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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

O suporte a pacientes com a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), realizado com baixos volumes correntes e limite

da pressão positiva ao final da expiração (PEEP), é o padrão ouro no tratamento de pacientes internados em Unidades de Terapia

Intensiva. No entanto, essas estratégias podem promover o desrecrutamento pulmonar levando ao fechamento e reabertura cíclicos

de alvéolos colapsados e de pequenas vias aéreas. As manobras de recrutamento (MR) podem ser usadas em conjunto a outros

métodos, como a PEEP e posicionamento dos pacientes, para promover melhora no volume pulmonar aerado. Diversos métodos são

utilizados na prática clínica, mas o mais adequado e a seleção de qual paciente se beneficiaria de MR ainda não estão estabelecidos.

Além disso, ainda permanecem consideráveis incertezas em relação a adequação da MR. Esta revisão objetiva discutir as últimas

descobertas acerca das MR existentes e compará-las no que tange a suas eficácias, indicações e complicações.  Descobertas

recentes incluem evidencias clínicas e experimentais que a manobra de recrutamento em “STEP” pode promover uma melhora do

volume pulmonar aerado e reduzir o impacto biológico observado na insulflação sustentada tradicionalmente usada. O posicionamento

em prona pode reduzir a mortalidade em pacientes com SDRA grave e ser um coadjuvante nas manobras de recrutamento e

estratégias ventilatórias avançadas como a ventilação variável e o BIVENT tem se mostrado úteis em proporcionar recrutamento

pulmonar.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Manobras de Valsava. Respiração com Pressão Positiva, Síndrome do Desconforto Respiratório do Adulto. Respiração

Artificial. Decúbito Ventral.

1. Centro de Cirurgia Experimental, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro – RJ; 2. Laboratório de
Investigação Pulmonar, Instituto de Biofísica Carlos Chagas Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro – RJ; 3. Universidade
Federal de Lavras, Lavras – MG; 4. Universidade Estácio de Sá, Rio de Janeiro – RJ; 5. Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro – RJ.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA)
 representa um problema de saúde pública mundial,

cursando, ainda hoje, com altas taxas de mortalidade.
Apesar de inúmeras estratégias propostas,até o momento,
a única terapia isolada que efetivamente modificou o prog-
nóstico dos pacientes, com redução significativa nas taxas
de morbimortalidade foi a estratégia ventilatória proteto-
ra, caracterizada pelo uso de baixo volume corrente (4 a 8
ml/kg)1,2. Entretanto, essa estratégia pode facilitar o
desrecrutamento alveolar e promover a abertura e fecha-
mento cíclicos das unidades alveolares, que é tido como
um dos mecanismos de promoção e exacerbação da lesão
pulmonar3. Nesse contexto, diversas estratégias, que inclu-
em desde modos ventilatórios à manobras específicas, têm
sido propostas no intuito de minimizar o colapso alveolar e
promover uma distribuição mais homogênea da ventila-
ção. O uso das manobras de recrutamento (MR) objetiva

abrirunidades alveolares colapsadas, baseadas em um au-
mento transitório da pressão transpulmonar (P

TP
) durante a

ventilação mecânica4,5.
Em contrapartida, as MR podem também exa-

cerbar os danos as células epiteliais6 e endoteliais pulmo-
nares7, aumentando a permeabilidade alvéolo-capilar, o
que pode agravar a síndrome8.

O objetivo deste estudo é discutir as principais
estratégias utilizadas na promoção de recrutamento alveolar
nos pacientes com a SDRA, bem como, seus benefícios,
indicações e limitações. Por fim, almeja aplicar os concei-
tos à prática clínica nos pacientes com SDRA.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada ampla  pesquisa no banco de da-
dos da “National Library of Medicine” / Pubmed utilizan-
do-se os seguintes unitermos e descritores, de forma isola-
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da ou em combinação: “Mechanical ventilation”, “Acute
respiratory Distress Syndrome”, “Recruitment Manouvers”,
“Prone positioning”, “Noisy ventilation”, “positive end
expiratory pressure”. Foram selecionados os artigos de maior
relevância, assim como trabalhos clássicos sobre ventila-
ção mecânica na Síndrome do desconforto respiratório agu-
do. Foram incluídos na seleção artigos originais clínicos e
experimentais, estudos multicêntricos e meta-análises. Pro-
curou-se realizar uma análise critica dos dados atuais dis-
poníveis em relação ao uso das manobras de recrutamen-
to na SDRA, bem como, seus benefícios, indicações e limi-
tações.

