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Posicao prona*
Prone position

KELLY CRISTINA DE ALBUQUERQUE PAIVA', OSVALDO SHIGUEOMI BEPPU*

RESUMO

A posicédo prona ¢ uma manobra utilizada para combater a hipoxemia nos pacientes com sindrome do desconforto respiratério
agudo. Apesar de hoje ser considerada um modo eficaz de melhorar a oxigenacdo, os mecanismos fisioldgicos que levam a
melhora da fungdo respiratoria ainda ndo estdo completamente esclarecidos. O objetivo principal desta revisdo ¢ discutir os
aspectos fisiologicos e clinicos da posicdo prona na sindrome do desconforto respiratério agudo.

Descritores: Decubito ventral/fisiologia; Sindrome do desconforto respiratorio do adulto; Pulmao/lesdes; Postura/fisiologia;
Decubito dorsal /fisiologia; Anoxemia; Troca gasosa pulmonar; Processos hemodinamicos

ABSTRACT

The prone position is a maneuver used to combat hypoxemia in patients with acute respiratory distress syndrome. Despite
the fact that this is currently considered an efficient way to improve oxygenation, the physiological mechanisms that bring
about improvements in respiratory function are not yet fully understood. The aim of this review is to discuss the physiological
and clinical aspects of the prone position in patients with acute respiratory distress syndrome.

Keywords: Prone position/physiology; Respiratory distress syndrome, adult; Lung/injuries; Posture/physiology; Supine
position/physiology; Anoxemia; Pulmonary gas exchange; Hemodynamic processes

INTRODUCAOQ

Estratégias que utilizam a selecdo de deci- em 35° a 45° pode efetivamente reduzir a ocorréncia
bitos, como forma de tratamento e preven¢do de pneumonia nosocomial.”
de varias enfermidades que acometem o aparelho Outros trabalhos comprovaram a utilizacdo da
locomotor de pacientes acamados e gravemente mudanca de decubitos laterais como forma de
doentes, ja sdo amplamente conhecidas e melhorar a oxigenagio em lesdes unilaterais, além
rotineiramente utilizadas na grande maioria das  de prevenir outras complicacées associadas a imobi-
unidades de terapia intensiva do mundo. Com o lizacdo como a formacio de atelectasias, acumulo
crescente interesse dos possiveis efeitos fisio- de secrecdes e aumento no tempo de intubagio.®?
légicos que a mudanca de posi¢do pode trazer Mais recentemente, a posi¢io prona também mostrou
nesses doentes, estudos procurando outros sua utilidade, provando ser capaz de melhorar a
beneficios em outros 6rgédos e sistemas foram oxigenagiio em pacientes com a sindrome do descon-
realizados e novos achados foram encontrados, forto respiratério agudo (SDRA). Novos estudos
em especial no sistema cardiorrespiratorio. interessados nessa posicio tém surgido e essa técnica
Drakulovic et al. em trabalho publicado em 1999, vem se mostrando um método simples e seguro de
mostraram que a utilizacdo do decubito elevado incrementar a oxigenacio dos pacientes com SDRA.
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HISTORICO

A primeira afirmacdo de que a posicdo prona
poderia produzir efeitos benéficos surgiu em 1974,
quando Bryan sugeriu que pacientes anestesiados
e paralisados, posicionados em prona, poderiam
exibir melhor expansdo das regides dorsais do
pulmdo com conseqiiente melhora da oxigena-
¢d0.® Em 1976, Piehl e Brown mostraram, em
estudo retrospectivo, que a posicdo prona tinha
aumentado a oxigenacdo em cinco pacientes com
SDRA sem que apresentasse efeitos deletérios.”) Um
ano depois, Douglas et al., em estudo prospectivo,
confirmaram os achados de Piehl e Brown, com
melhora da pressao parcial de oxigénio no sangue
arterial (Pa0,) em todos os seis pacientes estudados,
incluindo um deles, que permaneceu em respiracio
espontinea, permitindo a reducéo da fracdo inspi-
rada de oxigénio e do nivel de pressdo positiva
expiratoria final (PEEP).©

