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RESUMO

Nos ultimos anos, a posi¢do prona (PP) tem sido cada vez mais utilizada no tratamento de pacientes com Sindrome da Angustia
Respiratoria Aguda (SARA), pois pesquisas t€ém provado que a mesma produz efeitos favoraveis como o aumento na oxigenagao em
cerca de 70% a 80% dos casos. Porém, os mecanismos fisioldgicos que causam esta melhora e alguns aspectos clinicos referentes a
manobra nao estdo completamente elucidados. O objetivo deste trabalho ¢ discutir aspectos fisiologicos e clinicos da PP em pacientes
com SARA. Os principais efeitos da PP sdo melhora na oxigenag@o e da mecanica respiratéria, devido provavelmente um aumento
no volume pulmonar, redugao de regides pulmonares atelectasiadas e maior drenagem de secregdes. Através da discussdo dos dados
disponiveis, pode-se concluir que: 1) a PP melhora a oxigenac¢do na maioria dos pacientes com SARA; 2) a PP ndo traz efeitos negativos
significativos e pode melhorar a mecanica respiratoria; 3) os efeitos da PP na fungdo respiratoria podem diferir quanto a etiologia da
SARA; 4) ¢ bem provavel que a PP seja mais efetiva em pacientes com SARA extra-pulmonar do que com SARA pulmonar; 5) as
complicagdes conseqiientes @ manobra sdo raras; 6) o tempo ideal de manobra ndo estd estabelecido claramente ainda, porém tempos
prolongados podem ser mais efetivos para obtencdo de melhora na oxigenagdo; 7) a mortalidade da SARA ainda continua elevada,
mesmo em pacientes continuamente pronados, faltando estudos para comprovar se a técnica ¢ eficaz na redug¢do da mortalidade.

Palavras-chave: sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA), posi¢do prona (PP), oxigenagao.

ABSTRACT

In the last few years, the prone position (PP) has been used increasingly in the treatment of patients with Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS), therefore research has proven that the same one produces favorable effects as the increase in the oxygenation in
about 70% 80% of the cases. However, the physiological mechanisms that cause this referring improvement and some clinical aspects
to the maneuver are not completely elucidated. The aim of this review is to discuss the physiological aspects and clinical effects of PP
in patients with ARDS. The main effect of the PP are improvement in the oxygenation and of the respiratory mechanics, had probably
due by increase in lung volume, reduction of pulmonary regions atelectatic and better facilitate draining of secretions. According to the
available data, it can be conclude that: 1) the PP improves the oxygenation in the majority of the patients with ARDS; 2) the PP don’t
bring significant negative effect and can improve the respiratory mechanics; 3) the effect of the PP in the respiratory function can differ
how much to the etiology of ARDS; 4) is well probable that the PP is more effective in patients with extrapulmonary ARDS of what with
pulmonary ARDS; 5) the complications consequent to the maneuver are rare; 6) the ideal time of maneuver isn’t established clearly still,
however drawn out times can be more effective for acquire of improvement in the oxygenation; 7) the mortality of ARDS still remain
high, same in patients continuously in prone, lacking studies to prove if the technique is efficient in the reduction of mortality.

Key words: acute respiratory distress syndrome (ARDS), prone position (PP), oxygenation.
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INTRODUCAO

A Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA)
foi descrita como uma sindrome clinica em 1967 por Ashbaugh
et al.', que observou dentre 272 pacientes adultos que recebiam
suporte respiratorio, um grupo de 12 pacientes ndo-responsivos
aos métodos de terapia usuais, apresentando caracteristicas co-
muns entre si.

Ela ¢ caracterizada por edema pulmonar de origem
ndo-cardiogénica, associada a mudancas na relagdo ventilagdo-
perfusdo, shunt intrapulmonar e principalmente por um quadro de
hipoxemia arterial persistente e refrataria a terapia com utilizagao
de oxigénio®. Além disso, sdo sinais caracteristicos da patologia, a
presenca de infiltrados bilaterais difusos, visualizados em imagem
radiografica de torax, diminui¢do da complacéncia e dos volumes
pulmonares’.

Calcula-se que a incidéncia da SARA, nos Estados Uni-
dos, esteja em torno de cento e cinqilienta mil (150.000) casos/ano.
O indice de mortalidade da patologia varia entre 10% e 90% (50%
em média), dependendo do fator etiologico envolvido. A probabil-
idade de um paciente desenvolver a sindrome aumenta a medida
que um ou mais fatores de risco estdo presentes. Os fatores de
risco mais comumente relacionados sdo: aspiragdo, infecgdo pul-
monar, afogamento, inalago toxica, contusdo pulmonar, embolia
gordurosa e toxicidade pelo oxigénio. Outros fatores ainda po-
dem levar ao desenvolvimento da sindrome de forma indireta, tais
como, politraumatismos, politransfusdo, choque, grandes queima-
duras, pancreatite, excesso de fluidos e intoxicagio exdgena’.

