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ARTIGO DE REVISAO

Associacao das manobras de recrutamento alveolar

e posic¢ao prona na sindrome do desconforto

. ) e
respiratdrio agudo

Association of alveolar recruitment maneuvers and prone

position in acute respiratory disease symz’rome patients

RESUMO

A sindrome do desconforto respiraté-
rio agudo ¢é a apresentacdo clinica de in-
suficiéncia respiratdria aguda caracterizada
por lesdo alveolar difusa e pelo desenvol-
vimento do edema pulmonar nio cardio-
génico, devido ao aumento da permeabili-
dade da membrana alvéolo-capilar pulmo-
nar. As manobras de recrutamento alveolar
e a posi¢ao prona podem ser utilizadas no
tratamento da sindrome do desconforto
respiratério agudo. O objetivo deste estu-
do foi identificar os possiveis beneficios,
indicagdes, complicagoes e cuidados na
associacio da manobra de recrutamento
alveolar e posicio prona na sindrome do
desconforto respiratério agudo. Realizou-
se revisio de literatura cientifica nacional
e internacional conforme os critérios es-
tabelecidos para a pesquisa documental
nas bases de dados MedLine, LILACS,
SciElo, PubMed, Cochrane, no periodo
de 1994-2008, nas linguagens portuguesa

e inglesa, com os unitermos: sindrome do
desconforto respiratério agudo, manobra
de recrutamento alveolar e posi¢io prona.
Apesar de avancos no entendimento da fi-
siopatologia da sindrome do desconforto
respiratério agudo, essa ainda resulta em
significativa mortalidade. A manobra de
recrutamento alveolar e a posigio prona
contribuem significativamente no trata-
mento desses pacientes com a finalidade de
melhorar a oxigenagio e reduzir as compli-
cagdes decorrentes da hipoxemia refratdria
e diminui¢do da complacéncia pulmonar.
Entretanto, na literatura, hd poucos estu-
dos que associam a manobra de recruta-
mento alveolar e posi¢io prona no trata-
mento da sindrome do desconforto respi-
ratério agudo, fazendo-se necessdria maior
investigacio sobre o tema e evidéncias de
sua aplicacio clinica.

Descritores: Pronacio/métodos; Sin-
drome do desconforto respiratério do
adulto; Respiragio artificial

INTRODUCAO

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) ou sindrome da an-
gustia respiratdria aguda (SARA) ¢ a apresentacio clinica de um insulto pulmonar
agudo que, patologicamente, caracteriza-se por um dano alveolar difuso e, fisiopa-
tologicamente, pelo desenvolvimento do edema pulmonar nio cardiogénico, devi-
do a0 aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar pulmonar."-? Suas
causas podem ser de origem pulmonar, como infecgao pulmonar difusa, aspiragio
de conteddo géstrico, ou de origem extra-pulmonar, como sindrome séptica, poli-
transfusoes, entre outras.®?

A SDRA ¢ definida, segundo a Conferéncia de Consenso Européia-America-
na,) como insuficiéncia respiratéria de instalagio aguda, caracterizada por infil-
trado pulmonar bilateral i radiografia de térax, compativel com edema pulmonar;
hipoxemia grave, caracterizada pela relagao pressao parcial de oxigénio/fragio inspi-
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rada de oxigénio (PaO,/FIO,) < 200; pressao de oclusao da
artéria pulmonar < 18 mmHg ou auséncia de sinais clinicos
ou ecocardiograficos de hipertensao atrial esquerda e presenca
de um fator de risco para lesao pulmonar.