Apesar desses trabalhos ja terem demonstrado
que a posicdo prona poderia incrementar a
oxigenac¢do em pacientes com SDRA, ndo havia até
entdo nenhum estudo experimental sobre os meca-
nismos pelos quais o posicionamento em prona
poderia levar a melhora. Baseados em sugestdes
de trabalhos prévios de que a melhora da Pa0, se
devia a mudanca da mobilidade regional diafrag-
matica ou ao aumento da capacidade residual
funcional, Albert et al., em 1987, em onze cies
com SDRA induzida através da aplicacdo endo-
venosa de acido oléico, estudaram a movimentacio
diafragmatica, capacidade residual funcional,
heterogeneidade da relacdo entre ventilacdo e
perfusdo, comportamento hemodinamico, shunt
pulmonar, espaco morto e troca gasosa.” O proto-
colo consistia em alterar cinco vezes a posi¢do do
paciente entre prona e supina e acompanhar o
comportamento das varidveis. Eles encontraram
melhora significativa na Pa0,, porém que nao
podia ser atribuida a mudancas na capacidade
residual funcional, na mobilidade regional do
diafragma, no débito cardiaco, ou qualquer
mudanca nas pressdes vasculares, mas sim a
reducéo significativa do shunt intrapulmonar em
posicdo prona.

Apesar destes resultados iniciais promissores,
o mecanismo fisiologico que causava a melhora
da oxigenacdo na posicdo prona ainda permanecia
controverso, o que levou ao aparecimento de varios
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trabalhos na literatura. Ainda assim a controvérsia
persiste, sobretudo em relacdo a mortalidade, visto
que estudos randomizados ndo conseguiram
mostrar sua diminuig¢do. Entretanto, os protocolos
destes trabalhos apresentaram varios pontos con-
testados, de modo que este assunto esta aberto,
necessitando de mais estudos randomizados.

EFEITOS FISIOLOGICOS DA POSICAO PRONA

0 efeito fisiologico mais importante da posicdo
prona ¢ a melhora da oxigenacdo, que ocorre em
cerca de 70% a 80% dos pacientes com SDRA®S7
(Quadro 1). Essa melhora da oxigenagdo pode ser
atribuida a varios mecanismos que podem ocorrer
isolados ou associados. Dentre eles, estdo a dimi-
nuicdo dos fatores que contribuem para o cola-
bamento alveolar, a redistribuicdo da ventilacdo
alveolar e a redistribuicdo da perfusio.

Diminuicdo dos efeitos de compressdo que
favorecem o colabamento alveolar (atelectasia)

Qualquer que seja o posicionamento de um
individuo, a expansdo alveolar ¢ sempre depen-
dente da pressdo transpulmonar, que ¢ a diferenca
entre a pressdo alveolar e a pressdo pleural. Inde-
pendentemente de o pulmio apresentar ou néo
lesdo, a pressdo pleural € sempre maior nas regioes
dependentes do pulméo (menos negativa), de mo-
do que a expansio alveolar ¢ menor nesta regiao.
Entretanto, na presenca de edema pulmonar, a
pressdo pleural torna-se ainda mais positiva na
porcdo dependente, o que agrava a diferenca de
pressdes transpulmonares entre as regides depen-
dentes e ndo dependentes. J& em posicdo prona,

Quadro 1 - Sinopse de trabalhos e seus respectivos
numeros de pacientes respondedores a posi¢cdo prona.

