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Artigo de Revisao

Recrutamento Alveolar e Posi¢gdo Prona na Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo. Revisao de Literatura

Prone position and alveolar recruitment in acute respiratory distress
syndrome. A literature review

Raphael Victor Andrade’, Giulliano Gardenghi?

Resumo

Introdugao: A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é definida
como uma sindrome de insuficiéncia respiratoria de inicio agudo, apresentando
hipoxemia, opacidades bilaterais a radiografia de torax ndo explicaveis por
efusées, atelectasias ou nodulos, origem do edema néo totalmente explicado
por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga volémica. As manobras de
recrutamento alveolar e posi¢do prona vém sendo utilizadas no manejo dessa
sindrome. Objetivos: O objetivo desse estudo foi evidenciar os possiveis
beneficios, complicagcbes e cuidados na utilizagdo dessas manobras.
Métodos: A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, SciELO, e
Google Académico abrangendo o periodo de 2006 a 2014, utilizando os
seguintes descritores: Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo, Decubito
Ventral, Ventilagdo Mecénica, sendo inclusos revisées literarias e sistematicas,
aléem de ensaios clinicos realizados em humanos adultos. Resultados e
Discussao: As manobras de recrutamento alveolar e posicdo prona
apresentam melhoras significantes no tratamento da SDRA, principalmente
quanto aos efeitos deletérios da hipoxemia, aumento do volume corrente (VT),
diminuicdo da pressao de platdé (Pplaté), reducdo da pressao parcial de gas
carbbnico no sangue arterial (PaCO,) e melhora da complacéncia pulmonar.
Complicagbes como instabilidade hemodindmica e aumento do uso de
sedativos e relaxantes neuromusculares podem ocorrer. S40 necessarios
cuidados como monitorizardo adequada, elegibilidade do paciente propenso a
técnica e equipe treinada Consideragées Finais: As manobras de
recrutamento alveolar e posicionamento em prono contribuem no tratamento da
SDRA, principalmente quanto a oxigenag¢do arterial e mecanica respiratoria,
evidenciadas por elevagdo do VT e melhora da complacéncia pulmonar,
reducéo da PaCQO; e necessidade de menor presséo de distenséo inspiratoria,
intervindo diretamente no desfecho da doenca.

Descritores: Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo, Decubito Ventral,
Ventilagdo Mecénica.
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Abstract

Introduction: The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is defined as
a syndrome of acute onset of respiratory failure, with hypoxemia, bilateral
opacities chest radiography for unexplained effusions, atelectasis or lumps,
origin of edema not fully explained by heart failure or overload volume. The
alveolar recruitment maneuvers and prone positioning have been used in the
management of this syndrome. Objectives: The aim of this study was to
demonstrate the potential benefits, complications and care in the use of these
maneuvers. Methods: The survey was conducted in PubMed, SciELO
databases, and Google Scholar covering the period 2006 to 2014 using the
following key words: Acute Respiratory Distress Syndrome, Prone Position,
Artificial Respiration, being included literary and systematic reviews, clinical
trials and adult humans. Results and Discussion: The alveolar recruitment
maneuvers and prone position show significant improvements in the treatment
of ARDS, especially regarding the deleterious hypoxemia, increased VT,
decreased Pplat, decreased PaCO, and improved Ilung compliance.
Complications such as hemodynamic instability and increased use of sedatives
and neuromuscular blocking agents may occur. Adequate cares in monitoring,
eligibility of the patient for prone position and training of the assistance team are
aavised. Final considerations: The alveolar recruitment maneuvers and prone
positioning in the treatment of ARDS contributes, especially regarding
respiratory mechanics, in increased VT and improved lung compliance, arterial
oxygenation and reducing the PaCO, and inspiratory pressure distension,
directly intervening in the outcome disease.

Keywords: Respiratory Distress Syndrome, Prone Position, Artificial
Respiration.
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Introducao

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é definida como
uma sindrome de insuficiéncia respiratoria de inicio subito (sete dias) apos
exposicao ao fator de risco ou surgimento ou agravamento de sintomas
respiratorios, hipoxemia (SDRA leve PaO,/FiO, 201-300, SDRA moderada
PaO,/FiO, 101-200 e SDRA grave PaO,/FiO; < 100, sendo que todos os niveis
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de gravidade devem apresentar seus respectivos valores calculados com
pressao positiva expiratéria final (PEEP) = 5 cmH,0) opacidades bilaterais a
radiografia de térax ndo explicaveis por efusdes, atelectasias ou ndédulos,
origem do edema nao totalmente explicados por insuficiéncia cardiaca ou
sobrecarga volémica' ?