Recrutamento pulmonarRecrutamento pulmonarRecrutamento pulmonarRecrutamento pulmonarRecrutamento pulmonar
O recrutamento objetiva promover reabertura de

unidades alveolares colapsadas. Para tanto, podem ser uti-
lizados diversas estratégias de ventilação mecânica,
posicionamento do paciente e manobras específicas de re-
crutamento ou associação de um ou mais destes mecanis-
mos.

Posicionamento em pronaPosicionamento em pronaPosicionamento em pronaPosicionamento em pronaPosicionamento em prona
A posição prona é um método relativamente

simples e seguro para a melhora da oxigenação, que
pode ser considerado como uma manobra de recruta-
mento em si, melhorando a troca gasosa, promovendo
recrutamento alveolar, sem proporcionar áreas de
hiperinsuflação2,9.

Quando os pacientes são colocados em posição
prona, a complacência da parede torácica diminui, e a P

TP

se redistribui de dorsal para ventral e, como consequência,
há um recrutamento das regiões dorsais pulmonares, o que
reflete diretamente na melhora da oxigenação do pacien-
te10-12. Ao promover um maior equilíbrio da ventilação, as-
sociado ao recrutamento, a posição prona resulta também
em uma melhor distribuição do fluxo sanguíneo13, preve-
nindo seu redirecionamento inapropriado das áreas
hiperinsufladas para as colapsadas em resposta ao aumen-
to da pressão média de vias aéreas e da pressão positiva
ao final da expiração (PEEP)14,15.

Além dos efeitos diretos, estudos demostram
que a ventilação em prona protege, ou ao menos retar-
da, o desenvolvimento da lesão associada à ventilação
mecânica16, pois, ao proporcionar uma distribuição mais
homogênea do gradiente de P

TP
, há um redirecionamento

da ventilação, tornando-a mais uniforme17, o que ajuda a
estabelecer e a sustentar o recrutamento pulmonar em
resposta a PEEP18, bem como, reduzindo hiperinsuflação
alveolar19.

Os benefícios da posição prona aos pacientes com
SDRA durante a ventilação mecânica foram comprovados
por diversos estudos. Entretanto, a redução da taxa de
mortalidade dos pacientes foi comprovada recentemente,
no estudo PROSEVA, publicado em 201320. Os dados
multicêntricos estabelecem que este posicionamento está
fortemente indicado em pacientes com SDRA grave20, que,

segundo a última definição de Berlim, de 2012, incluem os
pacientes com relação PaO

2
/FiO

2 
inferior a 100mmHg21. Por

outro lado, esses dados mostram com clareza que não existe
vantagem deste posicionamento no que concerne ao au-
mento da sobrevida na SDRA leve (PaO

2
/FiO

2 
entre 200 e

300 mmHg)20.
Com relação à SDRA moderada, os dados ainda

são controversos. Fazendo-se uma análise mais detalhada
dos últimos grandes estudos publicados20,22,23, pode-se su-
gerir que o posicionamento em prona deve ser considera-
do para pacientes com  PaO

2
/FiO

2 
abaixo de 150mmHg,

quando estão sob uma PEEP superior a 5cmH
2
O e FiO

2

superior a 0,6.
Outro ponto a ser considerado é sobre em qual

estágio da SDRA devemos colocar o paciente na posição
prona. Apesar de promover melhora efetiva na oxigenação
após muitos dias do início da síndrome, os dados relativos
à sobrevida sugerem que a melhor resposta está relaciona-
da quando há um posicionamento precoce do paciente
em prona20. Este fato pode ser explicado pela presença de
fatores em que a posição prona possui seu beneficio mais
evidenciado, como edema, áreas de colapso alveolar re-
versíveis e ausência de grandes alterações pulmonares es-
truturais. Além disso, o prona aplicado precocemente é
mais efetivo em reduzir o risco de LPAV (lesão pulmonar
associada ao ventilador) quando comparado aos estágios
mais avançados, já que nestes, os danos já estão estabele-
cidos20,23.