Um ponto crucial no tratamento da sindrome refere-se
a correcao da hipoxemia, através de agdes que possam melhorar
a relagdo ventilagdo-perfusdo e diminuir a presenga do shunt in-
trapulmonar. Uma delas ¢ a utilizagdo da posi¢do prona (PP), pois
pesquisas tém provado que a mesma produz efeitos favoraveis
como o0 aumento na oxigenacao em cerca de 70% a 80% nos pa-
cientes com SARA*.

Os primeiros estudos demonstrando os efeitos benéficos
da PP surgiram em 1974, quando Bryan® sugeriu que pacientes
anestesiados e paralisados, posicionados em prona, poderiam
apresentar melhor expansdo das regides dorsais do pulmao com
conseqiiente melhora da oxigenacao.

Em 1976, Phiel e Brown7 mostraram, em estudo ret-
rospectivo, que a PP tinha aumentado consideravelmente a oxi-
genacdo em cinco pacientes com SARA, com auséncia de efeitos
deletérios.

Desde entdo, mais de 200 artigos foram publicados a
respeito dos efeitos da prona¢ao em pacientes com SARA. Base-
ado nesses estudos, a PP ¢ hoje aceita como um método simples e
seguro para aumentar a oxigenac¢do em pacientes com hipoxemia
severa causada pela SARA®.

Este trabalho tem como objetivos discutir aspectos fisi-
ologicos e clinicos da PP em pacientes com SARA.

METODOLOGIA

O estudo realizado foi de cunho exploratorio e descri-
tivo, sendo desenvolvido através de pesquisa bibliografica, con-
tendo dados obtidos a partir de livros técnico-cientificos, periodi-
cos, teses, dissertagdes e resumos.

Foram realizadas as consultas nos bancos de dados da
Scielo, Bireme, Medline, Pubmed. Inicialmente foram avaliados
os resumos ¢ em seguida, selecionados os artigos que compde este
trabalho.

Aspectos fisiolégicos e clinicos da posicao prona
A. Efeitos da pp na oxigenacao

O efeito fisioldgico mais importante da posi¢do prona é
a melhora da oxigenagdo, que ocorre em cerca de 70% a 80% dos
pacientes com SARA. Essa melhora ¢ resultante de varios mecan-
ismos que podem ocorrer associados ou isoladamente. Dentre
eles, podem ser citados, a diminui¢do dos fatores que levam ao
colabamento alveolar, a redistribui¢do da ventilagdo alveolar e da
perfusdo pulmonar e também a melhora na drenagem de secrecdes
presentes nas vias aéreas”’.

Qualquer que seja a posi¢do de um individuo, a expan-
sibilidade dos alvéolos segue o gradiente gravitacional, depen-
dendo da pressdo transpulmonar, que ¢ a diferenga entre a pressao
alveolar e a pressdo pleural. Independentemente da presenga de
lesdo pulmonar ou ndo, a pressdo pleural ¢ sempre maior nas
regides dependentes do pulmao (pressao pleural menos negativa),
fazendo com que a expansdo alveolar seja menor nessa regido.

Entretanto, na presenga de edema pulmonar, caracteris-
tico da SARA, a pressao pleural torna-se ainda mais positiva nas
areas dependentes, o que aumenta a diferenca de pressoes trans-
pulmonares entre as regides dependentes e nao-dependentes™”.

Na PP, a distribuigdo da pressao transpulmonar torna-se
mais homogénea do que em posi¢do supina, devido a variacdo
da pressdo pleural entre a regido dependente e ndo-dependente
ser menos acentuada. O motivo pelo qual o gradiente de pressao
transpulmonar se comporta dessa forma ainda ¢ incerto, mas tem
sido atribuido a diversos fatores como os efeitos do peso pul-
monar, massa cardiaca, alteragdo da mobilidade diafragmatica e
desvio cefalico do conteudo abdominal, e configuragao da caixa
toracica®.

e Peso pulmonar. Como o processo patologico da
doenga ¢ uniforme em todo o pulméo, o edema pulmonar presente
aumenta o peso pulmonar. Com a agdo da gravidade, este peso
faz com que as regides dependentes sofram colapso. Assim, em
posi¢do supina, a regido dorsal (dependente) ¢ a mais colapsada.
Quando em PP, a regido dorsal nao sofre mais agdo do peso pul-
monar, de modo que se torna mais expandida®’.

*  Massa cardiaca. Em individuos normais o peso do
coragdo sobre regides dependentes do pulmado diminui o gradi-
ente de pressdo transpulmonar, exercendo uma influéncia sig-
nificativa na aeragdo destas regides. Em pacientes com SARA, a
massa cardiaca esta aumentada, resultando no aumento da pressao
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pleural das areas dependentes do pulmaio, facilitando o cola-
bamento alveolar™"’.

