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A manobra de recrutamento alveolar em crianças 
submetidas à ventilação mecânica em unidade de 
terapia intensiva pediátrica

Alveolar recruitment maneuver in mechanic ventilation 
pediatric intensive care unit children

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO 

A utilização da ventilação mecânica (VM) é considerada de grande valor no 
tratamento da insuficiência respiratória e na redução da mortalidade do paciente 
crítico. Recentes mudanças foram introduzidas na forma de ventilar crianças com 
doenças que determinam o quadro de insuficiência respiratória aguda hipoxêmica. 
No entanto, estudos experimentais evidenciaram relação entre modalidades venti-
latórias inapropriadas e retardo na melhora, e até mesmo piora, da lesão pulmonar 
aguda (LPA).(1-3) Além disso, estudos clínicos demonstraram que estratégias ventila-
tórias menos agressivas, melhoram a sobrevida.(4,5) 
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RESUMO	

Recentes mudanças foram introdu-
zidas na forma de ventilar crianças com 
doenças que determinam o quadro de in-
suficiência respiratória aguda hipoxêmica. 
Há evidências que estratégias ventila-
tórias menos agressivas, melhoram a 
sobrevida de pacientes com grave lesão 
pulmonar. Estudos experimentais eviden-
ciaram relação entre modalidades ventila-
tórias inapropriadas e retardo na melhora e 
até mesmo piora da lesão pulmonar aguda. 
A partir desta concepção, surge uma estra-
tégia ventilatória protetora, combinada à 
manobra de recrutamento alveolar. Acredi-
ta-se, que esta associação na prática clínica, 
determina importante redução da morbi-
dade e mortalidade, bem como, prevenção 
das lesões induzidas pela ventilação mecâ-
nica. Sua indicação relaciona-se com qua-
dros de lesão pulmonar aguda, geralmente 
decorrente de pneumonia ou sepse, que 
cursam com grave hipoxemia. Suas prin-
cipais contra-indicações são instabilidade 
hemodinâmica, presença de pneumotórax 
e hipertensão intracraniana. Estudos expe-
rimentais demonstraram efeitos benéficos 

da manobra sobre a oxigenação e colapso 
alveolar. Estudos em adultos demonstra-
ram melhora da função pulmonar e rever-
são da hipoxemia. Em crianças, a manobra 
demonstrou significativa redução da fração 
inspirada de oxigênio e do colapso alveolar, 
menor dependência ao oxigênio, melhora 
da complacência pulmonar e menor índi-
ce de displasia broncopulmonar. Porém, os 
estudos em pediatria são limitados. Faz-se 
necessária maior investigação sobre o tema 
e evidências de sua aplicação clínica. Foi 
realizada revisão da literatura, com pesqui-
sa de livros-texto e nas bases de dados da 
MEDLINE, Pubmed, Cochrane library, 
SciELO e Ovid, no período de 1998 até 
2009, em português e inglês. Foram inclu-
ídas publicações acerca da manobra de re-
crutamento alveolar em adultos e crianças, 
artigos de revisão, estudos experimentais e 
ensaios clínicos utilizando as palavras-cha-
ve: estratégia ventilatória protetora, mano-
bra de recrutamento alveolar, pediatria e 
ventilação mecânica. 
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Na década de 80, foi introduzido o conceito de ventilação 
protetora, que tem por objetivo promover adequada troca 
dos gases e ao mesmo tempo proteger a integridade do tecido 
pulmonar.(1,6) Na década seguinte Lachmann(7) sugeriu “The 
open lung concept”, ou seja, o conceito de abrir os pulmões e 
mantê-los abertos, durante o processo da ventilação mecâni-
ca. Para isto, preconizou a utilização de manobras de recruta-
mento alveolar (MRA) para promover a abertura de unidades 
alveolares por meio de aumento da pressão transpulmonar. 
A partir desta concepção, surge uma estratégia ventilatória 
combinada entre manobra de recrutamento alveolar, baixo 
volume corrente e elevada pressão positiva ao final da expi-
ração (PEEP).(8) 

