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RESUMO

PORTO, M. M. N. Intervencoes do enfermeiro no manejo da posiciao prona no
processo de cuidar do paciente critico em unidade de terapia intensiva: uma
revisao integrativa. 2012. 73 fl. Dissertacdo (monografia) — Escola de Enfermagem
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012. Trata-se de uma
revisao integrativa que teve como objetivo analisar as intervengdes indicadas para o
enfermeiro no manejo da posicdo prona no processo de cuidar do paciente critico
com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo em Unidade de Terapia Intensiva.
Buscaram-se estudos nas bases de dados SCIELO, LILACS e MEDLINE com os
seguintes descritores: sindrome do desconforto respiratério adulto, Unidade de
Terapia Intensiva, decubito ventral, Respiratory Distress Syndrome Adult, Intensive
Care Units, Prone Position no idioma portugués, inglés e espanhol, no periodo de
1997 a 2012. Quanto ao delineamento os dez trabalhos selecionados tratam de
estudos de metandlise, ensaio clinico controlado quase aleatério, estudo quase
experimental ndo randomizados e relatério de casos referentes aos niveis de
evidéncia I, III, IV e V conforme a classificdo proposta por Stetler et al. (1998).
Pode-se afirmar que o estudo realizado permitiu identificar as intervencdes para o
emprego da posi¢do prona na assisténcia de enfermagem ao paciente critico. Na
presente revisdo integrativa fica evidente a importancia da atuacdo do enfermeiro no
decubito ventral, seja no manejo, na preven¢do de complicacdes decorrentes desse
procedimento, na avaliacdo das necessidades de cada paciente e na disponibiliza¢dao
de equipamentos e dispositivos adequados. E essencial que os enfermeiros se
envolvam mais em pesquisas ou resultos de pesquisas e/ou conduzam estudos que
respondam aos problemas vivenciados no cotidiano, bem como busquem estratégias
de implementacdo das evidéncias disponiveis na pratica clinica que implicard na
consolidagdo da Prética Baseada em Evidéncias. O presente trabalho ndo esgota, e
nem tampouco, responde a todas as questdes referentes a influéncia da mobiliza¢ao
do paciente na mecanica pulmonar submetido a pronacdo, mas ja evidencia que esta
mobilizacdo pode ser ou nao terapéutica. Demonstra ainda que mais estudos acerca
deste tema sdo necessdrios, de forma a visualizar os cuidados de enfermagem sob o
ponto de vista clinico, criando evidéncias que possam based-lo num cuidado critico,
prescrito individualmente, conforme a clinica do paciente, na vigéncia ou nao de
protocolos. Conclui-se que ao agir dessa forma, evitando os eventos adversos da
mobilizacdo do paciente critico, deixa de ser realizada, simplesmente, uma mudanca
de decubito e realiza-se, com consciéncia e cientificidade, uma mobilizacdo
terapéutica.

PALAVRAS CHAVE: posi¢ao prona; Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo;
cuidados de enfermagem; paciente critico; Unidade de Terapia Intensiva



ABSTRACT

PORTO, M. M. N. Nursing interventions in the management of prone
positioning in the care of critically ill patients in the intensive care unit: an
integrative review. 2012. 73 fl. Dissertation (monograph) - School of Nursing,
Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012. It is an integrative review
aimed to analyze the interventions indicated for nurses in the management of prone
positioning in the care of critically ill patients with Acute Respiratory Distress
Syndrome in the Intensive Care Unit. We searched for studies in the databases
SciELO, LILACS, MEDLINE with the following descriptors: adult respiratory
distress syndrome, Intensive Care Unit, prone, Adult Respiratory Distress Syndrome,
Intensive Care Units, Prone Position in Portuguese, English and Spanish, from 1997
to 2012. How to design the ten selected papers dealing with meta-analysis studies,
controlled clinical trial almost random, non-randomized quasi-experimental study
and report cases related to levels of evidence I, III, IV and V as the Classification
proposed by Stetler et al. (1998). It can be argued that the study identified
interventions to the use of the prone position on nursing care of critically ill patients.
In this integrative review is evident the importance of the role of nurses in the prone
position, whether in management, prevention of complications of this procedure, in
assessing the needs of each patient and the availability of suitable equipment and
devices. It is essential that nurses become more involved in research or resultos
research and / or conduct studies that respond to the problems experienced in daily
life, as well as seek implementation strategies of the available evidence in clinical
practice that will result in the consolidation of Evidence-Based Practice. This work
does not exhaust, and nor, answers all questions regarding the influence of patient
mobilization in lung mechanics underwent pronation, but it shows that this
mobilization may or may not be therapeutic. It also demonstrates that more studies
about this topic are needed in order to view nursing care under the clinical point of
view, creating evidence to base it in critical care, prescribed individually, depending
on the patient's clinical, in the presence or absence protocols. We conclude that to do
so, avoiding adverse events from the mobilization of critical patient, no longer held,
simply, a position change and realized, with awareness and scientificity, a
mobilization therapy.