Através de estudos tomograficos, notou-se que em
posicéo supina, uma consideravel fracdo de ambos os pulmdes
sofre compressdo cardiaca. Ja em PP, apenas uma pequena fracao
de ambos os pulmdes esta sob este efeito”".

e Alteracdo da mobilidade diafragmatica e desvio
cefalico do contetido abdominal. Em posi¢do supina o movimen-
to do diafragma ¢é uniforme, enquanto que na PP ocorre maior
movimentag@o da porgao dorsal, provavelmente devido a menor
compressao do diafragma pelos 6rgdos abdominais. A sedagdo e
paralisia dos pacientes em ventilagdo mecanica deprimem o tonus
muscular diafragmatico, fazendo com que o contetido abdomi-
nal induza a um desvio cefalico das regides mais posteriores do
diafragma em posi¢do supina, contribuindo para o colapso destas
regides. Ja em PP, o peso do contetido abdominal fica repousado
sobre a superficie do leito, diminuindo o desvio diafragmatico®’.

» Configuragdo da caixa toracica. A configuragdo da
caixa toracica pode influenciar a pressdo transpulmonar nas difer-
entes regides pulmonares. Em posi¢do supina a caixa toracica
adota um formato mais triangular (dpice em cima), o que fa-
vorece a formagdo de atelectasias mais extensas na regido dorsal.
Em PP cla assume forma retangular, diminuindo a formagao de
atelectasias™’.

A redistribuicdo da perfusdo pulmonar ¢ outro fator im-
portante para explicar a melhora da oxigenagdo em pacientes com
SARA, posicionados em PP. Em pessoas normais, a perfusdo au-
menta progressivamente das regides ndo-dependentes para as de-
pendentes (de ventral para dorsal em posi¢ao supina) obedecendo
a acdo gravitacional. Em pacientes com SARA, apesar de varios
fatores poderem interferir na distribuicdo da perfusdo, como por
exemplo, a vasoconstri¢do hipoxica, obliteragdo vascular ¢ com-
pressdo venosa extrinseca, a perfusdo em posi¢ao supina continua
seguindo o gradiente gravitaciona”.

Porém, segundo os estudos de Glenny et al. a gravi-
dade ndo ¢ o principal determinante da distribuicdo da perfusdo
pulmonar. Além disso, observou-se que existem areas altamente
perfundidas proximas a regido dorsal pulmonar, independente da
posi¢do do paciente. Os dados mostraram que a perfusdo em PP,
ao contrario do que se acreditava, nao segue o gradiente gravita-
cional, ficando as areas com maior perfusio na regido dorsa'”.
Ainda faltam estudos que possam explicar esse comportamento
da perfusdo pulmonar frente as mudangas de posi¢do, porém
acredita-se que seja devido a anatomia pulmonar, por apresen-
tar uma maior condutancia vascular nas regides mais dorsais dos
pulmées’.

Em sintese, quando o paciente ¢ posicionado em PP,
a diminui¢do de areas de colabamento alveolar melhora a dis-
tribui¢@o da ventilagdo (mais homogénea e aumentada nas regides
dorsais), que somado a melhor distribui¢do da perfusdo (local-
izada principalmente também em areas dorsais), reduz o shunt
pulmonar, resultando em uma relagdo entre ventilagdo e perfusao
pulmonar mais homogénea. Esta parece ser a principal causa da
melhora da oxigenagdo em pacientes posicionados em PP*’.

Além disso, um outro fator que pode contribuir para a

melhora da hipoxemia arterial ¢ uma maior drenagem de secre¢des
observada quando o paciente ¢ posicionado em prona’.

B. Efeitos da pp na mecanica respiratoria

Em relagdo a mecanica respiratoria, a maioria dos
estudos que compararam a posigdo supina em relagdo a PP, ndo
mostrou diferengas na complacéncia do sistema respiratorio. En-
tretanto, recentemente, autores investigaram as modificagdes na
mecanica respiratoria em um grupo de pacientes com SARA pul-
monar, isto ¢, causada por injlria direta. Eles concluiram que a PP
diminui significativamente a complacéncia toracoabdominal.

Esta diminuigdo provavelmente deve-se a limitagdo da
expansao da regido anterior da caixa toracica, que ¢ mais compla-
cente que a regido posterior, pelo contato com o leito™*".
Segundo Pelosi et al.’ essa diminui¢do da complacéncia tora-
coabdominal em PP, quando comparada com a posi¢do supina,
também se associa com a melhora na oxigenagdo. Seus achados
mostraram que quanto maior a diminui¢ao da complacéncia tora-
coabdominal, maior a melhora na oxigenagéo'.

A diferenga na distribui¢do do volume corrente em PP
explicaria tal fato. Em PP, por causa da maior rigidez da parte
dorsal da caixa toracica, o ar inspirado distribui-se principalmente
em diregdo a regido ventral e diafragmatica (areas dependentes).

Quanto maior a rigidez da parte dorsal da caixa toraci-
ca, maior devera ser a expansdo das areas ventrais menos acradas,
¢ melhor o efeito na oxigenagio”.