A manobra de recrutamento alveolar tem sido objeto de 
observações por mais de duas décadas em pacientes com 
grave lesão pulmonar, submetidos à VM. Sua consequência 
fisiológica mais importante é a melhora da oxigenação de 
pacientes com injúria pulmonar. Em geral o procedimento 
deve ser seguido pelo ajuste dos níveis de PEEP, que de-
sempenha papel fundamental na manutenção da eficácia da 
manobra.(4,7,9) Acredita-se que a utilização dessas estratégias 
na prática clínica determina importante redução da morbi-
dade e mortalidade. Além disso, podem prevenir lesões in-
duzidas pela VM, conhecidas atualmente como biotrauma, 
volutrauma e atelectrauma.(4,5,9-11)

A MRA pode ser indicada por meio de marcadores de 
oxigenação, sendo os mais utilizados, a pressão arterial de 
oxigênio (PaO2), relação PaO2/fração inspirada de oxigênio 
(FiO2), índice de oxigenação (OI), oximetria de pulso (SpO2) 
e relação SpO2/FiO2.

(12,13) A quantificação do grau de lesão 
pulmonar é realizada em geral pelos marcadores de lesão pul-
monar como o escore de Murray(14) para lesão pulmonar agu-
da (Lung Injury Score - LIS) e pela complacência pulmonar 
estática e dinâmica. Estes marcadores, associados à tomogra-
fia computadorizada e à tomografia por bioimpedância elétri-
ca, podem comprovar e esclarecer os efeitos do recrutamento 
pulmonar.(15,16) Os valores normais dos parâmetros de oxige-
nação e a equação do OI encontram-se listados no quadro 
1.(17) O escore de lesão pulmonar aguda (LIS) modificado 
para crianças é descrito no quadro 2.

Foi realizada revisão da literatura com pesquisa de livros-
texto e nas bases de dados da MEDLINE, Pubmed, Cochrane 
library, SciELO e Ovid, no período de 1998 até 2009, em 
português e inglês. Foram incluídos artigos de revisão, estu-
dos experimentais e ensaios clínicos em adultos e crianças, 
utilizando-se as palavras-chave: estratégia ventilatória prote-
tora, manobra de recrutamento alveolar, pediatria e ventila-
ção mecânica. O objetivo deste estudo foi revisar conceitos 
atuais relacionados à manobra de recrutamento alveolar e 
identificar as indicações, as técnicas de MRA, possíveis be-

Quadro 1-Valores normais dos parâmetros de oxigena-
ção.(12,13,14,17)

Parâmetro Valores normais
PaO2

01 - 11meses 
01 - 09 anos 
10 - 19 anos 

 
85 ± 4 (mmHg)
90 ± 5 (mmHg)
96 ± 2 (mmHg)

Relação PaO2/FiO2 > 300
Índice de oxigenação* < 12%
Oximetria de pulso  88 - 95% 
Sat O2/ FiO2 >315

*segundo a fórmula - (MAP* X FiO2 /PaO2) X 100. PaO2 - pressão 
arterial de oxigênio; MAP - pressão média de vias aéreas; SatO2 - oxi-
metria de pulso.

Quadro 2. Escore de lesão pulmonar (Murray escore) modi-
ficado para crianças.(14) 
1. Radiografia de tórax Escore
Sem consolidação alveolar
Consolidação alveolar de 1 quadrante 
Consolidação alveolar de 2 quadrantes
Consolidação alveolar de 3 quadrantes
Consolidação alveolar de 4 quadrantes

0
1
2
3
4

2. Escore de hipoxemia: PaO2 /FiO2 Escore
>300
 225-299
 175-224
 100-174
<100

0
1
2
3
4

3. Escore de PEEP (quando sob VM) (cmH2O) Escore
< 5 
5-6
7-8
9-11
>12

0
1
2
3
4

4. Complacência estática específica (ml/cmH2O/kg) Escore 
>0,85
0,75-0,84
0,55-0,74
0,30-0,54
<0,30

0
1
2
3
4

Cálculo do escore: soma dos pontos dos componentes utiliza-
dos divididos pelo número de componentes utilizados 

Escore final:

Sem lesão  
pulmonar

Lesão pulmonar 
moderada

Lesão pulmonar 
severa (SDRA)

- 0,1 – 2,5 > 2,5
PaO2 - pressão arterial de oxigênio; FiO2 – fração inspirada de oxigênio; 
PEEP – pressão expiratória final positiva; VM – ventilação mecânica; 
SDRA – síndrome de desconforto respiratório agudo.
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nefícios e efeitos adversos, bem como, os cuidados a serem 
tomados na aplicação destas manobras em crianças sob venti-
lação mecânica internadas em unidades de terapia intensiva. 

