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RESUMO

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é causa importante de
morbimortalidade em unidades de tratamento intensivo e ndo possui um tratamento
farmacologico especifico. A posicao prona € proposta para melhorar a oxigenagao em
pacientes com SDRA, necessitando de uma assisténcia de enfermagem atenta e
habilidosa. O objetivo desta revisao integrativa da literatura é analisar os mecanismos,
beneficios, complicacbes e métodos da posicdo prona em pacientes com SDRA. A
busca dos artigos deu-se nas bases de dados LILACS, SIELO e MEDLINE, no periodo
de 2000 a 2010, com os descritores ventilacdo e prona, decubito prona, prona e
enfermagem, sindrome da angustia respiratéria aguda e prona, SARA e prona. Foram
revisados 22 artigos. Entre os resultados constatado que ha efeitos benéficos da
posi¢cao prona, em relacdo a oxigenagcao e mecanica respiratoria. Ndo ha consenso
quanto ao tipo de paciente que se beneficiaria de tal manobra, qual a sua eficacia na
sobrevida dos pacientes e qual o tempo ideal de pronagao. A técnica mostrou-se segura
quando aplicada com equipe treinada. As reagdes adversas mais comuns sao as
Ulceras de pressao e a extubacao acidental. Concluido que ainda ha necessidade de
pesquisas para melhor definicdo do efeito da pronagdo em pacientes, especialmente
naqueles com SDRA, visto que a sua utilizagdo ndo é recomendada em todos os casos.
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ABSTRACT

The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a significant cause of
morbimortality in intensive care units, and has no specific pharmacological treatment.
The prone position is proposed to improve oxygenation in patients with ARDS, requiring
observant and skilled nursing care assistance. The purpose of this integrative review of
literature is to examine the mechanisms, benefits, complications and methods of the
prone position in ARDS patients. The search of the articles was made in the databases
LILACS, SIELO, and MEDLINE in the period of 2000 to 2010, with the descriptors
ventilation and prone, prone decubitus, prone and nursing, acute respiratory distress
syndrome and prone, SARA and prone. Twenty-two articles were reviewed. Among the
results found, it has been identified that there are beneficial effects on the prone position
in relation to oxygenation and respiratory mechanics. There is no consensus regarding
the type of patient who would benefit from such a maneuver, what is its effectiveness on
the patients' survival and what is the ideal time of pronation. The technique proved to be
safe when applied with a trained staff. The most common adverse reactions are
pressure ulcers and accidental extubation. It has been concluded that there is still much
research needed to better define the effect of pronation in patients, especially those with
ARDS, since its use is not recommended in all cases.

Key words: Ventilation and prone. Prone position. Prone position in patients with acute
respiratory distress syndrome (ARDS). Acute respiratory distress syndrome
(ARDS), Nursing.

1 INTRODUCAO

A Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA) ou Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é definida como uma sindrome de
inflamacao e aumento da permeabilidade capilar pulmonar associada a uma série de
anormalidades clinicas, radioldgicas e fisioldgicas ndo causadas por hipertensao
capilar pulmonar. Apesar de ter sido descrita pela primeira vez em 1967 e ser causa
importante de morbimortalidade em unidades de tratamento intensivo (UTI), a SDRA
nao possui um tratamento farmacolégico especifico (OLIVEIRA; BASILLE FILHO,
2006).

Ao longo das décadas sinalizadas alternativas de terapia de suporte capazes
de proporcionar mudanca no desfecho desta patologia. Recentemente, a posi¢cao
prona (PP) mostrou-se capaz de melhorar a oxigenagao em pacientes com a SDRA.

Por ser um método simples e de baixo custo, tornou-se objeto de estudo e novas



pesquisas surgem para incrementar a oxigenagao dos pacientes com SDRA (PAIVA;
BEPPU, 2005).

O paciente submetido a ventilacdo em pronacéo necessita de uma assisténcia
de enfermagem atenta e habilidosa. Para tanto, € fundamental que o enfermeiro
reconheca a importancia da sua atuacao profissional, com énfase na prevencao de
complicagdes.