Outros autores tém mostrado uma melhora na com-
placéncia do sistema respiratorio em PP, mas esses estudos ref-
erem-se principalmente a pacientes com SARA extrapulmonar,
causada por injiiria indireta®’.

Ainda segundo Pelosi et al.’, o principal achado de seu
estudo, realizado com 16 pacientes, foi o aumento significativo da
complacéncia do sistema respiratdrio, acima dos valores de base,
quando os pacientes foram reposicionados em posi¢do supina.

Esta melhora foi devida principalmente a um aumento
da complacéncia pulmonar, que foi consistente na maioria dos
pacientes. Além disso, em 14 dos 16 pacientes, a pressdo platd
foi reduzida apos o retorno a posigdo supina, comparado com os
valores de base. Este efeito permaneceu mesmo depois de um
periodo de 120 minutos13.

Este fato pode indicar que algum efeito benéfico estru-
tural pode ocorrer no parénquima pulmonar quando o paciente ¢
colocado em PP’.

C. Outros efeitos da pp

Estudos experimentais recentes t€ém mostrado os efeitos
da PP na atenuag@o ¢ redistribuicdo na lesdo pulmonar induzida
pela ventilagdo mecanica, causada pela hiperdistensdo alveolar, e
abertura e fechamento ciclicos dos alvéolos™".

Estudos histologicos realizados em cdes com lesao pul-
monar induzida utilizando-se altos volumes correntes, indicaram
que os danos pulmonares foram menores em PP do que em posicdo

supina. Além disso, a lesdo pulmonar em posi¢do supina ficou
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concentrada principalmente nas regides pulmonares dependentes,
onde o processo de colapso e reabertura ciclicos dos alvéolos,
responsaveis pela formagdo de lesdo pulmonar, provavelmente
ocorre com maior intensidade. J& em PP, os danos pulmonares
nao somente foram reduzidos, mas também foram distribuidos de
forma mais homogénea. Portanto a PP pode exercer efeito prote-
tor na lesdo pulmonar induzida pela ventilagio mecanica'*.

A aplicacdo de pressdo positiva expiratoria final (PEEP),
também utilizada para obten¢ao da melhora na oxigenacdo em pa-
cientes ventilados mecanicamente, e de manobras de recrutamen-
to alveolar, parecem ser mais efetivas em PP do que em posigao
supina®’.

Em pacientes com SARA, a PEEP melhora a oxigena-
¢do reduzindo a extensdo do shunt intrapulmonar. Esse beneficio
na oxigenacao arterial obtido pela PEEP ¢ mais eficaz quando o
paciente encontra-se em PP, provavelmente devido a dois mecan-
ismos especificos: reducdo no fluxo sanguineo pulmonar para
4reas mal ventiladas e recrutamento de areas com shunt pulmonar'.

Como as pressdes transpulmonares sdo maiores ventral-
mente do que em regides dorsais em posi¢ao supina, as regides
pulmonares nao-dependentes (ventrais) sdo relativamente mais
hiperexpandidas quando comparadas com as areas dependentes
(dorsais). Este efeito parece ser exacerbado pela utilizagdo da
PEEP e pode contribuir para a redistribuicdo da perfusdo pulmo-
nar para 4reas dorsais™'’.

Entretanto, em PP, a distribui¢@o das pressodes transpul-
monares ¢ mais homogénea, o que resulta em uma expansao pul-
monar mais uniforme e com pequena redistribuicdo da perfusio
pulmonar mesmo quando a PEEP ¢ utilizada™'’.

Estudos
mecanicamente, t€m mostrado que a PEEP atua efetivamente na

experimentais, com animais ventilados
redistribui¢do da perfusdo pulmonar para areas pulmonares de-
pendentes em posicdo supina, mas nio em PP'*".

Além disso, os achados mostram uma resposta mais
efetiva e mais duradoura das manobras de recrutamento alveolar.
Isto significa que menores valores de PEEP sdo necessarios para
obter o0 mesmo nivel de oxigenacdo em PP, quando comparada a

posigao supina'>'®'$,
D. Fatores de resposta da pp

Porém, nem todos os pacientes submetidos a PP respon-
dem de forma homogénea e prever quais pacientes irdo responder
positivamente a utilizagdo do método ¢ dificil. Ha trés catego-
rias de pacientes: aqueles que ndo respondem (aproximadamente
20%), aqueles que respondem a posicdo prona ¢ que mantém o
aumento na oxigenagdo quando retornam a posi¢do supina (cerca
de 50%) e aqueles que respondem a posigdo prona, mas ndo man-
tém a melhora na oxigenag@o apos serem reposicionados (aproxi-
madamente 30%)*’.

Varios fatores parecem influenciar uma resposta fa-
voravel na oxigenagdo com o uso da PP, como por exemplo, o
nivel de PEEP aplicado, o tempo de ventilagdo mecanica prévio
a manobra ¢ a frag@o inspirada de oxigénio (FiO2), sendo que

maiores niveis de PEEP, maior tempo de ventilagdo mecénica
e maiores FiO2, sdo encontrados em pacientes respondedores a
realizagdo da manobra’.