CAUSAS DE LESÃO PULMONAR AGUDA (LPA)
 
Várias desordens clínicas são reconhecidamente capazes 

de desencadear o quadro de LPA em crianças (Figura 1). 
As condições próprias do parênquima pulmonar desta fai-
xa etária, como menor número de alvéolos, pulmão pouco 
complacente com caixa torácica altamente complacente e 
musculatura menos desenvolvida, são fatores que con-
tribuem para determinar a insuficiência respiratória com 
maior frequência.(18,19)

Figura 1 - Desordens clínicas associadas à lesão pulmonar 
aguda em crianças.(18,19)

Recentemente, Zimmerman et al.(18) apresentaram um es-
tudo sobre a incidência e mortalidade em crianças com LPA. 
Foi constatada incidência de 12,8 casos por 100.000 indi-
víduos/ano, sendo a sepse grave de foco pulmonar o fator 
de risco mais comum. A taxa de mortalidade hospitalar foi 
de 18%, menor que as taxas previamente relatadas para LPA 
em pediatria. Concluíram que nessa população as taxas de 
incidência e de mortalidade são menores do que divulgado 
em estudos anteriores. Além disso, tem menor incidência do 
que em adultos.

A LPA é caracterizada pela presença de sinais clínicos de 
insuficiência respiratória aguda, infiltrado pulmonar bilateral 
ao estudo radiológico de tórax e relação PaO2/FiO2 < 300 
mmHg. Segundo a American-European Consensus Conference 
(AECC) de 1994, a forma mais grave da LPA é a síndrome 
do desconforto respiratório agudo (SDRA), que é caracteri-
zada por insuficiência respiratória aguda, infiltrado pulmo-
nar bilateral ao estudo radiológico de tórax, e a relação PaO2/
FiO2 < 200 mmHg.(6,14) Do ponto de vista fisiopatológico a 
LPA/SDRA consiste em preenchimento alveolar por infiltra-
do inflamatório, colapso alveolar, bem como diminuição do 
volume pulmonar aerado e sua distribuição heterogênea no 

parênquima pulmonar. É considerada uma reação inflama-
tória dos pulmões com comprometimento da barreira epité-
lio-endotelial a qual determina aumento da permeabilidade 
alvéolo-capilar, diminuição da complacência, aumento do 
shunt pulmonar e piora da oxigenação arterial e tecidual.(20,21)

 Histologicamente lesões pulmonares causadas pela LPA/
SDRA são semelhantes às lesões induzidas pela ventilação 
mecânica.(22) Vários estudos compararam esta lesão com o es-
tágio inicial da SDRA.(23) O estudo experimental pioneiro de 
Webb & Tierney(24) de 1974, demonstrou que a VM inapro-
priada, com altos picos de pressão e baixa PEEP, pode provo-
car o biotrauma: liberação de citocinas inflamatórias, edema 
alveolar, lesão epitelial e inativação do surfactante. O estudo 
de Plötz et al.(25) realizado em 12 crianças, anestesiadas, sob 
ventilação sem pneumopatia prévia, demonstrou que mesmo 
ventiladas por um curto período de tempo, já apresentavam 
sinais de biotrauma. Este estudo demonstrou que a ventilação 
“não agressiva” em pulmões normais durante um curtíssimo 
espaço de tempo tem também a capacidade de induzir in-
sulto pulmonar e a liberação dessa resposta inflamatória ao 
sangue. Estes achados sugerem que a ventilação pode ser um 
potente e rápido estímulo capaz de interferir em diferentes 
mecanismos imunológicos e que o termo biotrauma passa a 
ter um significado muito mais amplo. 