As manobras de recrutamento alveolar (MRA) e a posi¢ao
prona podem ser utilizadas no tratamento da SDRA. A primei-
ra técnica utiliza 0 aumento sustentado de pressao na via aérea
com o objetivo de recrutar unidades alveolares colapsadas, au-
mentando a drea pulmonar disponivel para a troca gasosa e,
conseqiientemente, a oxigenago arterial.>® A segunda pode
ser considerada em pacientes necessitando de elevados valores
de pressao positiva expiratéria final (PEEP) e FIO, para manter
adequada saturagio de oxigénio (Sa0,) ou pacientes com lesao
pulmonar aguda (LPA)/SDRA grave, a menos que o paciente
seja de alto risco para conseqiiéncias adversas da mudanca pos-
tural ou esteja melhorando rapidamente.”

Realizou-se uma revisao de literatura, com pesquisa em
livros de acervos particulares, nas bases de dados MedLine,
LILACS, SciElo, PubMed, Cochrane, no periodo de 1994-
2008, em portugués e inglés, com os unitermos: sindrome do
desconforto respiratdrio agudo, manobra de recrutamento al-
veolar e posi¢ao prona. Foram incluidos os artigos de revisio
literdria, revisdes sistemadticas, ensaios clinicos aleatdrios, pa-
dronizacoes e relatos de caso.

O objetivo deste estudo foi identificar os possiveis be-
neficios, indicag¢oes, complicagées e cuidados na associagio
das manobras de recrutamento alveolar e posigio prona na

SDRA.
MANOBRAS DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

A ventilagao mecinica (VM) tem evoluido significativa-
mente nos dltimos anos e apesar disso a mortalidade em pa-
cientes com SDRA continua elevada.® Na tentativa de mini-
mizar os prejuizos causados por esta sindrome, sio propostas
estratégias de prote¢ao pulmonar. A MRA ¢ uma estratégia
que vem sendo utilizada na VM para pacientes com SDRA;
ha vdrias formas de aplicagio da MRA, mas basicamente con-
siste na aplicagdo de altos niveis de pressdo inspiratéria com
o objetivo de expandir os alvéolos colapsados para aumentar
a pressio parcial arterial de oxigénio (PaO,), e na utilizagio
de altos niveis de PEEP, necessdrios para a manutengao do
ganho atingido.®'? Tem como objetivo melhorar as trocas
gasosas através do recrutamento maximo de unidades alve-
olares, proporcionando uma ventilagio mais homogénea do
parénquima pulmonar.®

De acordo com o III Consenso Brasileiro de Ventilagio
Mecinica, a MRA apresenta grau de recomendagio B para a
aplicacio em pacientes com LPA/SDRA, j4 que ndo hd opi-
nido consensual sobre como efetuar tal manobra.”’ Segundo
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os expertos que elaboraram o III Consenso nao existem da-
dos suficientes para determinar diferengas nos efeitos sobre
a morbidade e mortalidade entre os pacientes ventilados em
pressao controlada (PCV) ou volume controlado (VCV).
Entretanto, recomendam, sempre que possivel, a utilizagao
de modos ventilatdrios limitados a pressdo, pois promovem
maior conforto e trabalho respiratério minimo.

Prella, Feihl e Domenighetti’® compararam os potenciais
beneficios clinicos da PVC versus VCV em pacientes com
LPA / SDRA, em relagio  troca gasosa, pressao nas vias aé-
reas e distribuicio gasosa intrapulmonar na tomografia com-
putadorizada (TC). Neste estudo, nio foram encontradas
diferencas significativas nos valores de PaO,, pressao parcial
de gds carbonico (PCO,) e PaO,/FiO, entre os grupos PCV e
VCV. Entretanto, o pico de pressio na via aérea foi significa-
tivamente menor na PCV comparada com a VCV. E ainda,
houve um aumento significativo da drea ndo aerada no dpice
do pulmaio sob VCV, concluindo assim que a PCV poderia
ser aplicada para evitar hiperdistensdo regional em funcio de
uma distribuicio gasosa mais homogénea.