A etiologia da SARA também pode ser fator impor-
tante na resposta a posi¢do prona. Embora varias causas de SARA
resultem em uma patologia uniforme nos estagios finais da sin-
drome, evidéncias indicam que a fisiopatologia dos estagios iniciais
pode diferir de acordo com o fator causal da patologia.

Segundo estudos realizados por Lim et al.'’, nas fases
iniciais da sindrome, a SARA pulmonar e a extrapulmonar re-
spondem de modo diferente a PP, com respeito a melhora na oxi-
genagdo, comportamento da mecanica respiratoria ¢ alteragdes
radiograficas. A melhora na oxigenagdo quando o paciente foi
posicionado em prona foi mais rapida em pacientes com SARA
extrapulmonar do que pulmonar. A complacéncia estatica do
sistema respiratorio na PP, diminuiu depois de duas horas de ob-
servagdo na SARA extrapulmonar, mas nao houve alteragdo na
SARA pulmonar. Além disso, em PP as consolidagdes pulmonar-
es radiograficas, caracteristicas da patologia, tiveram uma grande
diminui¢ao na SARA extrapulmonar, se comparadas a SARA pul-
monar"’.

A diferenga no tempo decorrido para a melhora da oxi-
genagdo, sugere que o mecanismo que leva a este fato deva ser
multifatorial e/ou dependente do tempo. Uma atenuagdo do gradi-
ente gravitacional da pressdo pleural ou pressdes transpulmonares
mais efetivas (homogéneas) nas areas pulmonares dependentes
sdo obtidas imediatamente quando o paciente ¢ posicionado em
PP. Este beneficio mecanico pode entdo resultar na reversido de
atelectasias compressivas causadas pelo edema alveolar/intersti-
cial, mais proeminente na SARA extrapulmonar, mas ndo deve
levar a alteragdo imediata nas unidades pulmonares consolidadas,
devido aos danos epiteliais e inflamagdo exsudativa, encontra-
dos comumente na SARA pulmonar. A significativa diminuigao
nas consolidagdes pulmonares em PP na SARA extrapulmonar,
comparando-se com a SARA pulmonar, também caracteriza essa
diferenga fisiopatologica entre as duas sindromes".

Apesar de ambos os tipos responderem positivamente
a posicdo prona, dados indicam que 63% dos pacientes com
SARA extrapulmonar contra apenas 29% com SARA pulmonar,
possuem resposta importante apds uma hora de manobra. Apesar
disso, sabe-se que a mortalidade entre os doentes que apresentam
o quadro de SARA extrapulmonar permanece maior, indepen-
dentemente da utilizagdo ou ndo da PP’.

E. Contra-indicagdes

Embora nenhum estudo tenha identificado objetiva-
mente qualquer contra-indicagdo absoluta a PP, o método seria
contra-indicado em casos de queimaduras graves, ferimentos ab-
ertos na face ou regido ventral do corpo, instabilidade da coluna
vertebral, hipertensdo intracraniana ou lesdo neurologica severa,
fraturas pélvicas, arritmias graves e hipotensio severa®.

Varios outros fatores nao sdo considerados contra-indi-
cagOes, mas devem ser avaliados com cautela. Cuidados devem
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ser tomados antes e durante a utilizagdo da PP em pacientes
traqueostomizados, com presenca de tubos toracicos ¢ com cate-
teres de dialise.

Tubos de traqueostomia representam uma grande difi-
culdade quando o paciente ¢ posicionado em prona, mas ha varias
maneiras pelas quais os pacientes podem suportar a posigao,
desde que esse tubo ndo esteja em contato com o leito € nem seja
submetido a tor¢io™.

Pacientes com obesidade, ascite ou outros problemas
que resultem em aumento da pressdo intra-abdominal podem ter
este quadro agravado quando posicionados em prona. Porém, este
efeito nao leva a deterioragdo das trocas gasosas. Além disso,
atualmente alguns trabalhos tém sugerido que pacientes obesos
podem ter uma melhora nas trocas gasosas quando colocados em
PP, talvez porque os efeitos da posicdo supina devam ser mais
deletérios nestes individuos'.

As presengas de cateteres de dialise ou de acessos veno-
sos centrais exigem aumento de atengdo por parte dos profission-
ais envolvidos na realizagdo da manobra, necessitando ser cuida-
dosamente estabilizados durante o processo de pronagio™.

F. Complicagdes

Outro fator importante refere-se a incidéncia de compli-
cacdes decorrentes da PP (ver quadro 1).

O edema facial talvez seja a mais comum delas, ocor-
rendo em praticamente 100% dos pacientes. No entanto, os au-
tores que reportaram esta complicagdo observaram regressao total
do edema algumas horas apds o retorno do paciente em posigao
supina’.