N total Respondedores (%)
Douglas, 1977 6 83
Langer,1988® 13 62
Beppu,1989© 14 78,5
Pappert,19940° 12 68
Blanch,1997" 23 70
Servillo, 199702 12 83
Chatte, 199703 32 78
Pelosi, 199804 16 75
Rosseti, 199809 41 75
Flatten, 199809 1 73
McAuley,2002('7 1 73
TOTAL 191 74,4
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a distribuicdo da pressdo transpulmonar torna-se
mais homogénea quando comparada a posicdo
supina, pois a variacdo da pressdo pleural entre a
regido dependente e a ndo dependente ¢ menos
acentuada.!'®

0 motivo pelo qual o gradiente de pressdo trans-
pulmonar se comporta desta forma nas diferentes
regides pulmonares nio estd plenamente escla-
recido, mas pode ser atribuido a diversos fatores:

Peso pulmonar. Como o processo patoldgico
da doenca ¢ uniforme em todo o pulméo, o edema
pulmonar faz o peso pulmonar aumentar, o que,
somado a acdo da gravidade, faz com que as regides
dependentes sofram colapso. Desta maneira, em
posi¢do supina, a regido dorsal ¢ a mais colapsada.
Ao se pronar o doente, a regido dorsal nio sofre
mais acdo do peso pulmonar, de modo que se
torna mais expandida.("-2%

Massa cardiaca. Em individuos normais, o peso
do coracdo sobre regides dependentes do pulméo
diminui o gradiente de pressdo transpulmonar,
exercendo grande influéncia na aeracdo destas
regides, o que facilita o seu colabamento. Nos
pacientes com SDRA, este efeito pode ser ainda
mais acentuado, devido ao aumento da camara
cardiaca direita secundaria a hipertensido pulmonar
decorrente da vasoconstricdo hipoxica, liberacio
de substancias vasoconstritoras e remodelamento
da circulagdo pulmonar. Estudos tomograficos em
posicdes prona e supina compararam as areas
pulmonares que estavam sob compressdo cardiaca
e mostraram que ao contrdrio da posi¢do supina,
que tinha consideravel fracdo de ambos pulmaoes
sob peso cardiaco, na posicdo prona apenas uma
pequena fracdo de ambos pulmées estava sob este
efeito.2-22

Alteracdo da mobilidade diafragmatica e
desvio cefalico do conteudo abdominal. Em hu-
manos, o movimento do diafragma na posicdo
supina ¢ uniforme enquanto que na posicio prona
ocorre maior movimentacio da regido dorsal.??
Este fato ocorre porque, provavelmente, a com-
pressdo do diafragma pelos 6rgdos abdominais se
torna menor. A sedacdo e a paralisia dos pacientes
ventilados mecanicamente deprimem o tonus mus-
cular diafragmatico, fazendo com que o conteudo
abdominal induza a um desvio cefalico das regides
mais posteriores do diafragma em posicdo supina,
o que contribui para o colapso destas regides.*¥
Em posicdo prona, o peso do conteudo abdominal
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fica repousado sobre a superficie do leito, dimi-
nuindo o desvio do diafragma.

Configuracdo da caixa tordcica. A configu-
racdo da caixa toracica pode influenciar a pressdo
transpulmonar das diferentes regiées pulmonares.
Na posicdo supina seu formato ¢ triangular (apice
em cima), o que permite a formacéo de atelectasias
mais extensas na regido dorsal. Na posicdo prona
ela assume uma forma mais retangular, de modo
que a formacio de atelectasias se torna menor."¥)

Para concluir, na posi¢do supina a expansdo
pulmonar € menor nas porcoes dependentes, devido
ao peso do pulmio e da massa cardiaca, a movi-
mentacdo diafragmatica e ao formato da caixa tora-
cica. Estes fatores na posicdo prona sio todos ame-
nizados, o que permite uma melhor aeracdo destas
regides. Essa situacdo foi mostrada claramente
pelos estudos de Gattinoni et al. em 1991, que
compararam a tomografia computadorizada de
torax nas posicdes prona e supina.?”