A incidéncia da SDRA ¢ alta e crescente com a idade, entre 10 a 15%
dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI) e até 20% dos
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica (VM), preenchem os critérios para
SDRA® *. Nos Estados Unidos da América afetam cerca de 200.000 pacientes
por ano, apresentando uma taxa de mortalidade e morbidade entre 30 a 40%.
Estudos no Brasil determinam que a frequéncia da SDRA esteja em torno de
2%°.

As manobras de recrutamento alveolar (MRA) e posi¢cao prona podem
ser utilizadas no tratamento da SDRA. O recrutamento alveolar pode ser
definido como uma estratégia voluntaria para aumentar a pressao
transpulmonar transitoriamente com o objetivo de reabrir unidades alveolares
que ndo sdo ventiladas ou mal ventiladas’. J& a posicdo prona pode ser uma
estratégia considerada em pacientes necessitando de elevados valores de
PEEP e fragdo inspirada de oxigénio (FiO;) para manter adequada saturacéo
de oxigénio (Sa0,) 8.

O presente artigo teve como objetivo evidenciar, por meio de uma
revisdo da literatura, os possiveis beneficios, complicacbes e cuidados da
utilizagdo manobras de recrutamento alveolar e posi¢cao prona na SDRA.
Métodos

A pesquisa foi realizada, abrangendo o periodo de 2006 a 2014, nas
bases de dados PubMed, Scielo e Google Académico, originalmente na lingua
portuguesa e inglesa utilizando-se os seguintes descritores inclusos no DeCS e
seus respectivos MeSH: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo,
Decubito Ventral, Ventilagdo Mecanica.

Foram incluidos revisdes literarias, revisoes sistematicas, ensaios
clinicos aleatérios realizados em humanos adultos, sendo excluidos desse
levantamento estudos de caso e estudos realizados em animais e criangas.

O estudo realizado foi de cunho exploratorio descritivo, sendo
desenvolvido por meio de revisdo bibliografica, inicialmente sendo analisados
artigos cientificos através de seus respectivos resumos, sendo selecionados
artigos cientificos com maior numero de dados relevantes para o estudo.
Resultados e Discussao
Manobras de Recrutamento Alveolar

Ao longo dos ultimos 15 a 20 anos, grandes avangos no conhecimento
da SDRA e suas gestdes foram feitos. O alvo terapéutico da ventilagdo
mecanica em pacientes com SDRA mudou de manutengao da “troca gasosa
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normal” para protecdo do pulmao, estratégia essa que combina 0 uso mais
elevado de PEEP e baixos volumes correntes (VT) para evitar estresse e
tens3o regional e global sobre o parénquima pulmonar®°.

Na fase inicial dos ajustes da VM em pacientes com SDRA (primeiras 48
— 72 horas) sdo recomendados modos ventilatérios controlados, objetivando
mantes um VT 3 — 6 ml/ Kg (considerando o peso predito), pressdo de platd
(Pplaté) = 30 cmH-0, frequéncia respiratoria entre 20 a 35 rpm (desde que néo
ocasione auto —~PEEP)%.

As respostas a cada MRA podem variar de acordo com a natureza e a
extensao da lesdao do pulméo, as caracteristicas da técnica de recrutamento e
do VT e PEEP definidos apds recrutamento’”.

Constantin e colaboradores’® em seu estudo compararam duas
manobras de recrutamento alveolar, pressao positiva continua nas vias areas
(CPAP) e suspiros prolongados (eSigh), sendo avaliados VT, pressao parcial
de oxigénio arterial/fracédo inspirada de oxigénio (PaO,/FiO;) e os parametros
hemodindmicos antes, em cinco e em 60 minutos apés a MRA. Sendo
observado que em ambas as MRA obtiveram melhora na oxigenac&o, mas
apenas a manobra de eSigh aumentou o volume recrutado em pacientes com
SDRA, com melhor tolerancia hemodinamica.