Ulceragdes cutaneas também sdo comuns envolvendo
queixo, orelhas, regido anterior do térax, cristas iliacas e joelhos.

A gravidade e/ou aumento na formagdo das mesmas
correlaciona-se diretamente com o tempo de internacdo na uni-
dade de terapia intensiva, com o nimero de manobras requeridas
para cada paciente (posicionamento em PP e retorno a posi¢ao su-
pina) e a idade dos pacientes, mas ndo com a duragdo da manobra,
isto &, o tempo em que o paciente fica posicionado em prona’*.

Outras complicagdes a serem citadas seriam instabili-
dade hemodindmica, extubagdo acidental, queda na saturacdo de
oxigénio, obstrugdo do tubo endotraqueal ou do dreno toracico,
mau posicionamento do cateter venoso central, dentre outras’>.

Em alguns casos, ¢ observada dificuldade com a ali-
mentacdo enteral, reportada em aproximadamente 25% dos pa-
cientes. Pode haver ocorréncia de vomitos ou aumento de residuo
gastrico, embora isto possa ser evitado reduzindo-se o volume da
dieta ofertada ao paciente'**.

A obstru¢do das vias aéreas pode ocorrer devido o
acumulo de secre¢des, podendo ser evitada aumentando a freqiién-
cia das aspiragdes do tubo endotraquea®.

Outro ponto desfavoravel da técnica ¢ que, em PP

torna-se maior a necessidade de sedacdo e o uso de relaxantes

musculares, podendo aumentar a ocorréncia de paresias neuro-
musculares, freqiientes em pacientes graves internados nas uni-
dades de terapia intensiva’.

Segundo Gattinoni et al’, as complicagcdes mais
freqlientes da pronagao em pacientes com SARA encontradas em
seus estudos foram a necessidade de aumento na sedagao (55,2%),
obstrugdo nas vias aéreas (39,3%), edema facial (29,8%) e
aumento na necessidade de relaxantes musculares (27,7%).
Ja a complicag@o mais severa a ser considerada foi a extubagio
acidental, que ocorreu somente em 0,5% dos casos”.

A incidéncia de complicagdes, segundo estudo de LIM
et al. (2001), ndo diferiu entre pacientes com SARA pulmonar e
com SARA extrapulmonar'®.

Quadro 1 - Principais efeitos adversos relacionados a posigio PRONA

Edema facial

Obstrugdo de vias aéreas

Ulceragdes cutaneas

Dificuldades com alimentagdo enteral / vOmitos
Queda de saturagdo transitoria

Hipotensdo

Arritmias

Perda de acessos venosos e sondas

Perda de drenos e cateteres de dialise
Extubagdo acidental

Aumento da necessidade de sedag@o e de relaxantes musculares

G. Tempo de manobra

Poucos trabalhos tém sido publicados sobre o tempo
para o recrutamento de alvéolos e os efeitos nas trocas gasosas
em pacientes submetidos a PP. Portanto ndo ha informagdes sobre
o tempo ideal de duragdo da manobra e a estratégia para alternar
os periodos de ventilagdo em prona e supina ndo estd claramente
estabelecida™.

Na maioria dos estudos ja realizados, os pacientes com
SARA tém sido pronados intermitentemente por um tempo mé-
dio de 4 a 6 horas. A melhora na oxigenacdo ¢ observada princi-
palmente nas duas primeiras horas apdés a manobra, com alguns
pequenos acréscimos ou permanecendo estavel depois disso™**.

Mc Auley et al.**, na tentativa de obter o periodo de
tempo ideal de duragdo da ventilagdo em PP, pesquisou 11 pa-
cientes com hipoxemia refrataria devido SARA ou lesdo pulmo-
nar aguda. Os pacientes foram colocados em PP por um periodo
de 18 horas e os resultados mostraram que durante este tempo
houve uma melhora progressiva nas trocas gasosas, a qual nio
parecia chegar a um plato. Além disso, essa melhora estava asso-
ciada a diminuicao progressiva do liquido extravascular pulmonar
e do shunt pulmonar™.

Em outro estudo realizado por Mancebo et al.”>, os acha-
dos também sugerem que a durag@o da PP pode ser um importante
fator determinante para a eficacia da manobra, assim como o in-
tervalo entre o inicio da SARA ¢ a aplica¢ao da PP. Neste estudo
0s autores preconizaram manter os pacientes por um periodo de

até 20 horas continuas em prona®.
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Um aumento nas trocas gasosas nas primeiras duas
horas tem sido comumente usado para prever a resposta da PP,
entretanto a validade desse parametro pode ser questionada. Em

seus estudos, McAuley et al.*

mostrou que embora trés pacientes
fossem classificados como nao-respondedores seguindo esse cri-
tério, depois de doze horas de manobra todos os pacientes ob-
tiveram resposta positiva. Além disso, outros estudos também tém

reportado respostas tardias a PP**.
H. Mortalidade

Com relagdo a redugdo ou ndo da mortalidade de pa-
cientes com SARA posicionados em PP, Gattinoni et al.5 publicou
o primeiro estudo que objetivava verificar os efeitos da pronagéo
na sobrevida dos pacientes com SARA’.