Esta investigagdo constitui como objetivo analisar os possiveis mecanismos
fisiologicos, beneficios, complicagdes e métodos da posigao ventilagdo em pronagao

em pacientes com SDRA.

2 METODOLOGIA

O presente estudo é uma revisao integrativa da literatura, baseada em buscas
nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Scientific Electronic (SciELO) e MEDLINE (PubMed), do periodo de 2000
a 2010, com os descritores em portugués: ventilagado e prona, decubito prona, prona
e enfermagem, sindrome da angustia respiratoria aguda e prona, SARA e prona. E
ainda, foram utilizados os descritores em inglés prone position, prone position in
ARDS patients acute respiratory distress in adults. Dos 40 artigos selecionados,
foram revisados 22 artigos com predominio delineamento pesquisa de estudos

clinicos randomizados e multicéntricos, meta analise e revisao da literatura.

2.1 SINDROME DA ANGUSTIA RESPIRATORIA AGUDA

A American European Consensus Conference on ARDS definiu SARA como
uma sindrome de insuficiéncia respiratéria de instalacdo aguda, caracterizada por
infiltrado pulmonar bilateral a radiografia de térax compativel com edema pulmonar
nao cardiogénico e hipoxemia grave. A hipoxemia grave que determina SARA é
definida pela relagdo PaO,/FiO, < 200; pressao capilar pulmonar < 18 mmHg ou
auséncia de sinais clinicos ou ecocardiograficos de hipertensao arterial esquerda e

presenca de um fator de risco para lesdo pulmonar. Nesta mesma Conferéncia do
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Consenso criou-se o termo Les&o Pulmonar Aguda (LPA), sua definicdo € a mesma
da SDRA com excegdo do grau menos acentuado de hipoxemia que esta presente
na LPA (PaO./FiO; < 300), sua finalidade € identificar mais precocemente o paciente
que evolui para a SDRA (ROTTA; KUNRATH; WIRYAWAN, 2003; ELOISE, 2010).

As chances de um paciente em desenvolver SDRA aumentam de acordo com
os fatores de riscos presentes. Estes fatores de risco podem ser divididos em: a)
lesdo pulmonar direta, sendo a mais comum a aspiragdo do conteudo gastrico,
infeccao pulmonar e afogamento; b) doengas sistémicas como a sepse, grandes
queimaduras e c) lesdes de fraturas de ossos longos (ELOISE, 2010).

A SDRA é freqlente nas UTI, sua incidéncia foi estimada em 79 casos por
100 mil habitantes/ano, chega a alcangar 306 casos por 100 mil habitantes/ano na
faixa dos 75 a 84 anos nos EUA. A mortalidade também é alta, entre 34 e 60%. De
acordo com o (Il CONSENSO..., 2007).

No Brasil, ndo temos estudos populacionais. Apenas dois estudos foram
realizados com o objetivo de determinar a freqiéncia de SDRA. Um no Hospital das
Clinicas de Porto Alegre, onde a frequéncia foi de 2,3%, e outro no Hospital Sirio
Libanés em S&o Paulo, onde foi de 2% a freqiiéncia de SDRA (OLIVEIRA; ANIBAL
FILHO, 2006).

2.2 VENTILACAO EM DECUBITO VENTRAL NA SARA

Um ponto fundamental no tratamento da SDRA ¢é a corre¢cao da hipoxemia,
adotando-se agbes que levam a uma melhora da relagdo ventilagao-perfusao e
reducdo do shunt intrapulmonar. Uma das agbes € a utilizacdo da PP. Pesquisas
demonstram seus efeitos positivos sobre o aumento da oxigenagdo em cerca de 70
a 80% nos pacientes com SDRA (PELOSI et al, 2002). Os efeitos benéficos da PP
foi sugerida por Bryan em 1974 em pacientes anestesiados e paralisados. Em 1976
Phiel e Brown, mostraram em estudo retrospectivo que a PP melhora a oxigenagao
sem efeitos deletérios. Um ano depois, Douglas et Al demonstraram em estudo
retrospectivo, como pacientes com SARA, que a PP pode efetivamente melhorar a
oxigenagao nestes pacientes (PELOSI et al, 2002).
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Apesar das vantagens fisiolégicas apresentadas pela ventilagdo mecanica na
PP, pacientes hipoxémicos com SARA ndao mostraram beneficios sobre a
mortalidade, porém apresentaram uma ligeira vantagem nos casos mais graves. A
PP nesta populagcéo pode evitar a morte iminente e dar tempo para o emprego de
outros tratamentos. Logo, neste grupo ela vem sendo defendida como uma manobra
de emergéncia e ndo como um tratamento (SUD; et al 2008; TACCONE; et al 2009;
MENTZELOPOULQOS, 2005; BROCCARD, 2003; MESSEROLE, 2002; PELOSI,
2002; GATTINONI, 2001; PEDROZA 2000).