Em estudos recentes Trojik e colaboradores'? avaliaram os efeitos de
duas manobras de recrutamento alveolar, pressao positiva continua nas vias
areas (Grupo 1) e suspiros prolongados (Grupo 2), sobre a oxigenacgéo e
aeragao do pulmao. Para esse fim foi utilizada tomografia computadorizada de
térax, radiografia de térax e gasometria arterial. Pode-se constatar que o Grupo
1 obteve maior impacto quanto a oxigenagdo e aeragdo do pulmao se
comparado ao Grupo 2, ndo havendo diferenga significativa entre os dois
grupos quanto a alteragdes hemodinémicas.

Em contrapartida, Katisiari e colaboradores' observaram que
recrutamento com duas insuflacées continuas e sustentadas resultou em uma
melhora persistente na oxigenagdo em comparagdo com o recrutamento de
ventilacdo com pressdo controlada ou suspiros consecutivos com a mesma
pressao nas vias aéreas.

A PEEP é um componente essencial da gestdao da SDRA. A PEEP pode
melhorar a hipoxemia e diminuir o shunt intrapulmonar. Esses efeitos tem sido
a base para titulacdo da PEEP na pratica clinica’*'. Em contrapartida, niveis
mais elevados de PEEP podem diminuir a abertura e fechamento alveolar
durante o ciclo respiratério, promovendo assim a les&o pulmonar’.

Briel e colaboradores'® por meio de uma revisdo sistematica e meta
analise compararam os efeitos de altos valores de PEEP e baixos valores de
PEEP sob a mortalidade hospitalar de pacientes com SDRA e lesao pulmonar
aguda (LPA). Trés ensaios clinicos, incluindo 2.229 pacientes, preencheram os
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critérios de elegibilidade. Apds a analise dos dados, de modo geral, nao houve
diferenca estatistica entre altos valores de PEEP e baixos valores de PEEP sob
a mortalidade hospitalar. No entanto, os dados sugerem que em pacientes com
SDRA, valores mais elevados de PEEP foram associados a uma reducgéao
relativa de 10% na mortalidade. Em contraste, pacientes com LPA nao
puderam se beneficiar ou até experimentaram maiores danos com a utilizacao
de valores mais elevados de PEEP.

Badet e colaboradores'” compararam os efeitos da manobra de
recrutamento alveolar e PEEP ideal durante a ventilagdo protetora em
pacientes com SDRA. Concluiram ao fim do estudo que a titulacdo de PEEP
ideal pelo meétodo decremental é eficiente e a manobra de suspiros
sobrepostos como técnica de ventilacdo protetora manteve o recrutamento
alveolar. No entanto, o recrutamento e a oxigenagdo podem nao ser
determinantes importantes para o paciente.

Barbas®* e colaboradores por meio de uma revisdo da literatura
evidenciaram resultados que divergem de Badet'’ e colaboradores quanto a
mortalidade. Em seu estudo podo-se evidenciar que a manobra de
recrutamento maximo com titulagdo adequada da PEEP associados a
ventilacdo protetora e medidas de reanimacdo em casos de choque séptico
pode melhorar o prognostico em casos de SDRA grave.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica® a manobra
de recrutamento maximo alveolar e indicada nos casos de SDRA moderada a
grave como parte da estratégia de ventilagdo protetora, com o objetivo de
reduzir a pressdao de distensdo inspiratoria apds o ajuste da PEEP
decremental.

Bein e colaboradores'® investigaram os efeitos da ventilagdo com baixos
volumes (VT = trés ml/kg/peso do corpo predito) associados a remogao
extracorpérea de CO,, em comparagao a ventilagao protetora convencional (VT
seis ml/kg). A combinacdo entre remocado extracorporea de CO, com
baixissimo VT resultou em uma significativa redugdo da utilizacdo de
analgésicos e sedativos, e menor indice de assincronia entre paciente e
ventilador, sem apresentar grandes efeitos secundarios.