Os autores estudaram 304 pacientes, sendo 152 colo-
cados em posi¢ao supina e 152 em prona, por seis ou mais horas
diarias (média de 7 horas/dia (h/d)) durante 10 dias. Apesar da
melhora na oxigenagdo em mais de 70% dos pacientes, a taxa de
mortalidade ndo diferiu entre os grupos prona e supina ao final do
periodo (21,1% vs. 25,0%), apos a alta da unidade de terapia in-
tensiva (50,7% vs. 48%) e apds seis meses (62,5% vs. 58,6%)5.

Entretanto, quando os autores realizaram o post hoc
analysis, a mortalidade em um subgrupo de pacientes com maior
risco de morte, refletido por uma menor relagao PaO2/FiO2 (isto
¢, < 88mmHg), foi significativamente menor no grupo que utili-
zou a PP (23,1% vs. 47,2%). Em outro subgrupo com altos vol-
umes correntes (>12ml/kg), a mortalidade também foi significa-
tivamente menor no grupo prona se comparado ao grupo supina
(18,2% vs. 41,0%). Porém essas diferencas nas taxas de mortali-
dade nédo persistiram apos a alta da unidade de terapia intensivaS.

No estudo de Guérin et al.”*, também nio houve redugio
na mortalidade com a utilizagdo da PP. Porém, em outro estudo re-

alizado por Mancebo et al.”

, envolvendo 136 pacientes, sendo 60
posicionados em supina e 76 em prona, os autores concluiram que
a ventilagdo de pacientes em PP ¢ viavel e segura, e pode reduzir a
mortalidade em pacientes com SARA severa quando a manobra for
iniciada precocemente e aplicada durante o maior tempo possivel.

Nos pacientes com SARA que foram ventilados em
PP dentro de até 48 horas apos obterem os critérios de inclusio
no estudo, e que foram mantidos em prona a maior parte do dia,
houve uma redugdo absoluta de 15% e uma redugdo relativa de
25% da mortalidade na unidade de terapia intensiva, comparada
com aqueles que foram ventilados em supina.

E muito importante salientar as diferencas entre os
estudos para entender as diferentes conclusdes a que chegaram.
Gattinoni et al’, somente aplicaram a manobra por cerca de 7h/d
durante 0 maximo de 10 dias, e muitos dos pacientes parecem
ter iniciado o uso da PP tardiamente no decorrer da SARA (isto
¢, aproximadamente 25% tinham ulceras de pressdo ao entrar no
estudo) °.

No estudo de Guérin et al.”

, 0s pacientes foram tratados
precocemente, sendo ventilados em PP pouco tempo apods a

intuba¢do, porém somente receberam a manobra por 8,6h/d
em média, por um periodo médio de 4,1 dias. Além disso,

o estudo foi proposto para avaliar a ventilagdo em PP no tratamento
de insuficiéncia respiratoria aguda, independentemente da causa.
Conseqiientemente, somente cerca de 50% dos 791
pacientes envolvidos no estudo tinham SARA ou lesdo pulmonar
aguda diagnosticado®™.

Mancebo et al.” somente incluiram pacientes com
SARA em seus estudos, e como ja citado anteriormente, estes
foram tratados até 48 horas apos serem inclusos no trabalho. Eles
acreditavam que o numero de dias decorridos entre o comego da
SARA e a entrada no estudo era um fator de risco independente
para a mortalidade dos pacientes. Além disso, os pacientes foram
ventilados em prona por um periodo de tempo bem maior, que
poderia chegar até 20 h/d”.

Um outro estudo realizado por Curley et al.27 também
avaliou os efeitos da PP, porém em criangas com injuria pulmonar
aguda, com o objetivo principal de verificar se estas apresentavam
maior nimero de dias livres do ventilador mecanico, quando com-
paradas as que foram tratadas em posi¢do supina. A intervengao
também era precoce, e o tempo de ventilagdo em prona era de 20
h/d, por um maximo de 7 dias de tratamento. Depois disso, eles
eram reposicionados em posi¢do supina.

Num total de 102 criangas com injtria pulmonar aguda,
ndo houve diferenca significativa no numero de dias livre do ven-
tilador mecanico ¢ na mortalidade entre os grupos prona ¢ su-
pina. Apesar da maioria dos pacientes que foram posicionados em
prona (aproximadamente 90%) apresentar melhora na oxigenagéo
pulmonar, isto ndo foi associado com uma diminuigdo na duragao
do suporte ventilatério e na mortalidade®’.