É importante ressaltar que, pelo simples fato do
posicionamento em prona promover melhora significativa
na oxigenação, acaba por reduzir a necessidade de outras
intervenções ventilatórias, que podem ser iatrogênicas.
Ademais, pode permitir a redução da fração inspirada de
oxigênio (FiO

2
) e da pressão de vias aéreas, reduzindo tam-

bém a necessidade da infusão venosa de fluidos, e, assim,
o risco de injúrias adicionais às membranas mecanicamen-
te estressadas e a sobrecarga cardíaca.

Estratégias ventilatóriasEstratégias ventilatóriasEstratégias ventilatóriasEstratégias ventilatóriasEstratégias ventilatórias
Recentemente alguns modos ventilatórios não

tradicionais têm sido indicados no intuito de promover
recrutamento pulmonar. O modo de pressão positiva
bifásica de vias aéreas (BIVENT) permite a ventilação com
dois níveis de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
– pressão alta (Phigh) e pressão baixa (Plow) e, associado
ao PSV (Pressure Support Ventilation), resulta em eleva-
ção da pressão média das vias aéreas e,
consequentemente, da P

TP
24. Dessa forma, facilita a aber-

tura de vias aéreas previamente colapsadas pelo gradien-
te de pressão instalado. Além disso, através do auxílio da
ventilação espontânea com a contração diafragmática,
há um aumento da ventilação das áreas póstero-inferio-
res dos pulmões e minimizando a pressão das vias aére-
as24,25.

A “ventilação variável”, caracterizada por mu-
danças no volume corrente e na frequência respiratória,
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ciclo a ciclo, simula a respiração de indivíduos normais.
Estudos experimentais mostram que a ventilação variável
leva à melhora da oxigenação, da mecânica respiratória e
a redução do dano alveolar difuso26-28. Ao gerar diferentes
valores de volumes, dentro de parâmetros biológicos, se
atinge uma pressão crítica de abertura das vias aéreas
colapsadas, seguida pela abertura das demais com menor
pressão de abertura, levando à melhora na troca gasosa e
redução do colapso alveolar29,30.

Uma vez que essas estruturas possuem constan-
tes de tempo distintos em diferentes regiões do pulmão, a
ventilação mecânica com diferentes padrões de pressão e
tempos inspiratórios pode ser útil para recrutar e estabilizar
os pulmões, quando comparado a padrões ventilatórios re-
gulares.

Manobras de recrutamentoManobras de recrutamentoManobras de recrutamentoManobras de recrutamentoManobras de recrutamento
A MR mais utilizada é a insuflação sustentada,

caracterizada por um aumento abrupto da pressão das vias
aéreas (40cm H

2
O) durante um determinado tempo (até

60 segundos)31. A insuflação sustentada é eficaz em redu-
zir a atelectasia pulmonar32, melhorar a oxigenação33e a
mecânica respiratória33, prevenindo o desrecrutamento
alveolar.

Entretanto, esta manobra requer altos fluxos
inspiratórios e, quando aplicada a um parênquima pul-
monar não homogêneo, pode proporcionar efeitos de-
letérios, predispondo a deformação alveolar durante a
distensão pulmonar, contribuindo para a LPAV, inclusi-
ve com translocação bacteriana34e de citocinas para a
circulação sistêmica35. Outros estudos demostraram que
o beneficio dessa manobra possui duração limitada, as-
sociado a alta instabilidade hemodinâmica, maior risco
de baro/volutrauma36,  aumento da pressão
intracraniana37, e menor depuração  do fluido alveolar8,
resultando em má oxigenação38 e graves consequências
clínicas36.