Burns e colaboradores19, por meio de uma revisao sistematica,
analisaram a ventilagao protetora e ventilacao tradicional e seus efeitos sobre a
mortalidade e outros desfechos clinicos relevantes. Em seu estudo o uso da
ventilagdo protetora com volumes e pressdes limitadas foi relacionado a uma
reducdo da mortalidade para pacientes com SDRA e, portanto, suporta a
pratica atual de ventilar esses pacientes com baixos volumes correntes. No
entanto, esse resultado nao foi robusto em analise de sensibilidade e intervalos
de confianga.
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As MRA parecem ser bem toleradas. No entanto a hipotensé&o sistémica
muitas vezes é vista durante a realizagdo das mesmas. O aumento da presséao
intratoracica pode aumentar a pds-carga do ventriculo direito, comprimindo as
veias intratoracicas, reduzindo o débito cardiaco. Os pulmdes também podem
exercer fungdo compressiva sob o coragéo prejudicando ainda mais a fungéo
cardiaca. Barotraumas podem ocorrer durante as MRA, porém sua incidéncia
ainda e desconhecida®. Cuidados quanto a pacientes com doenga coronariana
grave, lesdo neurolégica concomitante, hipertensdo arterial moderada e
elevacdo aguda da pressao intracraniana devem ser tomados, como a
monitorizacdo da PaCO, (em casos de hipercapnia permissiva deve-se manter
os valores abaixo de 80 mmHg) %*

Posicao Prona

Os primeiros estudos demonstrando os efeitos benéficos da posicao
prona (PP) Surgiram em 1974 quando Bryan sugeriu que pacientes
anestesiados e paralisados, posicionados em prona, poderiam apresentar
melhor expansao das regides dorsais do pulmao com consequente melhora da
oxigenacdo. Desde entdo, muitos estudos vem tentando compreender a
fisiologia dessa pratica para tentar determinar seus beneficios clinicos?"%,

A melhora da ventilagdo perfusao € o principal efeito fisioldgico da PP.
Em decubito dorsal, as regides pulmonares dorsais dependentes (em
comparagao em regides nao dependentes) sdao menos ventilados devido a
diminuicdo da pressao transpulmonar e compressao direta do conteudo dos
pulmdes, coragdo e abdome. Na PP, a compressdo do pulméo € diminuida,
favorecendo uma pressao transpulmonar mais uniforme. O pulmao
previamente menos ventilado torna-se areado, e a nova regido menos ventilada
(ventral) dependente é comparativamente menor®?

Por outro lado, sabe-se que potencializar somente a ventilagdo alveolar
nao melhora necessariamente os niveis de oxigenagao. A PP também promove
uma melhor redistribuicdo dos conteudos liquidos alveolares e com isso ocorre
a reducdo total da espessura da membrana alvéolo capilar favorecendo a
difusdo na membrana®.

De acordo com o Ill Consenso Brasileiro de Ventilagado Mecanica a PP
deve ser considerada em pacientes com necessidade de elevados valores de
PEEP e FiO, para manutencdo de adequada SaO,. Apresenta grau de
recomendacao “A”, sendo sugerida sua utilizacdo de forma precoce e em
pacientes graves. Principios de ventilagcdo protetora e titulagdo de PEEP
adequada devem ser buscados durante protocolos de PP 3*.

Sud e colaboradore323, em uma revisao sistematica, investigaram o
efeito da ventilacdo em prono sob a mortalidade, oxigenacdo e tempo de
ventilagdo mecanica em pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica.
Apos a analise de 13 ensaios clinicos envolvendo 1559 pacientes, concluiram
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que a ventilagdo em prono nao reduziu a mortalidade ou tempo de ventilagao,
entretanto, foram obtidas melhoras significativas quanto a oxigenacédo e
diminuicdo de risco de pneumonia.

Taccone e colaboradores®*, em um ensaio clinico randomizado, buscou
avaliar os efeitos da PP sobre a mortalidade em pacientes com SDRA grave e
moderada. Em seu estudo ndo houve significancia estatistica na mortalidade,
apenas resultados positivos quanto a melhora da oxigenagao arterial e
consequente redugao da FiO, puderam ser observadas.

Em estudos recentes realizados por Guérin® e colaboradores, foi
investigado o efeito da aplicagédo precoce de PP na sobrevida de pacientes
com SDRA grave. Foram inclusos no estudo um total de 466 pacientes com
SDRA grave, sendo divididos em dois grupos, grupo prono (n=237) e grupo
supino (n=229). Os pacientes foram ventilados com FiO, minima de 60%,
PEEP minima de cinco cmH;O e um VT proximo a 6ml/kg de peso predito. O
periodo de tempo em PP no grupo prono foi de pelo menos 16 horas
consecutivas. Foi observada uma diferenca significante da mortalidade no 28°
dia no grupo prono (16,0% - 38 de 237 pacientes) em comparagao com 0 grupo
supino (32,8% - 75 de 229 pacientes). Resultados esses que persistiram
também na taxa de mortalidade ao 90° dia. Pode-se concluir ao final do estudo
que a utilizacdo de PP por longos periodos e de forma precoce reduz a
mortalidade de pacientes com SDRA grave.