REDISTRIBUICAO DA PERFUSAO

Em pessoas normais, a perfusdo aumenta
progressivamente das regides nao dependentes
para as dependentes (ventral para dorsal em posicio
supina), obedecendo a acdio da gravidade.?® Apesar
de, em individuos com lesdo pulmonar aguda ou
SDRA, outros fatores poderem interferir na
distribuicdo da perfuséo (vasoconstricdo hipoxica,
obliteracdo vascular e compressdo venosa extrin-
seca), a perfusdo em posicdo supina continua se-
guindo o gradiente gravitacional. Em 1991, Glenny
et al. mostraram que a perfusdo na posicdo prona,
ao contrario do que se acreditava, ndo segue o
gradiente gravitacional, permanecendo maior na
regido dorsal (ndo dependente).?” Faltam estudos
que possam explicar o comportamento perfusional
do pulmio em relacdo as mudancas de posicéo,
porém especula-se que, talvez devido a sua
anatomia, a condutancia vascular das regides mais
dorsais dos pulmdes seja maior, opondo-se a acdo
gravitacional quando em posi¢iio prona.®8-2?)

Resumindo, a diminuicdo das dreas de atelec-
tasias faz com que haja melhor distribuicdo da ven-
tilagdo, reduzindo o shunt pulmonar, o que, somado
a melhor distribuicdo da perfusdo, leva a uma
relacdo entre ventilacdo e perfusdo mais homogé-
nea, esclarecendo assim o sucesso da posi¢do prona
em melhorar a oxigenacao.



Posi¢do prona

Um outro mecanismo que pode contribuir para
a melhora da hipoxemia arterial € que, em posicio
prona, a drenagem de secre¢des se torna muito maior.
Este fato ¢ facilmente observado nas unidades de
terapia intensiva.

EFEITOS NA MECANICA RESPIRATORIA

Outro fato que se espera que esteja alterado na
posicdo prona ¢ a mecéanica respiratoria, mas como
ela se comporta?

A maioria dos estudos que compararam a meca-
nica respiratoria entre as posicdes prona e supina
nédo mostrou diferenca na complacéncia do sistema
respiratorio. Entretanto, alguns autores encon-
traram reducdo na complacéncia toracoabdominal,
que poderia ser explicada pela limitagdo da expanséo
da regido anterior da caixa tordcica, que ¢ mais
complacente que a regido posterior, mais rigida. ('Y
Por outro lado, outros trabalhos mostraram a me-
Thora da complacéncia do sistema respiratdrio ao
se reposicionar um individuo em posicdo supina,
mostrando que algum efeito benéfico ¢é trazido para
a estrutura pulmonar. De alguma forma, ainda néo
esclarecida, a posicdo prona também aumenta a
complacéncia abdominal. Mure et al., em 1998,
mostraram que, com um mesmo modelo de disten-
sdo abdominal, o aumento de pressdo gastrica era
significativamente menor em posi¢do prona com
oxigenacio superior que em posicdo supina.t? Isto
nos abre um outro campo de analise, em que a
aplicagdo da posicdo prona e seus beneficios
podem se estender além de pacientes com lesdo
pulmonar aguda e SDRA, como, por exemplo, em
presenca de ascite.

OUTROS EFEITOS DA POSICAO PRONA

Efeitos da posicdo prona na lesdo pulmonar
induzida pela ventilagcdo mecénica

Apesar de a melhora da oxigenagdo ser o
principal beneficio que a posicdo prona traz, outros
também vém sendo explorados.

A aplicacdo da PEEP vem sendo atribuida como
forma de prevencdo da lesdo induzida pela
ventilacio mecanica,®" limitando a abertura e cola-
pso ciclicos alveolares, apontados como um de
seus causadores. Como evitar este estresse ciclico
da estrutura pulmonar parece ser imprescindivel na
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resolucdo dos casos de lesdo pulmonar aguda, ¢é de
se imaginar que a posicdo prona poderia também
contribuir. Foi pensando nisto que Broccard et al.,
em 2000, realizaram um estudo comparando a
extensdo da lesdo induzida pela ventilagdo mecanica
nas posicdes prona e supina. ©? 0 estudo, realizado
em cies, utilizava volumes correntes altos o
suficiente para atingir pressdes transpulmonares
de 35 cmH, 0 em PEEP de zero, capazes de repro-
duzir lesdo pulmonar, como demonstrado em
estudo prévio. Escores histoldgicos foram calcu-
lados para quantificar a extensdo das lesdes nas
diferentes regides pulmonares. A média do escore
histologico foi significativamente maior no grupo
de posicdo supina. No entanto, os escores
histoldgicos foram similares nas regides ndo depen-
dentes dos pulmdes de ambos os grupos, enquanto
que nas regides dependentes foram amplamente
maiores na posi¢do supina. As relagdes entre peso
umido e peso corporal e entre peso umido e peso
seco foram feitas para analisar a gravidade da leséo,
e ambas regides, dependente e ndo-dependente,
possuiam as relacdes entre peso umido e peso
corporal, e entre peso umido e peso seco de todo
pulmao maiores em posi¢do supina. Porém, quando
se comparou no mesmo animal, a relacdo entre
peso umido e peso seco foi maior em regides de-
pendentes, enquanto que na posi¢do prona, apesar
do mesmo comportamento, a disparidade entre
dependente e ndo-dependente era menor (supina
=9,4 +/- 1,9vs 6,7 +/- 0,9, p = 0,01; prona = 6,7
+/-1,1vs 5,8 +/- 0,5, p = 0,054) .