Uma manobra de recrutamento que pode ser
considerada “mais fisiológica”é a interposição de incur-
sões respiratórias mais largas durante a ventilação me-
cânica com volume corrente constante, mimetizando o
suspiro observado durante a respiração normal de indiví-
duos saudáveis. Podem ser obtidos a partir de uma
sequência de suspiros independentes ou consecutivos
para alcançar uma pressão de platô alta, em um modo
ventilatório controlado a volume ou a pressão ou por
aumento periódico da PEEP durante alguns ciclos respi-

ratórios4. O suspiro contrabalanceia a tendência do co-
lapso alveolar durante a ventilação com baixos volumes
correntes, melhorando, desta forma, a função respirató-
ria em pacientes com a síndrome do desconforto respi-
ratório agudo (SDRA) tanto no modo de ventilação con-
trolado (VPC)4 quanto no modo de ventilação de suporte
(PSV)39, sendo que neste modo, modelos experimentais
sugerem que o suspiro reduza o colapso alveolar e aju-
de a proteger o pulmão de LPAV40.

Manobras de recrutamento gradual (step) têm
se mostrado bastante eficientes quando aplicadas ao
parênquima pulmonar heterogêneo, com diferentes cons-
tantes de tempo para a abertura das pequenas vias aére-
as, promovendo assim, menor impacto biológico quando
comparado ao aumento abrupto da pressão41. O step pode
ser obtido através do aumento lento e gradual da PEEP ou
também pelo aumento da pressão motriz inspiratória, até
atingir-se um limite de pressão, em geral, 40cm H

2
O. Além

disso, no step existem menores repercussões
hemodinâmicas, já que a pressão média alcançada duran-
te essa manobra é menor41.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Que pacientes possuem melhor resposta às ma-
nobras de recrutamento?

As manobras de recrutamento (MR) não são isen-
tas de riscos, e reduzir o número de pacientes expostos
desnecessariamente, pode prevenir potenciais complica-
ções. É importante ressaltar que, até o momento, nenhum
estudo multicêntrico demonstrou, em termos de sobrevida,
a superioridade do uso das MR associadas à estratégia pro-
tetora. Desta forma, seu uso deve ser sempre cauteloso e
alguns pontos devem ser atentados.  Quanto mais precoce
ou exsudativa a fase da síndrome do desconforto respirató-
rio agudo (SDRA) melhor a chance de sucesso em resposta
à MR comparada a uma fase mais tardia ou fibrótica42.
Pacientes com SDRA deetiologia extrapulmonar possuem
melhor resposta ao recrutamento41,43, sendo assim, os com
alterações difusas em exames de imagem têm melhor
chance de sucessoà MR do que aqueles com alterações
focais3. Pacientes com SDRA grave respondem melhor a
MR19 e a alta elastância do sistema respiratório está associ-
ada com melhor resposta ao recrutamento em estudos clí-
nicos19, por outro lado, quando houver elastância de pare-
de torácica baixa, a resposta à MR será pior42.
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A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Supporting patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), using a protective mechanical ventilation strategy characterized
by low tidal volume and limitation of positive end-expiratory pressure (PEEP) is a standard practice in the intensive care unit.
However, these strategies can promote lung de-recruitment, leading to the cyclic closing and reopening of collapsed alveoli and small
airways. Recruitment maneuvers (RM) can be used to augment other methods, like positive end-expiratory pressure and positioning,
to improve aerated lung volume. Clinical practice varies widely, and the optimal method and patient selection for recruitment
maneuvers have not been determined, considerable uncertainty remaining regarding the appropriateness of RM. This review aims
to discuss recent findings about the available types of RM, and compare the effectiveness, indications and adverse effects among
them, as well as their impact on morbidity and mortality in ARDS patients. Recent developments include experimental and clinical
evidence that a stepwise extended recruitment maneuver may cause an improvement in aerated lung volume and decrease the
biological impact seen with the traditionally used sustained inflation, with less adverse effects. Prone positioning can reduce mortality
in severe ARDS patients and may be an useful adjunct to recruitment maneuvers and advanced ventilatory strategies, such noisy
ventilation and BIVENT, which have been useful in providing lung recruitment.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Valsava Maneuver. Positive-Pressure Respiration. Respiratory Distress Syndrome, Adult. Respiration, Artificial. Prone
Position.
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