Sao indicados baixos volumes-correntes (menor ou igual a
6 mL/kg de peso corporal predito) e manutencio de pressio
platé (Pplat) menor ou igual a 30 cmH,O. Caso precipitem
hipercapnia, essa poderd ser tolerada (denominada hipercap-
nia permissiva) até valores de 80 mmHg em pacientes com
SDRA\LPA, exceto nos pacientes com doenga coronariana
grave, ou em caso de lesdo cerebral concomitante, devido a
elevagio aguda da pressio intracraniana, ocorréncia de hiper-
tensio moderada, aumento do trabalho cardfaco e aumento
da resisténcia vascular pulmonar.®” Observa-se queda do pH
até 7,20 com relativa seguranga, recorrendo-se a reposigao
lenta de bicarbonato, caso imprescindivel para manutengio
da homeostasia.

O colapso e distensio alveolares repetidos em dreas com-
prometidas do parénquima pulmonar sao deletérios, pois cria
forgas de cisalhamento na parede alveolar, determina aumen-
to na sintese e liberacio local de mediadores inflamatérios,
agravando a lesdo alveolar e o processo inflamatério local.
Assim, a PEEP ¢ o principal recurso ventilatério empregado
para adequar a relagio ventilagio/perfusio (V/Q) e, fisiolo-
gicamente, proteger as dreas de troca ndo comprometidas. £
indicada sua utilizacio na LPA/SDRA para minimizar o po-
tencial de lesio pulmonar associado ao uso de concentragoes
toxicas de oxigénio e para evitar colapso pulmonar ao final da
expiragio. "'

Ainda ¢ contraditério na literatura que valores de PEEP
devem ser utilizados nesses pacientes. Diversos trabalhos
demonstram que o estabelecimento da PEEP ideal se torna
mais eficaz quando realizado a partir de avaliagao decrescente,
ajustando assim a PEEP em torno de 20 cmH, O e reduzin-
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do, entio, a FiO, ao nivel mais baixo, mantendo a Sa0, entre
90% e 95%; a partir disso reduzindo a PEEP em etapas de
2 ecmH, O com base nos valores de melhor complacéncia es-
tética."” Outros propoem que a escolha do melhor nivel de
PEEP podera ser feita através de aumentos de 3 a 5 cmH,O,
periodicamente, com andlise dos efeitos obtidos.” Com a
adequada sustentagio fisiolégica, a melhor PEEP é aquela as-
sociada a melhor complacéncia estdtica e menor repercussao
hemodinimica.

A curva de pressao-volume (PxV) representa graficamente
a pressao de insuflagio pulmonar em relagio ao volume cor-
rente oferecido durante a inspiragio, e a relagio passiva du-
rante a exalagao. Vdrios autores tém defendido o uso da PEEP
acima do ponto de inflexdo inferior da curva PxV para mini-
mizar a lesio induzida pela ventilagio mecanica, provocada
pela abertura e fechamento ciclicos dos alvéolos. O ponto de
inflexdo superior corresponde ao limite seguro de pressoes a
ser suportada pelos pulmées acima do qual a hiperdistensao
estaria ocorrendo.'?

A recomendagao do III Consenso de Ventilagio Mecini-
ca para a aplicagio da MRA em pacientes com LPA/SDRA
ainda ¢ exigua: breves periodos de elevada pressio positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) parecem ineficazes em pro-
duzir melhora sustentada na oxigenagio. Por outro lado, bre-
ves periodos de CPAP ou pressoes inspiratorias elevadas (=
40 cmH,O) seguidas de elevagao da PEEP ou uso de posicio
prona podem ser eficazes em sustentar a oxigenacao arterial.
Nao hd evidéncias disponiveis de que este beneficio nas tro-
cas gasosas se traduza num beneficio em termos de desfecho
clinico.