POSICAO PRONA ASSOCIADA AS
MANOBRAS DE RECRUTAMENTO

A manobra de recrutamento alveolar ¢ outra
estratégia que vem sendo utilizada para atingir os
objetivos conflitantes da estratégia protetora
pulmonar, que ¢ a utilizacdo de baixos volumes
correntes e a manutencdo dos alvéolos aerados.

Existem varias formas de aplicacdo da manobra
de recrutamento alveolar, mas basicamente
consistem na aplicacdo de altos niveis de pressdo
inspiratdria com o objetivo de expandir os alvéolos
colapsados para aumentar a Pa0,, e na utilizacdo
de altos niveis de PEEP, necessarios para a
manutencdo do ganho atingido.

Apesar da manobra reduzir o estresse ciclico
de colapso e abertura dos alvéolos, altos niveis de
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pressdes aplicadas continuamente também podem
trazer efeitos indesejaveis. Lim et al., em 1999, e
Cakar et al,, em 2000, em estudos experimentais
com modelo canino, mostraram que menores niveis
de PEEP sdo necessarios para se preservar os efeitos
das manobras de recrutamento quando em posicdo
prona.®*3% Pelosi et al., em 2003, confirmaram estes
resultados e, ainda mais, mostraram que os
mecanismos pelos quais a Pa0, aumenta na posicao
prona diferem do mecanismo das manobras de
recrutamento alveolar. Nesse trabalho eles procu-
raram correlacionar volume pulmonar expiratdrio
final e complacéncia estatica pulmonar com o
aumento da Pa0, e encontraram correla¢do posi-
tiva entre estes dados e a manobra de recru-
tamento, enquanto que nio houve correlagio entre
o modesto aumento no volume pulmonar expira-
torio final e o aumento significativo da Pa0, na
posicdo prona, o que mostra, como ja citado, que
neste caso outros mecanismos estio envolvidos. ®%

FATORES DE RESPOSTA

Até agora tratamos a posicdo prona como uma
estratégia em que 100% das aplicacdes tivessem
resultados positivos, mas o fato ¢ que podemos
encontrar trés tipos de situacdes: os pacientes
respondedores, ou seja, 0s que aumentam a Pa0,
em pelo menos 20% quando pronados, que estdo
entre 70% e 80% e se subdividem em respon-
dedores persistentes (~50%), ou seja, 0s que man-
tém o ganho alcancado na Pa0, ap6s retornar para
a posicdo supina e respondedores nao persistentes
(~25%), os que ndo mantém o ganho apos serem
reposicionados; e, por ultimo, os nio respon-
dedores (~25%)"¥ (Quadro 1).