Segundo os autores Sud (2008), Taccone (2009) pacientes com SDRA
necessitam alta fragao inspiratéria de oxigénio (FiO2) ou pressao de platd elevada,
transformando a ventilagdo mecénica potencialmente prejudicial. A pronagdo pode
reduzir o estresse e a tensdo do parénquima pulmonar induzido pela ventilacao

mecanica devido aos efeitos positivos sobre a oxigenagao.

2.3 POSICIONAMENTO E EFEITOS ANATOMICOS E FISIOLOGICOS

A PP consiste na virada do paciente da posi¢ao dorsal para ventral com a
cabeca lateralizada, sendo utilizada para diminuir a hipoxemia nos pacientes com
SDRA. O mecanismo exato ainda nado esta bem definido, porém sabe-se que a
melhora da oxigenagé&o ocorre em cerca de 70% a 80% dos pacientes. Deve ser
considerada em pacientes que necessitam de elevados valores de PEEP e FIO;
para manter uma saturacdo de oxigénio adequada ou para pacientes com SDRA
grave (OLIVEIRA; et al, 2008).

Na SDRA o principal efeito fisiologico na PP é a melhora da
ventilagao/perfusdo que contribui para o aumento PaO, A expansao alveolar é
sempre dependente da pressao transpulmonar, que é a diferengca entre a pressao
alveolar e a pressao pleural. Quanto maior a pressao transpulmonar maior sera a
expansao do pulmao e entrada de ar. Em comparagao com a PP a posi¢cao supina
apresenta pressao transpulmonar maior nas zonas nao dependentes (esternal) do
que nas dependentes (dorsal), isto gera uma desigualdade de enchimento alveolar.
Em contrapartida na pronacdo a compressao sobre o pulmao da massa cardiaca,

deslocamento cefalico do diafragma e o préprio peso do pulmdo é amenizada



proporcionando uma melhor distribuicdo do gradiente de presséo transpulmonar em
relacdo aos infiltrados gerando uma ventilagcdo alveolar mais homogenia
(MARTINEZ, 2009).

Paiva (2005) apos revisao dos estudos sobre pronagédo avalia os provaveis
fatores que levam a pressao transpulmonar ser diferente nas regides pulmonares.
Entre os fatores o autor destaca o peso do pulmao, a massa cardiaca, alteragcao da
mobilidade diafragmatica e o desvio cefalico do conteudo abdominal e a

configuragéo da caixa toracica.

2.3.1 Peso do pulmao

O edema pulmonar inflamatério tem uma distribuicdo uniforme em todo o
parénquima pulmonar, gera um aumento total da massa do pulmdo e
progressivamente colapsa sob seu proprio peso. Este peso, em decorréncia da agao
da gravidade, faz com que as regides dependentes (dorsal) sofram colapso. Na PP,

a compressao do pulméo é diminuida, o que torna a regido mais expandida.

2.3.2 Massa cardiaca

O peso do coragao sobre regides dependentes do pulmao diminui o gradiente
de presséo transpulmonar, exercendo uma influencia na aeragao destas regides. No
paciente com SARA, a massa cardiaca esta aumentada e consequentemente ha um
aumento da pressdo pleural nas areas dependentes do pulmao, facilitando o
colabamento alveolar. Um aspecto favoravel da PP em relagdo a posi¢cao supina, €
gue uma pequena fracdo de ambos os pulmdes esta sob a compressao cardiaca,
visto que na posicédo supina existe uma consideravel fragdo de ambos os pulmdes

localizado abaixo do coragédo, portanto sujeito a compresséo das forgas.