Em estudo clinico prospectivo, Lim et al."” avaliaram
como os niveis de PEEP modificavam os efeitos MRA na
SDRA. Os pacientes foram distribuidos em 3 grupos: 1)
manobra de recrutamento alveolar (MRA) e PEEP (MRA

Quadro 1 — Modelos de protocolos de recrutamento alveolar

199

+ PEEP); 2) apenas MRA e 3) apenas PEEP. Nos 3 grupos
a PaO, foi aumentada pela respectiva manobra. Apés 15 mi-
nutos da intervengao, a PaO, do grupo MRA foi menor do
que a PaO, imediatamente depois, demonstrando a nio sus-
tentagio dos efeitos da manobra. No grupo MRA + PEER,
a PaO, depois da intervengao foi maior em 15, 30, 45 e 60
minutos comparada com o grupo MRA, concluindo assim
neste estudo que, depois da manobra de recrutamento alveo-
lar, um nivel suficiente de PEEP ¢é necessirio como estratégia
anti-desrecrutamento.

No quadro 1 estdo apresentados alguns protocolos de re-
crutamento alveolar.

POSICAO PRONA

A posi¢ao prona é uma manobra utilizada para minimizar
a hipoxemia nos pacientes com SDRA através da melhora da
oxigenacao. Porém, seus mecanismos ﬁsiol(')gicos ainda nio
estio completamente esclarecidos. Essa manobra também
¢ descrita por diversos autores como estratégia para evitar o
desrecrutamento e sustentar os efeitos da MRA, se realizada
sob as devidas condigées e indicacoes.27>)

Pode-se considerar que o peso das estruturas e 6rgaos
influencia diretamente a ventilagio alveolar.?® No entanto,
acredita-se que essa seja uma das razoes dos efeitos sobre a
complacéncia estdtica e dindmica observada. Por outro lado,
sabe-se que se somente a ventilagdo alveolar é potencializada,
ndo ha possibilidade de melhora nos niveis de oxigenagio. A
mudanga de dectbito também promove uma melhor redis-
tribuicio dos contetdos liquidos alveolares e com isto ocorre
redugio da espessura total da membrana alvéolo-capilar, efe-
tivando a difusdo em nivel desta membrana, razio pela qual
se observa melhor indice de oxigena¢do na populagio tratada
com a posi¢ao prona. Essa explicacio pode estar no efeito da

Autores Ano  Tipos de estudos Meétodo

Pelosi et al.("® 1999 Ensaio clinico

Patroniti et al.?Y 2002 Ensaio clinico

Suspiros consecutivos (3) em cada minuto até Pplat de 45 cmH, O (ventilagao

em estratégia protetora)

Puybasset et al.®” 2000 Ensaio clinico aleatério VCV, FiO2 de 1,0 e PEEP de 10 cmHZO

Barbas et al.®? 2001 Ensaio clinico aleatério 3 ciclos de pressio controlada de 40 cmH,O por 6 segundos, a cada 3 horas

1 suspiro por minuto com PEEP préximo de 40 cmH,O, durante BIPAP com

pressao suporte

Villagr et al.®® 2002 Ensaio clinico aleatério PEEP de 2 cmH,O acima do maior ponto inflexao (curva PxV), associada a
estratégia protetora

Bugedo etal.?” 2003 Ensaio clinico aleatério PEEP aumentada de 5 em 5 cmH, O até 30-40 cmH,O (30-40 segundos em
cada PEEP)

Schreiter et al.?? 2004 Ensaio clinico aleatério PEEP de 18-26 cmH O e altas PI, limitada em 80 cmH, O

Pplat - pressdo platd; VCV - ventilagio com volume controlado; FiO2 — fragdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressao positiva expiratéria final;
BIPAP- bilevel positive pressure airway; PxV — pressio versus volume; PI- pressdo inspiratéria.
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gravidade sobre o sistema coragao-pulmao, onde na posicao
supina, uma parte dos pulmées estd localizada abaixo do co-
ragio, sofrendo forcas compressivas. Em contraste, na posi¢io
prona, somente uma pequena drea pulmonar é afetada.**

Com a posi¢ao prona observa-se uma distribui¢ao mais
homogénea da ventilagio regional levando ao recrutamento
das regioes dorsais. Este efeito ocorre em fun¢io de vérios
fatores, a comecar pela descompressao e reexpansio alveolar
dos segmentos dorsais, que sao as dreas de maior atelectasia
e edema durante tratamento convencional em posi¢ao supi-
na. Na posi¢ao prona ocorre deslocamento da regido cardiaca
para a posicdo ventral (forga de compressao direcionada ao
esterno), resultando em um aumento de volume disponivel
para a ventilagio.””