Mas podemos prever quais pacientes irdo ou
nédo responder? Um pequeno numero de estudos
ateve-se a procurar preditores de resposta. Chatte
et al.,, em 1997, encontraram como fatores predi-
tores de resposta o nivel de PEEP aplicado, o tempo
de ventilagdo mecéanica prévio a manobra e a fracio
inspirada de oxigénio, sendo que: maiores niveis
de PEEP (13,1 +/- 5vs 7,9 +/- 4,3), maior tempo
de ventilacdo mecénica (5 +/- 8 vs 8 +/- 10) e
maiores fracdes inspiradas de oxigénio (0,93 +/-
0,1vs 0,71 +/- 0,16) sdo encontrados em pacientes
respondedores, ou seja, pacientes que tiveram
aumento da Pa0, maior que 20 mmHg. Outros
fatores como idade, SAPS (escore), LIS (escore de
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lesdo pulmonar) e volume corrente nio tiveram
significdncia.!?

Assim como nas manobras de recrutamento, ¢
de se esperar que a resposta a posicdo prona seja
maior na SDRA precoce, visto que nesta fase ocor-
rem mais edema e atelectasia de pulmdes, que
podem ser revertidos mais facilmente que na fase
tardia, quando ja existe fibroproliferacdo.®® Apesar
deste fato, os resultados da literatura sdo contro-
Versos, o0 que sugere que mesmo na fase tardia ela
podera ser tentada.

A etiologia da SDRA também pode ser impor-
tante na resposta a posicdo prona. Apesar da SDRA
tornar-se uma patologia uniforme em estagios
avancados, em estagio precoce ela pode originar-
se de diferentes etiologias. A partir de dados prévios
obtidos em estudos sobre manobras de recruta-
mento alveolar, sabemos que a resposta na PaO0,
pode ser diferente, dependendo se o insulto primario
for pulmonar ou extrapulmonar.®” Apesar de
ambos tipos de SDRA responderem positivamente
a posicdo prona, 63% dos pacientes com SDRA
extrapulmonar contra apenas 29% de SDRA pul-
monar possuem resposta importante apds uma hora
na posicdo. O tempo de posicdo prona também
necessita ser maior na SDRA pulmonar, cerca de
duas horas, ou algumas vezes, mais, para que haja
resposta, enquanto que na SDRA extrapulmonar a
Pa0, pode néo diferir entre os primeiros trinta
minutos e as duas horas seguintes. Este fato pode
ser explicado pelo edema alveolar/intersticial e
atelectasias de compressdo, mais proeminentes na
SDRA extrapulmonar, cederem mais facilmente as
mudancas na pressao transpulmonar que a consoli-
dacdo causada por dano epitelial e inflamagéo
exsudativa, encontrada na SDRA pulmonar. Apesar
da SDRA extrapulmonar parecer possuir melhor
resposta a posi¢do prona, a mortalidade entre os
doentes que se encaixam neste grupo permanece
maior, independentemente da posi¢do prona ter
sido ou ndo utilizada.t®

TEMPO DE APLICACAO

Ainda ndo existe um consenso a respeito do
tempo ideal para manter o paciente em posicdo
prona. O que a maioria dos trabalhos tem em
comum ¢é uma resposta mais significativa na oxige-
nacdo nas duas primeiras horas com alguns pe-
quenos acréscimos nas quatro horas seguintes. Ha
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grupos que a aplicam por quatro, seis e dez horas,
e recentemente tem sido empregada continua-
mente.""'739 Muitas vezes necessitamos manter o
paciente em posicdo prona continuamente, pois,
quando o recolocamos na posicdo supina, ocorre
nova deterioracdo gasométrica. O que levamos em
consideracdo ¢é a resposta encontrada na fase pre-
coce da SDRA e, por isso, preconizamos manter o
paciente em posi¢do prona pelo maior tempo
possivel, até a estabilizacdo do quadro, e entdo
retorna-lo para a posicdo supina, para avaliar se
ha necessidade de retornar a posicdo prona.