Uma possivel justificativa para o posicionamento do
paciente ndo impactar na mortalidade dos pacientes com SARA
seria o fato de que a hipoxemia ndo ¢ a principal causa de morte
entre os pacientes com SARA. A alta taxa de mortalidade deve-
se provavelmente a uma combinagdo de fatores, principalmente a
faléncia multipla dos 6rgdos®.

DISCUSSAO

A maioria dos estudos ja realizados comprova os efeitos
benéficos na fungdo respiratoria de pacientes com SARA com a
utilizagdo da PP, principalmente a melhora na oxigenagdo em
aproximadamente 70% a 80% dos casos.

Foram realizados 31 estudos sobre o tema até o ano 2000. Destes
29 investigaram pacientes adultos e 2 foram realizados com cri-
angas’.

O nuimero de trabalhos vem aumentando com o decor-
rer dos anos, assim como a quantidade de pacientes investigados
em cada estudo. Entretanto, dos 29 estudos encontrados (os que
envolveram pacientes pediatricos ndo foram considerados na ana-
lise), 78% envolveram menos de 20 pacientes. Somente 22% dos
estudos investigaram um niimero de pacientes maior do que 203.

A durag@o de tempo em que os pacientes permaneciam
em PP foi muito variavel entre os estudos, ficando desde 20 minu-
tos até 60 horas. A maioria dos estudos investigou os efeitos da
manobra somente nas primeiras 2 horas (50%), enquanto 30%
ficaram periodos de tempo maiores do que 4 horas e 11% maiores
do que 8 horas3.
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Porém estudos realizados nos ultimos anos favorecem
a idéia de que quanto maior o tempo de realizagdo da técnica,
maiores sdo os efeitos favoraveis na oxigenagdo e na mecénica
respiratoria dos pacientes**** .

A maioria dos trabalhos foi realizada em pacientes com
predominancia de SARA pulmonar (>80% dos estudos). Somente
uma minoria (11%) investigou pacientes com predominio de
SARA extrapulmonar. Aproximadamente 40% investigaram gru-
pos de pacientes igualmente distribuidos entre SARA pulmonar e
extrapulmonar. Um ter¢o dos estudos ndo descreveu a populacdo
estudada’.

A etiologia da SARA ¢ um fator de resposta para o suc-
esso ou ndo da realizagdo da manobra. A percentagem de pacientes
classificados como respondedores na primeira pronacdo, foi em
média de 73%, independente do namero de pacientes investigados
por estudo (77% nos estudos com < 10 pacientes, 76% com >11
mas < 20 pacientes ¢ 69% nos estudos com mais de 20 pacientes).

A percentagem de respondedores foi maior nos estudos
em que a maioria dos pacientes tinha SARA extrapulmonar, se
comparado com aqueles que tinham predominancia de pacientes
com SARA pulmonar (78+4% versus 61+6%, respectivamente)’.

Nao esta claramente definida ainda a determinacdo de
quais pacientes realmente se beneficiariam com a utilizagdo da
PP, visto que ha pacientes que demonstram prejuizo das fungdes
respiratorias, ou entdo que ndo respondem de forma adequada
quando posicionados em dectbito ventral, devendo a manobra ser
interrompida imediatamente. Isto ¢ refor¢ado pelo fato de que a
pronagio, pelas evidéncias ja estudadas, ndo tem impacto na di-
minui¢ao da mortalidade dos pacientes.

CONCLUSOES

Através da discussdo dos fatos apresentados, pode-se
concluir que: 1) a PP melhora a oxigena¢do na maioria dos pa-
cientes com SARA (aproximadamente 70% a 80%); 2) a PP ndo
traz efeitos negativos significativos ¢ pode melhorar a mecénica
respiratoria; 3) os efeitos da PP na funcdo respiratoria podem
diferir quanto a etiologia da SARA; 4) é bem provavel que a PP
seja mais efetiva em pacientes com SARA extrapulmonar do que
com SARA pulmonar; 5) as complica¢des conseqiientes a mano-
bra sdo raras, exceto a presenga de ulceragdes cutdneas que sao
freqiientes e principalmente relacionadas ao niimero de procedi-
mentos (pronagdes) realizados; 6) o tempo ideal de manobra nao
esta estabelecido claramente ainda, porém tempos prolongados
podem ser mais efetivos para obteng¢@o de melhora na oxigenagao;
7) a mortalidade da SARA ainda continua elevada, mesmo em
pacientes continuamente pronados, faltando estudos para com-
provar se a técnica ¢ eficaz na reduc@o da mortalidade.

A utilizagdo da posi¢do prona com objetivo de obter
melhora na oxigenagdo de pacientes com SARA parece ser uma
técnica segura e eficaz, com poucas complicacdes, desde que a
equipe de profissionais esteja treinada e familiarizada com a re-
alizacdo da manobra. Porém, se considerarmos a realiza¢do da
manobra em termos de diminuigdo de mortalidade, os resultados
dos trabalhos até agora publicados ndo recomendam a utilizagao
da técnica em todos os casos, sendo necessarios mais estudos para
justificar a manobra.
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