Rossetti e colaboradores® avaliaram o efeito de trés horas de PP na
oxigenagao arterial de pacientes acometidos por SDRA. Admitiu-se 41
pacientes nesse estudo, que posteriormente foram posicionados na PP por um
periodo de trés horas, valores de PaO,/FiO, eram mensurados depois de 30,
60, 120 e 180 minutos em PP e apds 60 minutos em posi¢cdo supina. Uma
melhora significativa na oxigenacéo arterial foi evidenciada em 32 pacientes
(78%). Destes, cerca de 65% obtiveram essa melhora nos primeiros 30
minutos. Dos que apresentaram melhora, 21 pacientes mantiveram a mesma
apos o retorno a posi¢cao supina, alguns por 24 horas (15%) outros por 48
horas (50%). Dois pacientes n&o tiveram alteragéo clinica significativa e sete
pacientes apresentaram deterioragdo na oxigenagdo em PP, sugerindo que
nem todos os pacientes respondem da forma esperada.

Em um estudo prospectivo randomizado realizado por Robak e
colaboradores?’, foi avaliado os efeitos da posicdo prona associados & posigao
vertical em pacientes com SDRA. Acrescentam os autores que a PP e a
posicao vertical adicional podem exercer efeitos benéficos sobre a oxigenagao
em comparag¢ao com a PP pura. No entanto, a observacao dos efeitos de cada
posicionamento €& obrigatoria, pois os efeitos individuais podem variar
consideravelmente.

Abroug e colaboradores?®® realizaram uma meta analise investigando o
efeito da PP em paciente com SDRA e LPA na UTI. Foram inclusos sete
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ensaios clinicos (abrangendo 1675 pacientes adultos, sendo que 872 destes
foram ventilados em prono). De modo geral, nos estudos em que foram
inclusos somente pacientes com SDRA (quatro estudos) revelou-se uma
reducao significante na mortalidade. A principal e talvez mais importante
diferenca entre os estudos, além da gravidade da doencga, foi o tempo de
duragdo da PP, sendo atribuido a periodos prolongados um aumento da
sobrevivéncia.

Também referente ao tempo de duragdo da PP, Lee e colaboradores®
sugerem que a melhoria da oxigenagao precoce ap0s 0 posicionamento, pode
ser associada com um resultado melhorado em 28 dias e pode ser um
indicador para manter o posicionamento em prono prolongado (=12 horas) em
pacientes com SDRA grave.

A fim de investigar a melhor aplicagdo do posicionamento em prono,
Chiumello e colaboradores® em um estudo fisioldgico avaliaram os efeitos da
utilizacao de suportes téraco-pélvicos durante a PP em pacientes com SDRA.
Foram inclusos 11 pacientes no estudo, que permaneceram pelo periodo de
uma hora em PP com ou sem apoios, aplicados aleatoriamente e sendo
investigada a troca gasosa, mecanica respiratéria e hemodinamica de cada
individuo. Ao fim do estudo constataram que os suportes téraco-pélvicos néo
promoveram nenhuma alteracdo nas trocas gasosas, apresentando uma
diminuicdo de complacéncia da parede toracica e discreta alteragao
hemodinadmica, recomendando sua nao-utilizagdo na pratica clinica.

Segundo Horikawa?', o posicionamento em prono seria contra indicado
em casos de queimadura grave, ferimentos abertos na face ou regido ventral,
instabilidade da coluna vertebral, hipertensdo intracraniana ou leséo
neurologica severa, fraturas pélvicas, hipotensdo severa e arritmias graves.
Suas complicagcdes mais comuns sdao o edema de face e as ulceragdes
cutaneas, também devendo ser ressaltadas a maior necessidade de sedacgéao e
0 uso de relaxantes musculares.