TECNICA

Indicacgoes

Apesar de os efeitos benéficos da posicdo prona
terem sido mostrados em vdrias patologias pulmo-
nares, a mais estudada e a principal indicacdo ¢ a
SDRA. A utilizacdo da posicdo prona pode ter dife-
rentes objetivos. Caso o efeito desejado seja a melhora
da oxigenacdo arterial, ela deve ser utilizada
somente nas situagdes de necessidade de altas
fracdes inspiradas de oxigénio, para conseguir a
oxigenacdo adequada. Entretanto, caso o objetivo
principal seja o de diminuir a lesdo pulmonar
induzida pela ventilacdo mecanica, a posi¢do prona
deve ser utilizada o mais rapido possivel, imediata-
mente apos o diagndstico da SDRA/lesdo pulmonar
aguda e também se deve utilizad-la o maior tempo
possivel. Questiona-se se ha realmente a neces-
sidade de voltar o paciente para a posi¢do supina,
visto que a lesdo pulmonar causada pelo ventilador
pode se iniciar com poucos minutos de ventilacdo
mecanica ndo protetora.

Contra-indicacdes

A posicdo prona ¢ contra-indicada em casos
de queimadura ou ferimentos na face ou regido
ventral do corpo, instabilidade da coluna vertebral,
hipertensdo intracraniana, arritmias graves ou hipo-
tensdo severa e, apesar da ndo contra-indicacao,
deve-se avaliar quanto a presenca de cateteres de
dialise e drenos toracicos.""

Procedimento

Sdo necessarias quatro pessoas para o posicio-
namento do paciente. Uma devera permanecer na
cabeceira do leito e sera responsavel pelo tubo
endotraqueal. E aconselhavel que esteja preparada

337

para realizar aspiracdo da canula, visto que ocorre
abundante drenagem de secrecdo apds o posicio-
namento em prona. Uma segunda pessoa ficard
encarregada de cuidar para que cateteres, drenos
e conexdes ndo sejam tracionados. E a terceira e
quarta pessoas, posicionadas uma de cada lado
do leito, serdo responsaveis por virar o paciente,
primeiramente para o decubito lateral, e em seguida
para a posicdo prona.

Os bragos devem ser posicionados ao longo
do corpo, com a cabeca voltada para um dos lados,
e os eletrodos para monitorizacdo cardiaca fixados
no dorso. Ndo € necessario que se faca suspensio
abdominal, jd que este procedimento nédo traz
nenhuma vantagem sobre a resposta positiva da
posigdo.

Critérios de falha

A oxigenacdo pode cair durante o procedi-
mento de virar da posi¢do prona para a supina.
Este dado ndo deve ser visto como falha, pois
rapidamente ela devera melhorar. Somente apds
30 minutos sem melhora na oxigenag¢do podemos
considerar como potencial falha do processo e ficar
atentos, aguardando uma possivel resposta, por
até duas horas. E importante salientar que pacientes
que tiveram falha prévia podem responder em uma
segunda tentativa.l”

Cuidados

Para minimizar algumas complicacdes, ¢ impor-
tante, antes do procedimento, verificar se o tubo
endotraqueal esta posicionado 2 cm acima da cari-
na e fixado de forma segura; parar a alimentacéio
enteral e constatar a presenca de residuos alimen-
tares; assegurar-se de que todos os acessos e cate-
teres estdo desconectados; e durante o posiciona-
mento em prona, mudar a posicdo da cabeca a
cada duas a quatro horas.

COMPLICACOES

Como relatado no trabalho de Gattinoni et al.,
a incidéncia de complicacdes graves na posigcdo
prona, como extubacdo acidental, hipotensdo
severa e arritmias, sdo baixas, talvez devido ao tra-
balho dos enfermeiros e fisioterapeutas nos cui-
dados com o manejo dos pacientes nesta posigdo.
No entanto, outras complicacdes menos graves sdo
mais comuns.®)
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O edema facial ¢ a mais comum das compli-
cacdes, ocorrendo em praticamente 100% dos
pacientes que permanecem poucas horas na posi-
¢do prona. No entanto, os trabalhos que reportaram
esta complicacdo observaram regressdo total do
edema algumas horas depois de retornar o doente
para a posicdo supina. Existem ainda grupos que
conseguiram reduzir o edema de face posicionando
o paciente em Trendelemburg reverso (10°), sem
que resultasse em severa hipotenséo.

