundo o Conselho Regional de 
Medicina, a morte encefálica é o processo de parada total e irrever-
sível das funções encefálicas de causa conhecida e constatada de 
modo indiscutível.² 

Seu diagnóstico é obtido através de 2 exames clínicos consecuti-
vos, preferencialmente realizados por médicos diferentes, com um 
intervalo mínimo de 6 horas para avaliação da perda total dos refle-
xos do tronco cerebral, teste de apnéia e exames complementares 
(obrigatórios na legislação brasileira).³ Situações de instabilidade 
hemodinâmica como hipotensão grave, hipotermia, alterações me-
tabólicas e a utilização de bloqueadores neuro musculares devem 
ser rigorosamente avaliadas para que o diagnóstico não seja com-
prometido.⁴’⁵

O processo de ME se inicia com lesão cerebral que promove um 
aumento do volume intracraniano, comprometendo o retorno venoso 
e fazendo com que a pressão intracraniana (PIC) se eleve progres-
sivamente, promovendo a herniação do tronco cerebral pelo fora-
me magno.⁶ Essa herniação desencadeia um aumento importante 
do tônus simpático, conhecido como “tempestade autonômica” que 
promove liberação maciça de catecolaminas, produzindo grande va-
soconstricção e levando a taquicardia, aumento da PA e do consu-
mo de oxigênio pelo miocárdio, podendo causar isquemia e necrose 
miocárdica.⁷

Após a tempestade autonômica o tônus simpático é perdido em de-
corrência da destruição das estruturas vasomotoras centrais cau-
sadas pelo infarto cerebral, ocorrendo grande vasodilatação com 
consequente hipotensão arterial grave. Essa vasodilatação promove 
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um aumento da capacidade do sistema vascular produzindo uma 
hipovolemia relativa, que associada a hipovolemia absoluta (poliúria 
secundária a diurese osmótica e ao diabetes insipidus) pode agravar 
a hipotensão interferindo na pré-carga cardíaca, levando a hipoper-
fusão coronariana e ao colapso circulatório caso não sejam infundi-
dos volume e drogas para aumentar o débito cardíaco.⁸

No pulmão o aumento da permeabilidade vascular ocorre mediante 
as alterações infl amatórias inerentes a ME e junto a grande reposi-
ção volêmica, pode favorecer a transudação e a congestão pulmo-
nar.⁸ Em decorrência da sua vulnerabilidade, o transplante pulmonar 
é um dos que possui menor número de doadores, pois além dos me-
diadores infl amatórios a estratégia ventilatória utilizada pode não fa-
vorecer sua utilização. Seu aproveitamento é tão pequeno que só no 
primeiro semestre de 2014, enquanto se efetivaram 28 doações de 
pulmão, o número de transplantes de coração foi de 153 doações.⁹

Mediante esse aspecto a ventilação mecânica tem papel signifi cati-
vo na manutenção dos enxertos, especialmente o pulmonar.

Lesão Pulmonar Aguda (LPA)/ sDRA

Nos pulmões a barreira alvéolo-capilar é constituída pelo endotélio 
microvascular e o epitélio alveolar, que em condições de normalida-
de são intimamente associados os capilares pulmonares. Por sua 
vez os capilares possuem endotélio parcialmente permeável fazen-
do com que as proteínas fi quem no intravascular enquanto os fl uídos 
atravessam as membranas. Essa divisão é dada pelo balanço entre 
forças hidrostáticas e gradientes oncóticos (fi gura 1) que permitem, 
em condições normais, que pequenas quantidades de fl uido passem 
para o espaço intersticial pulmonar sem a formação de edemas.¹⁰ 

Na LPA/SDRA os mediadores pró-infl amatórios (citocinas como a 
interleucina 1 e 8 e o fator de necrose tumoral – TNF), liberados em 
resposta a agressão pulmonar direta ou indireta, são responsáveis 
pela lesão do endotélio capilar e do epitélio alveolar, fazendo com 
que a pressão oncótica diminua e o balanço entre as forças fi que de-
sigual, permitindo o escape de proteínas para o espaço intravascular 
e o edema intersticial e alveolar.¹¹’¹²

Figura 1 – ilustração das forças hidrostática e oncótica em contraposição evitando 
edema intersticial

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Pressão_oncótica

Esse líquido rico em proteínas altera a integridade do surfactante, 
promovendo lesão adicional ao tecido pulmonar e colapso alveolar. 