2.3.3 Alteragcao da mobilidade diafragmatica e desvio cefalico do conteudo

abdominal

O movimento do diafragma na posicao supina é uniforme, enquanto na PP um
maior movimento ocorre na regido dorsal, € muito provavel que isto ocorra devido a
menor compressao dos 6rgdos abdominais sobre o diafragma. Contudo a posi¢ao e
o movimento do diafragma durante a distensdo abdominal ndo sdo conhecidos.
Pacientes sob ventilagdo mecéanica sedados e paralisadosl tem maior depressao do
tébnus muscular diafragmatico, o peso do conteudo abdominal leva a um desvio das
regides posteriores do diafragma em posi¢cdo supina, contribuindo para o colapso
destas regides. Na PP, o peso do conteudo abdominal repousa sobre a superficie do

leito, diminuindo o desvio do diafragma.

2.3.4 Formato ou configuragao da caixa toracica

Pode influenciar a presséo transpulmonar nas diferentes regides pulmonares.
Na posi¢ao supina a caixa toracica assemelha-se a um tridngulo (apice em cima) o
que permite a formacdo de atelectasias mais extensas. Na PP a caixa toracica
assume uma forma mais retangular, e a formacéao de atelectasia torna-se menor.

Paiva (2005) conclui que, na posi¢cao supina a expansao pulmonar € menor
nas regides dependentes (dorsal), devido ao peso do pulmao, da massa cardiaca, a
movimentagdo diafragmatica e ao formato da caixa toracica. Estes fatores sao
amenizados na pronagao, permitindo uma melhor aeracéo destas regioes.

Ainda, pode ser apontado na relagdo ventilagdo mecanica em decubito
ventral, os efeitos clinicos positivos da PP como, maior drenagem postural de
secreg¢des, diminuido o risco de pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
diminuicdo da hiperdistensao alveolar, do colapso alveolares de forma ciclica e da
lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecéanica (GATTINONI, 2008; SUD et al,
2008). Martinez et al (2009) acrescenta que a diminuicao da hiperdistensao alveolar
na PP, permite a aplicagdo de manobras de pressao positiva expiratoria final (PEEP)
de recrutamento, o que resulta na expansao pulmonar mais uniforme com

redistribuicdo de perfusdo minima.



Guerra (2007) relata em seu estudo de revisdo que o fluxo sanguineo nao
altera com a mudancga de decubito, a por¢ao posterior dos pulmdes continua sendo
perfundida e um numero maior de alvéolos ventilados. Na pratica, observa-se
melhora imediata da saturagao periférica de oxigénio e aumento do volume corrente.
A melhora da complacéncia pulmonar e o aumento do indice de oxigenagao sao
observados apos as primeiras horas de mudanca de posi¢cdo e permanecem quando

0S mesmos s&o reposicionados em supino.

2.4 FATORES DETERMINANTES PARA ADOCAO DA POSICAO PRONA NA SDRA

Os fatores que determinam quais pacientes com SDRA se beneficiam com esse
método ainda ndo foram completamente elucidados e, apesar de haver melhora da
oxigenagao, esta ndo € homogenia. Os pacientes tratados por este método se dividem,
quanto ao resultado, em trés grupos: os que apos retornarem ao decubito dorsal
mantém PO, e PCO,; nos mesmos niveis anteriores a pronacdo, 0s que apresentam
melhor oxigenagao em relagéo ao decubito dorsal prévio e piora do que aqueles obtidos
durante a pronagdo e os que apresentam melhor oxigenagdo em relagéo a fase de
pronagao e decubito dorsal prévio (COIMBRA; SILVERIO, 2001).

Guerra (2007) relata em seu estudo de revisao que varios fatores podem
predizer uma favoravel ou desfavoravel resposta a oxigenacdo na posigao prona,
incluindo a morfologia do pulmé&o, as propriedades mecanicas da caixa toracica, o
tempo e a etiologia da lesdo pulmonar.