Nio existem contra-indicagoes absolutas para a realiza-
¢do da posicdo prona. No entanto, existem algumas situa-
¢oes que podem constituir problema a sua realizagio, como
instabilidade hemodinimica grave, presenca de drenos na
regio anterior do térax ou abdémen, edema cerebral ou hi-
pertensdo intracraniana, esternotomia recente, presenga de
lesdes vértebro-medulares, edema pulmonar cardiogénico,
hemorragia alveolar, cirurgias abdominais recentes, gestan-
tes, extensas lesoes de pele e sindrome compartimental ab-
dominal. Além disso, casos de queimadura na face ou regiao
ventral do corpo.®

De acordo com o IIT Consenso de Ventilagio Mecanica,”
a posi¢ao prona apresenta grau de recomendagio A, deven-
do ser considerada em pacientes que necessitam de elevados
valores de PEEP e FiO, para manter adequada saturagao, ou
pacientes com lesao pulmonar aguda ou SDRA grave. Caso
o objetivo principal seja o de diminuir a lesao pulmonar in-
duzida pela ventilagio mecinica, a posi¢io prona deve ser
utilizada o mais rdpido possivel, imediatamente apds o diag-
néstico de SDRA/LPA.

Segundo Marini,®” resultados animadores surgem a par-
tir do uso da posi¢o prona, pois esta permite melhor dis-
tribuicio das forgas trans-alveolares, reduzindo entio a lesao
induzida pelo ventilador.

Galiatsou et al.®V realizaram um estudo para avaliar e
quantificar, através de TC, as alteragdes do volume pulmonar
regional quando pacientes com LPA difusa ou lobar eram vi-
rados para prona, depois da MRA. Encontraram, em ambas
as manobras, recrutamento alveolar e posi¢io prona, aumen-
to da oxigenacio nos pacientes com LPA lobar. Além disso,
a posicdo prona também resultou em aumento da compla-
céncia do sistema respiratério e diminui¢ao da PCO, na LPA
lobar. A propor¢iao de dreas hiper-insufladas ou nio ventila-
das declinou enquanto a propor¢io de dreas bem ventiladas
aumentou na posicio prona. Entretanto, apesar da MRA e a
posicao prona ter aumentado a oxigenagio, nao houve efeito
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na PCO, nem na complacéncia do sistema respiratério dos
pacientes com LPA difusa.

Em um estudo prospectivo, Guerin et al.®? buscaram in-
vestigar os efeitos da posi¢ao prona no recrutamento alveolar
e oxigenagdo em pacientes com faléncia respiratéria aguda
(LPA/SDRA). Nesta ocasido, foram realizadas mensuracoes
de gases sanguineos arteriais, propriedades eldsticas do sistema
respiratdrio, e ainda, curva P x V estdtica, em posigao supina
(SP1), depois de uma hora de posi¢io prona (PP) e depois
de uma hora de re-posicionar em supina (SP2). Houve um
aumento significativo na relagao PaO_/FiO, da SP1 para a PP
Um recrutamento alveolar induzido em PP foi encontrado
em cinco pacientes. Apesar disso, nenhuma correlagao foi en-
contrada entre as mudangas na oxigenagio e nas propriedades
elasticas da parede toricica.