Por consequência várias alterações fi siopatológicas como diminui-
ção da complacência pulmonar, alteração da relação ventilação/
perfusão, aumento das áreas de shunt e hipoxemia acentuada se 
estabelecem.¹¹′¹³ 

Ventilação mecânica 

A ventilação mecânica faz-se hoje indispensável quando tratamos 
de pacientes em morte encefálica. A manutenção do sistema cardio-
circulatório funcionante é de vital importância para a conservação 
dos enxertos.⁸

A assistência ventilatória deve ter como objetivos a otimização da 
troca gasosa, o recrutamento alveolar, a estabilização de unidades 
colapsadas (diminuindo assim os danos estruturais) e proporcionar 
suporte de oxigênio para manutenção celular.¹⁴

Muito se discute a cerca da melhor estratégia para otimização dos 
enxertos para doação, especialmente dos pulmões. O cuidado ven-
tilatório do paciente com ME ainda é uma questão que merece aten-
ção do meio científi co, pois implica diretamente no grande número 
de pacientes que ainda aguardam nas fi las de transplante.³

Inicialmente os cuidados com o paciente em morte encefálica eram 
mantidos com a mesma estratégia ventilatória anterior ao seu diag-
nóstico, que em sua maioria tinha como objetivo a proteção do cé-
rebro feriado, mantendo valores de PEEP baixos e hiperventilação 
pulmonar.⁸

Atualmente a utilização de estratégias que visam à proteção pulmo-
nar tem ganhado bastante destaque, já que os pacientes com LPA/
SDRA também tem grande liberação de mediadores infl amatórios, 
o que faz com que sua condição pulmonar seja muito semelhante a 
dos pacientes com ME.¹⁵

Gabbay et al. realizaram um estudo entre janeiro de 1995 e maio de 
1998 com 219 potenciais doadores de pulmão, com critérios ideais e 
marginais (PaO2 < 300mmHg, raio X anormal, presença de infecção 
pulmonar, fumantes e idade superior a 55 anos). Após a utilização 
de um protocolo de gestão rigorosa de fl uidos, antibioticoterapia, hi-
giene brônquica, alteração dos parâmetros ventilatórios e aumento 
da PEEP, pôde se observar que houve uma otimização dos critérios 
nos doadores chamados de marginais sendo possível sua utilização 
para transplante. Foram aproveitados 118 dos 219 doadores de pul-
mão.¹⁶

Ainda sobre o aproveitamento de pacientes marginais para doação, 
Angel LF et al. testaram um protocolo de gestão do doador, onde 
eram utilizadas manobras de recrutamento quando a PaO2/ FiO2 
< 300 mmHg ou com imagem apresentando infi ltrados, restrição na 
administração de fl uidos, administração de diuréticos para manter o 
balanço hídrico zerado após ressuscitação volêmica inicial e imple-
mentação de técnicas para prevenção de broncoaspiração. 

Esse protocolo foi testado em 381 pacientes entre setembro de 2001 
a agosto de 2005 e foi comparado aos 4 anos anteriores onde 330 
pacientes em ME não obtiveram esses cuidados. Como resultado 
pôde se avaliar que o número de pulmões doadores aumentou sig-
nifi cativamente, passando de 53 durante o período sem protocolo e 
121 após a instituição do mesmo.¹⁷
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Em estudo randomizado controlado, Ranieri VM et al.¹⁸ analisaram 
os efeitos da ventilação mecânica nos mediadores inflamatórios de 
37 pacientes com SDRA no período entre novembro de 1995 e fe-
vereiro de 1998, concluindo que a ventilação mecânica pode indu-
zir um aumento da resposta das citocinas (interleucinas e o fator 
de necrose tumoral), porém a estratégia ventilatória que minimiza 
a hiperdistensão alveolar e o recrutamento/desrecrutamento pode 
atenuar essa indução.

Mascia L et al. realizaram entre maio e outubro de 2002 um estudo 
observacional multicêntrico em Piemonte na Itália, em que tinham 
o objetivo de determinar quais eram os cuidados “atuais” utilizados 
na gestão dos pacientes com ME. O grupo observou a época que o 
padrão utilizado não exibia diferença na configuração ventilatória de 
pacientes críticos e pacientes com ME e que dos 34 pacientes ini-
cialmente inclusos no estudo somente 2 doações de pulmão foram 
efetivadas.¹⁹

Posteriormente em outro estudo, dessa vez multicêntrico randomi-
zado, Mascia et al. testaram em 12 unidades de terapia intensiva 
localizadas na Itália e Espanha, entre 2004 e 2009, 2 estratégias 
ventilatórias em 118 pacientes com ME. Os pacientes foram dividi-
dos igualmente entre estratégia convencional e experimental, sendo 
a primeira mais conservadora e a segunda utilizando volumes mais 
baixos, valores de PEEP mais altos, teste de apnéia com pressão 
positiva, circuito fechado de aspiração e caso houvessem descone-
xões eram realizadas manobras de recrutamento. Ao final de 6 horas 
(período para confirmação de ME) foram elegíveis para doação de 
pulmão 56 pacientes do grupo experimental contra somente 32 do 
grupo controle. ²⁰

coNcLusÃo

Apesar de estratégias ventilatórias mais convencionais com volume 
tidal mais alto, valores de PEEP próximos do fisiológico e a não rea-
lização de manobras de recrutamento não serem um fator impeditivo 
para captação de órgãos diversos, uma estratégia ventilatória que 
privilegia estes critérios se mostra mais eficiente quando relacionada 
especificamente a doação de pulmões.

Esse protocolo de gestão protetora dos pulmões se mostra eficiente 
mesmo em pacientes que inicialmente não atingiriam todos os crité-
rios chamados “ideais”, possibilitando assim o incremento substan-
cial de doadores. Em razão disso seria mais interessante a utilização 
maciça de estratégias de proteção pulmonar nos pacientes poten-
cialmente aptos a doação de órgãos.
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