MANOBRAS DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR 

 São definidas como procedimentos que têm por finali-
dade o aumento sustentado ou intermitente da pressão trans-
pulmonar a fim de promover a abertura de maior número 
possível de alvéolos e com isso melhorar a distribuição do gás 
alveolar. Desse modo, esta abordagem maximiza a troca ga-
sosa e minimiza o atelectrauma. A MRA é utilizada também 
para prevenir o colapso alveolar durante a ventilação mecâ-
nica realizada com baixos volumes correntes. O seu objetivo 
mais importante, no entanto, é proteger os pulmões da lesão 
induzida pela VM. A PEEP desempenha papel fundamental 
na manutenção da eficácia da manobra impedindo desrecru-
tamento e prevenindo o atelectrauma.(26,27) 

Indicações 
A indicação do recrutamento alveolar deve ser precedida 

pela escolha da estratégia ventilatória protetora. Em pediatria 
acredita-se que volumes correntes de até 10 ml/kg com pres-
sões de platô abaixo de 30 cm H2O, têm papel protetor sobre 
o parênquima pulmonar.(12,28) Sua indicação está bem esta-
belecida em pacientes com hipoxemia de moderada a grave 
e também em pacientes que preenchem os critérios diagnós-
ticos para LPA/SDRA.(6) Os quadros hipoxêmicos destes pa-
cientes ocorrem em razão das altas frações de shunt causadas 
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por alvéolos pulmonares não aerados.(21,28) Os estudos reco-
mendam que a MRA seja realizada nas fases iniciais da LPA e 
da SDRA (nas primeiras 72 horas) bem como, na vigência de 
atelectasias por perda de volume pulmonar. Já foi evidencia-
do que na SDRA extrapulmonar e na sepse, os pulmões são 
potencialmente mais recrutáveis.(29,30) 

A SDRA em resposta a uma infecção viral é muito mais 
comum em crianças do que em adultos. Histologicamente, o 
padrão de lesão pulmonar observado é: bronquiolite, pneu-
monite intersticial e lesão alveolar difusa. Com os recentes 
avanços no conhecimento da fisiopatologia destas situações 
a MRA pode ser indicada como estratégia terapêutica com-
plementar.(31) 

 A MRA é especialmente indicada em situações que po-
dem causar colapso alveolar como anestesia, sedação e blo-
queio neuromuscular, bem como, na desconexão do pacien-
te do ventilador. Pode também ser utilizada para mobilizar 
secreções brônquicas e com o objetivo de diminuir o shunt 
pulmonar.(22,28) 

Nas doenças que cursam com baixa complacência pul-
monar provavelmente a conseqüência mais importante da 
MRA é homogeneizar a distribuição pressórica no parên-
quima pulmonar, uma vez que, nestas situações, ela tem 
distribuição heterogênea. Além disso, estas manobras previ-
nem situações de hiperdistensão (volutrauma) em alvéolos 
normais, de atelectrauma (colapso) em unidades alveolares 
parcialmente ventiladas e finalmente, resgatam alvéolos não 
ventilados. Acredita-se que quanto mais alvéolos ventilados 
houver, maior a complacência pulmonar, fato que possibilita 
o pulmão acomodar maiores volumes sob menores pressões 
no sistema respiratório.(30)

No primeiro consenso brasileiro de VM em pediatria e 
neonatologia, a MRA tem grau de recomendação C, pois 
existem poucos estudos randomizados em crianças. A reco-
mendação é que ela deva ser implementada em crianças com 
insuficiência respiratória aguda associada à presença de co-
lapso alveolar, todas as vezes que houver necessidade de FiO2 
acima de 40% para obter SaO2 de 90% a 95%. Este mesmo 
consenso considera a relação PaO2/FiO2 um dos principais 
parâmetros diagnósticos de LPA/SDRA, podendo ser um 
importante indicador para a realização do recrutamento al-
veolar.(32)

Técnicas de recrutamento alveolar
Embora a VM seja prática rotineira em terapia intensiva 

pediátrica, estudos a respeito do recrutamento alveolar em 
crianças ainda são limitados.(28,32) Apesar de seus benefícios já 
comprovados em pacientes adultos sua utilização na população 
pediátrica não está bem estabelecida e deve ser criteriosa.(4,6,12,32) 
Os pulmões e o tórax nesta faixa etária são essencialmente 

diferentes dos adultos pela alta complacência da caixa toráci-
ca, menor papel de forças gravitacionais e menor número de 
alvéolos. Apesar disto, os princípios gerais do recrutamento e 
desrecrutamento são os mesmos.(20) 