Martinez (2009) corrobora esta argumentagao, através de estudo reviséao,
sobre a importancia da etiologia da SDRA para se obter uma resposta favoravel.
Pacientes com etiologia extra-pulmonar tiveram uma melhora da oxigenacgao a partir
de 30 minutos apds iniciar a PP, essa melhora € mantida a 2 horas. Em contraste,
com aqueles que apresentavam etiologia pulmonar, a resposta foi significativa apés
2 horas na PP.

Paiva (2005), acrescenta, que este fato pode ser explicado pelo edema
alveolar/intersticial e atelectasias de compressdo, mais proeminentes na SDRA
extrapulmonar, cederem mais facilmente as mudangas na pressao transpulmonar

que a consolidagao causada por dano epitelial e inflamagao exsudativa, encontrada



na SDRA pulmonar. Ainda que ambos os tipos de SDRA respondem positivamente a
posicdo prona, 63% dos pacientes sdo com SDRA extrapulmonar e 29% de SDRA
pulmonar possuem resposta importante apds uma hora na posicao.

Para Guerra et al (2007) tais achados fisiolégicos seriam suficientes para
tomada de decisao sobre esse manejo, porém, em nenhum estudo realizado sobre
este tema houve melhora da sobrevida ou diminui¢do da mortalidade.

No entanto Sud et al (2008) sugeriu apos revisdo dos estudos sobre efeitos da
ventilagdo mecanica em decubito ventral que, pode haver falhas na identificacdo de
uma determinada populagcdo que poderiam se beneficiar da ventilagdo em pronacgéo,
visto que varios estudos incluiram pacientes com diversos tipos de insuficiéncia
respiratoria. Em um ensaio clinico, apenas 51% de 802 pacientes apresentavam leséo
pulmonar aguda e sindrome da angustia respiratoria aguda. Embora a meta-analise
restrita a pacientes com lesao pulmonar aguda e SARA ndo mostraram um beneficio na
mortalidade, variaveis fisiologicas podem identificar um subgrupo destes pacientes que
poderiam se beneficiar da ventilagdo mecanica em prona.

Gattinoni et al (2010) demonstra em meta-analise que a PP tem sido utilizada
por mais de 30 anos em pacientes com SARA e provou de forma consistente
capacidade de: melhorar a oxigenagdo em pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda, reduzir o estresse e a tensido gerada pela ventilagdo mecanica reduzindo o
risco de lesao pulmonar, que afeta de forma negativa a sobrevida do paciente.

Paiva e Beppu (2005) sinalizam que um dos fatores importantes para a
introdugcdo da PRONA na SARA é a adequada insergdo da enfermagem neste
processo desde o procedimento de posicionamento do paciente até os cuidados
com possiveis complicacdes. E importante, para minimiza-las verificar a posicédo e
fixagdo do tubo endotraqueal, parar a alimentacédo enteral, assegurar que todos os
acessos e cateteres estdo desconectados e, durante o posicionamento em prona,

mudar a posicao da cabeca a cada duas horas.

2.5 TEMPO IDEAL PARA MANTER O PACIENTE EM PRONA

Ndo ha consenso a respeito do tempo ideal para manter o paciente em

pronagcdo. Tem sido preconizada a posi¢cao prona por quatro, seis, dez horas por dia
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e, recentemente, continuamente. O que deve ser considerado € a resposta
encontrada na fase precoce da SDRA e, por isso, o paciente deve ser mantido em
PP pelo maior tempo possivel. Questiona-se, hoje, se ha realmente a necessidade
de voltar o paciente para a posigao supina, visto que a les&o pulmonar causada pela
ventilagdo mecanica pode se iniciar com poucos minutos de ventilagdo nao protetora
(TAINO et al; 2008).

Coimbra et al (2001) relata em seu estudo de revisdo que ha UTI, onde
pacientes sdo mantidos em pronagao por um periodo especifico de 2 a 8 horas por
dia, enquanto em outras, os pacientes sdo mantidos em pronagcdo enquanto nao
seja observada melhora adicional na PO..

Taccone et al (2009) através de seu estudo multicéntrico randomizado
controlado, ndo encontrou nenhuma vantagem significativa entre pacientes em
prona por até 20 horas com relacdo a pacientes em prona programado para 6-8
horas por dia. E, Gattinoni et al (2010) em sua meta-analise mais recente sugere
que a posicao prona prolongada pode expor pacientes com SDRA menos grave a
complicacdes desnecessarias e sem beneficio clinico detectavel.