Rossetti et al.®® tentaram avaliar o efeito de trés horas de
ventilagio em posi¢do prona na oxigenagio arterial de pa-
cientes afetados pela SDRA. Admitiu-se nesta pesquisa 41
pacientes com critérios diagndsticos para SDRA. A PEEP foi
ajustada para cada paciente de acordo com a melhor compla-
céncia estdtica do pulméo e mantida constante, assim como
FiO,, durante todo o estudo. Os pacientes eram posicionados
na posi¢ao prona por trés horas, e os valores de PaO,/FiO,
eram obtidos durante a posi¢ao prona, depois de 30, 60, 120
e 180 minutos em PP e 60 minutos depois da posicao supi-
na. Uma melhora clinicamente importante na oxigenagio foi
observada em 32 pacientes. Destes, aproximadamente 65%
apresentaram tais melhoras nos primeiros 30 minutos. Dos
que responderam; 21 pacientes apresentaram manutengio
das reagoes mesmo apds o retorno a posi¢ao supina, alguns
por 24 horas (15%), outros por 48 horas (50%) depois da
manobra. Dois pacientes no tiveram alteragio clinica signi-
ficativa e sete pacientes apresentaram deterioragio da oxige-
nagio em posi¢ao prona, sugerindo que, apesar de ser uma
manobra que aparentemente se justifica pelos seus beneficios,
nem todos os pacientes respondem da forma esperada.

Em contrapartida, Lim et al."” observaram que o aumen-
to na PaO, induzido pela MRA foi maior nos pacientes na
posi¢do supina do que nos pacientes na posi¢ao prona.

Buscando investigar os efeitos da posi¢io prona no volume
expiratorio final, na mecinica da parede tordcica e pulmonar,
e a relagio entre oxigenagio e mecanica respiratéria, Pelosi et
al.®¥ avaliaram 16 pacientes com LPA/SDRA. Todos foram
ventilados pela VCV, com fluxo constante e as medidas foram
obtidas na posi¢io supina, depois de 30 e 120 min na posi¢io
prona e 30 minutos apds retornar para a posi¢ao supina. Os
pesquisadores observaram aumento significativo nos niveis
de oxigenagao dos pacientes apds 120 min na posi¢io prona.
Nao houve diferenca significativa no volume expiratério final
em ambas as posicoes, porém, um aumento consistente na

Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(2):197-203



Associagio das manobras de recrutamento alveolar e posigio prona

complacéncia total foi observado na maioria dos pacientes. E
ainda, em 14 dos 16 estudados, a pressao plat6 foi reduzida
depois do retorno para a posicao supina comparado com os
valores de base. Este efeito também persistiu 120 min depois
do retorno para a posi¢ao supina. A resisténcia nas vias aéreas
nio foi significativamente afetada pelas mudangas posturais e,
as mudangas na oxigenagio induzidas pela posi¢ao prona nao
foram relacionadas com mudangas no volume expiratério fi-
nal ou a complacéncia do sistema respiratério e pulmonar.

Apesar dos resultados positivos e benéficos da posigao
prona na melhora da oxigenagio, mecinica pulmonar e
trocas gasosas de pacientes com LPA/SDRA relatadas pela
maioria dos autores, a sua eficicia em diminuir a mortalidade
ainda nio foi demonstrada. Gattinoni et al.®”, através de um
estudo prospectivo aleatdrio, buscaram avaliar o impacto da
posicao prona na sobrevida de pacientes com LPA/SDRA e
chegaram a conclusao que tal estratégia melhorou a oxigena-
¢ao desses pacientes, porém seu uso rotineiro nao alterou a
sobrevida.

POSICAO PRONA ASSOCIADA AS MANOBRAS
DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

A posigao prona tem se tornado um método estabelecido
de recrutamento pulmonar e aumento da PaO, em muitos
pacientes com SDRA. Segundo Kacmarek,®® os dados suge-
rem que a manobra de recrutamento na posi¢ao prona ¢ mais
efetiva no aumento da PaO,, e que o nivel de PEEP necessa-
rio para promover aumento sustentado da PaO, é menor na
posi¢ao prona do que na posi¢ao supina.