Durante a aplicagao do PP cuidados como otimizar sedagao e analgesia,
elevar a FiO, para 100% durante a mudanca de decubito, certificar-se que os
olhos estejam fechados, monitorizagdo de eletrocardiograma (em regiao dorsal)
e pressao arterial invasiva, proteger principais areas de contato com placas
hidrocoloides (testa, ombros, joelhos e face) e equipe treinada para maior
eficacia do procedimento s&o imprescindiveis?.

Recrutamento Alveolar Associado a Posi¢ao Prona

Segundo Costa e colaboradores®, as MRA e PP contribuem
significantemente no tratamento de pacientes com SDRA, principalmente na
melhora da oxigenacao e redugao dos efeitos deletérios da hipoxemia refrataria
e diminuicdo da complacéncia pulmonar.
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Rival e colaboradores®! avaliaram o efeito das MRA e PP na oxigenacéo
em pacientes com SDRA. Um total de 16 pacientes foi incluso no estudo,
permanecendo seis horas em cada posi¢ao (inicialmente na posigao supino em
seguida PP). Durante os dois periodos de posicionamento os pacientes foram
submetidos a trés etapas de MRA, uma hora apds estabilizacdo em posicao
supina (RM1), uma hora apés o posicionamento em prono (RM2) e ao final do
periodo em posig¢ao prona (RM3). Em cada etapa foram registrados os ajustes
ventilatorios, trocas gasosas e parametros hemodinamicos. A Pplaté durante as
etapas de MRA né&o apresentou diminuigdo. A PaO,/FiO, aumentou a cada
MRA (RM1 111,4 + 41,2; RM2 151,2 £+ 75,7; RM3 177 £ 75), atingindo um pico
de 218,2 apos RM3. Durante as trés etapas de MRA foram encontradas
diminuicao da pressao arterial média (PAM). A taxa de mortalidade do estudo
foi de 47,3% (sete pacientes). Ao fim do estudo os autores concluem que as
MRA e PP possuem efeitos combinados, bem como uma melhora sustentada
da PaO, também interferindo indiretamente na complacéncia pulmonar..

Oliveira e colaboradores®, em um estudo prospectivo comparando a
posicao prona e posi¢cao supina, buscaram avaliar o efeito da PP no calculo de
PEEP ideal. Foram inclusos 21 pacientes, com diagnostico de SDRA, sendo
necessaria a exclusdo de quatro pacientes devido a instabilidade
hemodindmica e parada cardiorrespiratéria durante o protocolo. Todos os
pacientes foram submetidos a trés fases, Fase 1, em posi¢ao supina o paciente
era submetido a MRA seguido do calculo de PEEP ideal, Fase 2, em posigéo
prona eram submetidos a nova MRA (apés duas horas no posicionamento),
Fase 3, retornava-se a posigao supina, em todas as fases sendo avaliados
parametros ventilatorios e gasometria arterial. A PaO./FiO, foi respectivamente
(Fase 1 135,60 £ 56,59); Fase 2 (191,12 + 102.68); apresentando elevacao na
Fase 3 (205,09 £ 98,1). A complacéncia estatica ndo apresentou aumento entre
a Fase 1, a Fase 2 e a Fase 3.0s autores concluem que n&o houve diferenga
nos valores de PEEP ideal quando na posi¢ao prona ou supina, evidenciando
que nao houve necessidade de readequacao dos valores quanto a mudanca de
decubito.

Consideragoes Finais

As MRA e PP contribuem no tratamento da SDRA, principalmente
quanto a oxigenacdo arterial e mecanica respiratéria (evidenciadas por
elevacdo do VT e melhora da complacéncia pulmonar, redu¢cdo da PaCO; e
necessidade de menor pressao de distensao inspiratéria (apos a aplicagéo das
técnicas) intervindo diretamente no desfecho da doenga.

Cuidados quanto  monitorizacdo adequada  (gasométrica e
hemodinamica), elegibilidade dos pacientes propensos a técnica, identificacao
rapida de efeitos adversos associados a medidas contra choque séptico séo
imprescindiveis para aplicagdo eficaz de ambas as técnicas (PP e MRA).
Entretanto, a literatura ainda carece de esclarecimento quanto a melhor forma
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ou técnica para se realizar o recrutamento alveolar, visando a padronizagao de
sua pratica clinica.
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