A posição prona tem sido amplamente investigada em 
crianças como estratégia de incremento da oxigenação e res-
gate pulmonar por meio da ação da gravidade. Além disso, 
pode ser associada à MRA, contribuindo na sua efetividade. 
A simplicidade e o baixo custo do uso da prona, junto aos 
seus benefícios em pacientes com grave lesão pulmonar, po-
pularizou o uso dessa modalidade terapêutica. No I Consen-
so Brasileiro de VM em Pediatria a posição prona tem grau 
de recomendação A e está indicada para pacientes que neces-
sitem de FiO2 ≥ 60%, PEEP ≥ 10 para manter SaO2 ≥90%. 
A “dose” da posição prona ainda precisa ser bem estabelecida. 
Preconiza-se manter a posição, a partir de sua indicação por até 
sete dias, por no mínimo seis horas até vinte horas ao dia.(32,33)

Diferentes métodos são propostos como as abordagens 
possíveis para o recrutamento do pulmão: alto nível de pres-
são positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), aumento grada-
tivo da PEEP com pressão controlada mantida.(4,27,32) 

Até o momento, a manobra de recrutamento mais fre-
qüentemente empregada em crianças sob VM é a insuflação 
sustentada. A técnica consiste em aplicar a CPAP de 30 até 40 
cm H2O por 30-40 segundos (Figura 2).(34,35)

Figura 2 - Manobra de insuflação sustentada demonstra apli-
cação da pressão contínua de 30 ou 40 cm de H2O, por 30 
até 40 segundos.

A segunda técnica é realizada com pressão controlada, na 
qual a pressão inspiratória é mantida em 15 ou 20 cm H2O, 
a freqüência respiratória fixada em 10 ipm e o tempo inspi-
ratório fixo em 3 segundos. O procedimento consiste no au-
mento da PEEP partindo de pelo menos 10 cm H2O, avan-
çando gradativamente de 5 em 5 cm H2O por até 2 minutos, 
podendo atingir uma PEEP final de até 35 cm H2O com 
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consequente aumento do pico de pressão de até 50 cmH2O 
(Figura 3).(32,36,37)

PEEP – pressão expiratória final positiva;  PIP - pressão inspiratória positiva.
Figura 3 - Aumento progressivo de 5 cm de H2O de PEEP a 
cada 2 minutos.

Recomenda-se para o conforto do paciente, a sedação e 
analgesia durante o procedimento. Infusão de midazolan e 
fentanyl com o ajuste da dose conforme a necessidade clínica 
é indicada para a realização do procedimento. Pacientes com 
mecânica pulmonar bastante comprometida e na fase aguda 
da doença podem necessitar de bloqueadores neuromuscu-
lares, como o vecurônio, pelo risco de agitação psicomotora, 
tosse, assincronia com o ventilador e barotrauma.(20,38,39) 

A manobra pode ser realizada várias vezes ao dia ou quan-
do necessário. Recomenda-se a MRA na fase precoce da 
lesão pulmonar, a partir de 24 horas após a instituição da 
ventilação mecânica, até 72 horas. Podendo ser repetida na 
deterioração da oxigenação, desconexão do ventilador e/ou 
após a aspiração do tubo traqueal. É indicada prévia aspiração 
traqueal ao recrutamento. A MRA deve ser repetida em caso 
de necessidade de aspiração traqueal para assegurar o efeito de 
“pulmão aberto”.(20,25,32,34,36,38-41) 

A PEEP proporciona maior estabilidade alveolar após o 
recrutamento.(4,7,9) Em pediatria não se dispõe de dados ou va-
lores pré estabelecidos, porém dados da literatura, em adultos, 
sugerem uma janela de segurança utilizando valores de PEEP 
entre 8-15 cm H2O, que resultem em picos de pressão abaixo 
de 35 cm H2O, pressão de platô abaixo de 30 cm H2O e volu-
mes correntes de 5 a 8 ml/Kg. O PEEP ideal seria determinado 
pelo ponto de melhor troca gasosa, ou seja, 2cm H2O acima 
do ponto de inflexão da curva pressão-volume do sistema res-
piratório, obsevando-se a estabilidade hemodinâmica.(12,32,41,42)