Ulceragdes cutaneas também ocorrem, freqlien-
temente envolvendo o queixo, orelhas, regido ante-
rior do torax, cristas iliacas e joelhos. A sua gravi-
dade possui correlagdo direta com o tempo e a
idade dos pacientes, mas na maior parte das vezes
nio requerem tratamento topico especifico.®4?

Em alguns casos, ¢ observada dificuldade com
alimentacgdo enteral, devido a vomitos ou aumento
de residuo gastrico. Este problema pode ser contor-
nado reduzindo-se o volume de dieta administrada
e com a utilizacdo do Trendelemburg reverso, que
novamente pode ser benéfico, neste caso reduzindo
o refluxo esofagico.

A obstrucio de vias aéreas pode ocorrer devido
ao acumulo de secrecdes, mas pode ser evitada
realizando-se aspiracdes do tubo endotraqueal
com maior freqiiéncia.

Outras complicacdes, como deslocamento de
cateter venoso central e barotrauma devido a
intubacdo traqueal seletiva, sdo raras. Apenas um
unico relato de ulceragido infecciosa de cornea foi
descrito na literatura.”™”

Outro ponto desfavoravel é que, em posicdo
prona, a necessidade de sedacdo é maior, e este
fato ¢ preocupante, pois pode aumentar a ocor-
réncia de paresias neuromusculares, que aparecem
freqiientemente em pacientes graves internados
nas unidades de terapia intensiva (Quadro 2).

MORTALIDADE

Apesar do papel indiscutivel da posicdo prona
na melhora da oxigenacgdo arterial em pacientes
com SDRA, a sua eficacia em diminuir a mortalidade
ainda ndo foi demonstrada. O primeiro trabalho
randomizado e prospectivo para verificar o efeito
da posicdo prona na sobrevida destes pacientes
foi publicado por Gattinoni et al.“Y Estes autores
estudaram 304 pacientes, sendo 152 colocados em
decubito convencional e 152 em decubito prona,
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Quadro 2 - Principais efeitos adversos relacionados a
posicdo prona

Edema facial

Obstrucdo de vias aéreas

Lesdes cutineas

Dificuldades com alimentacdo enteral
Queda de saturacdo transitdria
Hipotensao

Arritmias

Perda de acessos venosos e sondas
Perda de drenos e cateteres de didlise
Extubacédo acidental

Atelectasia apical devido mal posicionamento da
canula traqueal.

Aumento da necessidade de sedacio

por seis ou mais horas diarias durante o periodo
de dez dias. Apesar da oxigenacdo ter melhorado
com a posicdo prona em mais de 70% das ocasides,
a mortalidade foi igual no periodo de dez dias
(21,1% na convencional vs 25,0% na posicdo
prona), apos alta da unidade de terapia intensiva
(50,7% vs 48,0%) e apos 60 dias (62,5% vs 58,6%).
Entretanto, quando os autores fizeram o post hoc
analysis, a mortalidade nos grupos com Pa0,/fragéo
inspirada de oxigénio menor que 88 foi signifi-
cativamente menor no grupo de posicdo prona
(23,1% vs 47,2%). Em um trabalho recente, apre-
sentado no ultimo congresso da American Thoracic
Society (2003 - Seattle), Mancebo et al. realizaram
um estudo multicéntrico utilizando a posicdo prona
por 20 horas diarias.*” O estudo foi interrompido
apos a andlise de 133 pacientes, pois ndo conse-
guiram demonstrar estatisticamente reducdo da
mortalidade na unidade de terapia intensiva (supina
58,6% e prona 44,4%).

CONCLUSAO

Se considerarmos a utilizacdo da posicdo prona
em termos de diminuicdo de mortalidade os
resultados dos trabalhos publicados nédo reco-
mendam a sua utilizagdo em todos os pacientes
com SDRA, mas talvez em pacientes mais hipoxé-
micos a sua aplicacdo possa ser benéfica. Como
os efeitos secundarios sdo minimos, mesmo com
esta duvida nos preconizamos que ela deve ser
utilizada principalmente quando necessitamos de
altas fracdes inspiradas de oxigénio.
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