Para verificar se a oxigenacio na posi¢ao prona difere no
valor da PEEP quando aplicada na posigdo supina, Lim et al.?”
realizaram um estudo experimental com sete modelos caninos
com lesio pulmonar aguda. Eles demonstraram que menores
niveis de PEEP sio necessdrios para se preservar os efeitos das
manobras de recrutamento quando em posi¢o prona.

Ainda, estudando a resposta da oxigenacio frente as ma-
nobras de recrutamento alveolar, posigio prona e supina, em
modelos experimentais caninos, Cakar et al.®® mostraram
que o recrutamento alveolar melhora a oxigenagao mais efeti-
vamente com menor nivel da PEEP na posi¢ao prona quan-
do comparada com a posi¢ao supina.

Pelosi et al.*” ventilaram 10 pacientes com SDRA e mos-
traram que os mecanismos pelos quais a PaO, aumenta na
posicao prona diferem dos mecanismos das MRA. Nesse es-
tudo, eles correlacionaram o volume pulmonar expiratério
final e complacéncia estdtica pulmonar com o aumento da
PaQ, e encontraram correlagdo positiva entre estes dados e a
manobra de recrutamento, enquanto nao houve correlagio
entre 0 aumento no volume pulmonar expiratério final e o
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aumento significativo da PaO, na posigio prona.

Buscando avaliar a influéncia da posigo prona no célculo
da PEEP ideal, Oliveira et al.“” realizaram um estudo pros-
pectivo comparando as posi¢des prona e supina, concluindo
que nio houve diferenca da PEEP ideal quando na posi¢io
prona ou supina e que nao hd necessidade de se readequar a

PEEP a cada mudanga de dectibito.

CONCLUSAO

Apesar de avangos no entendimento da patogénese da
SDRA, essa ainda resulta em significativa mortalidade. As
manobras de recrutamento alveolar e a posigao prona pare-
cem contribuir significativamente no tratamento de pacien-
tes com SDRA com a finalidade de melhorar a oxigenacao e
minimizar as complicagoes decorrentes da hipoxemia refratd-
ria e diminui¢o da complacéncia pulmonar. Entretanto, na
literatura, hd poucos estudos que analisam essas manobras no
tratamento da sindrome do desconforto respiratério agudo.
Sendo estes em sua maioria experimentais, faz-se necessaria
maior investigagdo sobre o tema e evidéncias de sua aplicagio
clinica.

ABSTRACT

The acute respiratory distress syndrome is the clinical presen-
tation of acute lung injury characterized by diffuse alveolar dama-
ge and development of non-cardiogenic pulmonary edema due to
increased pulmonary alveolar-capillary membrane permeability.
Alveolar recruitment maneuvers and prone position can be used
in the treatment of acute respiratory distress syndrome. The ob-
jective of this review of literature was to identify possible benefits,
indications, complications and care of the associated recruitment
maneuvers and prone position for treatment of the acute respira-
tory distress syndrome. This national and international scientific
literature review was developed according to the established criteria
for searching the databases MedLine, LILACS, SciElo, PubMed,
Cochrane, from 1994 to 2008 in Portuguese and English, with the
key words: acute respiratory distress syndrome, alveolar recruitment
maneuver and prone position. Despite advances in the understan-
ding of acute respiratory distress syndrome pathophysiology, mor-
tality is still expressive. Alveolar recruitment maneuvers and prone
position significantly contribute to treatment of acute respiratory
distress syndrome patient aiming to improve oxygenation and mi-
nimizing complications of refractory hypoxemia and reduction of
pulmonary compliance. However,as there are few studies in litera-
ture associating alveolar recruitment maneuvers and prone position
for treatment of acute respiratory distress syndrome, additional re-
search and evidences of clinical application are required.

Keywords: Pronation/methods; Respiratory distress syndrome,
adult; Respiration, artificial
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