Benefícios, efeitos adversos e complicações
Para melhor avaliação dos resultados, os marcadores de 

gravidade da lesão pulmonar, como a relação PaO2/FiO2, OI, 

a complacência pulmonar e o escore de lesão pulmonar mo-
dificado para pediatria, deveriam ser determinados ao início 
do procedimento e na evolução do paciente.(12) Além disso, 
seria importante que a cada intervenção a efetividade fosse 
também avaliada por técnicas de imagem, (como tomografia 
axial computadorizada de tórax e tomografia por impedância 
elétrica), estudos de mecânica respiratória estática e dinâmica, 
bem como medidas do volume pulmonar.(15,16,25,43)

Estudos experimentais com MRA têm demonstrado efei-
tos benéficos sobre a oxigenação.(7,23,24,26) Em estudos com 
crianças anestesiadas e com pulmões sadios, os autores de-
monstraram diminuição da atelectasia e melhora da compla-
cência pulmonar.(44,45) 

Duff et al.(34) realizaram estudo prospectivo em 32 crian-
ças com insuflação sustentada de 30 a 40 cm H2O por 15 a 
20 segundos, sempre que ocorresse a desconexão do aparelho, 
aspiração traqueal, presença de hipóxia ou rotineiramente a 
cada 12 horas. Durante as manobras não houve alteração da 
pressão arterial, freqüência cardíaca ou saturação de oxigênio 
e foi acompanhada de uma significativa redução da FIO2 nas 
seis horas seguintes ao procedimento. Concluíram que as ma-
nobras são seguras nos pacientes pediátricos e estão associadas 
à significativa redução da necessidade de oxigênio nas 6 horas 
subseqüentes à MRA.

No estudo de Rimensberger et al.(46) com recém-nascidos 
de baixo peso com SDRA, sob ventilação oscilatória de alta 
freqüência associada à MR, foi observado que o grupo tra-
tado permaneceu menos tempo na VM, com menor índice 
de displasia broncopulmonar e menor dependência de oxi-
gênio. Scohy et al.(47) utilizaram a manobra de recrutamento 
seguida de 8 cm H2O de PEEP em 20 crianças. Observaram 
melhora significativa da complacência dinâmica, da oxigena-
ção, do volume pulmonar expiratório final em crianças no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca. Em crianças com SDRA, 
Gaudencio et al.(42) utilizando níveis crescentes de PEEP e 
pressão controlada de 15 cmH2O até a obtenção de menos 
de 5% de colapso na avaliação tomográfica, observaram me-
lhora da relação PaO2/FiO2. 

Entretanto, estudos clínicos em crianças tem apresenta-
do resultados ainda controversos.(22,48) Ao lado dos benefícios 
constatados, a MRA também pode ter efeitos indesejáveis 
como liberação de citocinas inflamatórias. Halbertsma et 
al.(48) demonstraram, em crianças gravemente doentes sob 
VM, que a aplicação de uma única MRA pode translocar 
citocinas pró-inflamatórias do espaço alveolar para a circula-
ção sistêmica. Grasso(43) recentemente observou que o recru-
tamento pode não prevenir a hiperdistensão de unidades al-
veolares normais. Outros efeitos adversos constatados foram 
redução do retorno venoso, diminuição do débito cardíaco 
e hipotensão. A forma mais adequada de evitar estes efeitos 
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seria a manutenção da expansão do espaço intravascular.(9) 
As principais complicações que podem ocorrer durante 

a manobra são barotrauma e comprometimento hemodinâ-
mico. Dois mecanismos são responsáveis pela instabilidade 
hemodinâmica, o primeiro por aumento da pressão em vias 
aéreas levando à diminuição do retorno venoso e da pré-carga 
do ventrículo direito, o segundo por elevação da pressão al-
veolar, podendo aumentar a resistência vascular pulmonar e 
pós-carga do ventrículo direito.(41) Também já foram relatados 
diminuição da perfusão cerebral e translocação bacteriana. 
Uma recente revisão sistemática demonstrou que as compli-
cações mais frequentes foram hipotensão (12%) e a dessa-
turação (9%). O barotrauma, apesar de ser uma importante 
complicação, é de baixa incidência (1%).(49) Esses efeitos pa-
recem ser infreqüentes e de baixo impacto diante da neces-
sidade de melhora da oxigenação em quadros de hipoxêmia 
grave.(28,34,48) Outro ponto importante é o efeito relativamente 
curto da manobra, podendo ser repetida várias vezes ao dia 
para manter o pulmão expandido.(41) O estudo de Brower et 
al.(40) observou que o efeito máximo da manobra sobre a oxi-
genação ocorreu aos 10 minutos pós manobra, diminuindo 
ao longo de 2 a 3 horas. 