Martinez et al (2009) analisou em sua revisdo que a melhora da oxigenacao
foi mantida nas primeiras horas apds insergéo de novas posi¢des supinas. Enquanto
por um curto periodo o efeito persiste a oxigenagcao, em longos periodos de tempo

(dias), esse efeito € perdido e, portanto, também seus possiveis beneficios.

2.6 CONTRA-INDICACOES E COMPLICAGOES

Os estudos sugerem que a PP nao seja adotada para pacientes de alto risco
como os queimados, feridas abertas na face, térax ou abddémen, instabilidade da
coluna vertebral, fraturas de bacia, hipertensdo intracraniana, arritmias graves e
hipotensdo severa (TAINO, 2008; MARCHETTI, 2000; PAIVA, 2005; PEDROZA,
2002; MESSEROLE, 2002; TACCONE, 2009).

Marchetti (2000), Paiva (2005), Pedroza (2000) apontam em seus estudos,
respectivamente, que as complicagdbes mais comuns sao Uulcera de pressao
envolvendo orelhas, queixo, joelhos e edema facial, que acomete a maioria dos

pacientes, lesbes cutdnea e mucosa nos labios e nariz. Gattinoni (2001) e Taccone
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(2009) descrevem que as complicagdes mais graves incluem extubagéo acidental,

obstrugao do tubo endotraqueal, queda na saturagc&o de oxigénio.

3 CONCLUSAO

A partir do estudo exposto pode-se concluir que a PP tem efeitos positivos na
oxigenagao em pacientes com SDRA e na mecanica respiratoria. Essa melhora
pode ser atribuida a varios mecanismos que podem ocorrer isolados ou associados,
dentre eles estdo a diminuigcdo dos fatores que contribuem para o colabamento
alveolar, a redistribuicdo da ventilagdo alveolar e da perfusdo. A maioria das
complicagdes relacionadas a manobra sao raras, porém as ulceras de pressao, o
edema facial e a extubagéo acidental sdo frequentes. A técnica mostrou-se segura,
eficaz e de baixo custo, porém necessita de uma equipe treinada e familiarizada
para realizacdo da manobra.

Nao esta definido quais os pacientes que poderao se beneficiar com a PP,
pois nem todos os pacientes respondem de forma positiva a PP ou quando sao
reposicionados em decubito ventral apresentam uma deterioragdo na oxigenagao,
exigindo interrupgado imediata da manobra. Ha controvérsias com relagdo ao tempo
ideal de pronacao.

A técnica da PP mostrou-se segura, com baixo risco e sem aumento de
custos adicionais de internacdo na UTI. Todavia a técnica ndo € recomendada para
uso rotineiro e sim como uma manobra para melhorar a oxigenagao.

A mortalidade relacionada a SARA em UTI é elevado apesar dos avangos e
compreensao do mecanismo e tratamento, mesmo em pacientes continuamente
pronados. E, mesmo que a maioria dos estudos sinalizem que a PP aumenta a
sobrevida dos pacientes, alguns estudos indicam que apesar do papel indiscutivel
da PP na melhora da oxigenacgao arterial, sua eficacia em diminuir a mortalidade
ainda nao foi comprovada. Ainda, ela é uma medida que se aplica, mas nao é
recomendado o uso rotineiro para todos os pacientes com SDRA, sendo necessario
um maior numero de estudos para justificar a escolha.

O enfermeiro é o profissional responsavel pelo gerenciamento da assisténcia,

necessitando cada vez mais de dominio dos principios cientificos que fundamentam
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a utilizagdo do decubito prona na SDRA. Isso, 0 ajudara a selecionar o manejo mais
adequado, com baliza nas melhores praticas, tanto de acordo com a realidade de
cada instituicio como com as necessidades terapéuticas dos pacientes. Enfim, a
tomada de decisdao para uso da terapia de posicionamento devera ser guiada no

conhecimento e na experiéncia da equipe multidisciplinar.
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