Entre as principais contra-indicações para sua utilização 
está a presença de instabilidade hemodinâmica, como hipo-
tensão, agitação psicomotora, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, doença pulmonar unilateral, pneumectomia prévia, 
fístulas broncopleurais, hemoptise, pneumotórax não drena-
do, hipertensão intracraniana e ventilação mecânica prolon-
gada.(36,39,42) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Embora a estratégia protetora utilizando a MRA seja cada 
vez mais aceita e utilizada na população pediátrica, ainda não 
existem diretrizes bem definidas para seu emprego a fim de 
que sua eficácia seja assegurada. Estes procedimentos na po-
pulação pediátrica ainda não estão amplamente aceitos por 
condições próprias do parênquima pulmonar do paciente de 
baixa idade e pela necessidade de maior investigação nesta 
população. Por esta razão, o seu emprego deve ser judicioso, 
pois o tecido pulmonar da criança poderá passar do colapso 
alveolar num extremo, à hiperdistensão e ruptura, no outro, o 
que pode caracterizar uma ação ainda mais lesiva.

A MRA parece ser benéfica como adjuvante no tratamen-
to da hipoxemia refratária ao uso de oxigênio e doenças da 

complacência pulmonar em fase inicial. Ao lado dos benefí-
cios constatados, a MRA também pode ter efeitos indesejá-
veis como liberação de citocinas inflamatórias. No entanto, 
deve ser considerado que seu efeito pode ser transitório. Sua 
implementação em crianças agudamente doentes deve ser fei-
ta sob rigorosa monitorização, sedação, controle hemodinâ-
mico e realizada por equipe experiente.

 Qual o melhor momento de sua implementação e qual 
a melhor forma de analisar sua eficácia são os desafios que se 
colocam nas UTI pediátricas. Por este motivo, há necessidade 
de mais estudos com a utilização destes procedimentos a fim 
de que se possa avaliar melhor o seu impacto sobre a morbi-
dade e mortalidade em pediatria.

ABSTRACT

Recent changes were introduced in acute hypoxemic respira-
tory failure children ventilation methods. There are evidences that 
less aggressive ventilation strategies can improve severe pulmonary 
injury survival. Experimental trials evidenced a relationship betwe-
en inappropriate ventilatory measures and delayed acute pulmona-
ry injury improvement, or even worsening. From this, a protective 
ventilatory measure arises in combination with alveolar recruitment 
maneuver. This association is believed in clinical practice to deter-
mine importantly reduced morbidity and mortality as well as redu-
ced mechanic ventilation-induced injuries. It is indicated for acute 
lung injury patients, generally from pneumonia or sepsis, with se-
vere hypoxemia. Its main contraindications are homodynamic ins-
tability, pneumothorax and intracranial hypertension. Experimen-
tal trials showed beneficial maneuver effects on both oxygenation 
and alveolar collapse. Adult studies showed improved pulmonary 
function with hypoxemia reversion. In children, the maneuver lead 
to significant inspired oxygen fraction and alveolar collapse reduc-
tions, less oxygen dependency, improved pulmonary complacency, 
and reduced bronchopulmonary dysplasia. However, studies in 
children are limited. Additional investigation is warranted on this 
matter, and its clinical application evidence. A literature review was 
conducted based on textbooks and MEDLINE, Pubmed, Cochra-
ne library, SciELO, and Ovid databases, from 1998 to 2009, both 
in Portuguese and English. Publications on alveolar recruitment 
maneuver both in adults and children, review articles, experimen-
tal and clinical trials were included using the key words: protective 
ventilatory strategy, alveolar recruitment maneuver, pediatrics and 
mechanic ventilation. 

Keywords: Intensive care units; Respiration, artificial/adverse 
effects; Respiratory mechanics; Child
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