KEYWORDS: prone position; Acute Respiratory Distress Syndrome; nursing care;
critical patient, Intensive Care Unit
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1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) abrigam pacientes que, momentaneamente,
necessitam de uma assisténcia mais complexa, devido ao seu estado clinico de
natureza mais critica, cuidados altamente complexos e controles estritos. Verifica-se
entdo que a enfermagem envolve-se neste processo prestando uma assisténcia com
caracteristicas especificas, pois o conhecimento adquirido na UTI se destaca,
sobretudo, pelo avango progressivo e rapido dos novos conhecimentos na area, bem
como pelo aparato tecnolégico presente nestas unidades. As UTIs constituem um
conjunto de elementos funcionalmente agrupados que exigem além de equipamentos,
assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas e especializadas. Sendo assim, o
cuidado, baseado no julgamento e conhecimento clinico, implementado pelo
enfermeiro objetiva estabelecer intervencdes que possam abranger as necessidades

bio-psico-sociais dos pacientes (NASCIMENTO; SILVA, 2012).

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é uma sindrome clinica
comum, grave, caracterizada por lesdo pulmonar aguda, que afeta tanto pacientes
clinicos quanto cirdrgicos, adultos ou criangas. Descrita, inicialmente, por Ashbaugh
e Petty, em 1967, desde entdo, sua definicdo e descricdo foram redefinidas para
melhor incorporacdo do espectro clinico da doenca, bem como para melhor
correlagdo da definicdo com a fisiopatologia da sindrome. Em 1994, uma nova
defini¢do foi estabelecida pela American-European Consensus Conference Comittee,
amplamente adotada por clinicos e pesquisadores na identificacio da SDRA. O
consenso reconhece que a gravidade da lesdo pulmonar varia, incorporando o
seguinte conceito no desenvolvimento da doenga: pacientes com hipoxemia menos
grave t€ém Lesdo Pulmonar Aguda (LPA) e aqueles com hipoxemia mais grave
adquirem Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo. O termo SDRA refere-se ao

estdgio mais grave da lesdao pulmonar aguda (GUALHARDO; MARTINEZ, 2003).

A LPA é conceituada como uma sindrome caracterizada por inflamacdo pulmonar

aguda e persistente, com edema pulmonar resultante do aumento da permeabilidade



10
vascular, associada a trés componentes: infiltrado radiol6gico alveolar bilateral;

relac@o entre a pressao parcial de oxigénio arterial e a fracdo inspirada de oxigénio
(PaO2/ FiO2) entre 201 e 300 mmHg, independentemente do valor da pressao
positiva expiratéria final (PEEP); auséncia de evidéncia clinica de elevagcdo da
pressdo atrial esquerda, cuja pressao de enchimento capilar pulmonar nao deve
exceder 18 mmHg (COSTA et al., 2009). H4, portanto, um desequilibrio da relacao
ventilagdo/perfusdo nas areas de shunt (4reas perfundidas, mas ndo ventiladas -
principal mecanismo gerador de hipoxemia), quando o shunt é muito elevado, a

hipoxemia € refratdria a administracao de oxigénio (CARNEIRO, et al., 2009).

A SDRA ¢ caracterizada por inflamacao difusa da membrana em resposta a varios
fatores de risco pulmonar ou extrapulmonar que causam lesdo pulmonar através de
mecanismos diretos (aspiracdo de conteido géstrico, pneumonia, lesdo inalatdria,
contusdo pulmonar) ou indiretos (sepse, traumatismo, pancreatite, politransfusdo)

(AMATO et al., 2007).

As alteragdes patoldgicas da SRDA evoluem com edema pulmonar crescente nos
estdgios iniciais, progredindo para inflamacdo e fibrose nos estdgios mais avancgados.
O posicionamento em decubito ventral para o paciente com SDRA, melhora a troca
gasosa, facilita a drenagem pulmonar nas regides dorsais e auxilia na manutencao

dos alvéolos dependentes consolidados (FONTAINE; MORTON, 2010).

A posicdo prona (PP) ou decubito ventral € a principal manobra utilizada para
minimizar a hipoxemia nos pacientes com SDRA através da melhora da oxigenacao
que ocorre em cerca de 70% a 80% dos casos (BARE, MELTZER, 2005). A posicao
prona consiste na virada do paciente da posi¢do dorsal para ventral com a cabeca
lateralizada. A posi¢do prona é um método terapéutico econdmico e sem efeitos
nocivos desde que devidamente executada, a ndo ser o risco de mobiliza¢do
inadequada destes pacientes. Talvez a caréncia de estudos nesta drea seja o grande

limitador na implementagao desta estratégia de cuidado (FRANCO et al., 2000).
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Com o crescente interesse dos possiveis efeitos fisiologicos que a posicao prona

pode proporcionar ao paciente com SDRA associada a prética e experiéncia clinica,
constata-se que nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) o posicionamento do
paciente no leito € importante e que o enfermeiro € o principal responsdvel nos
cuidados com o manejo do paciente em decubito ventral que objetiva melhorar a
ventilacdo e a perfusdo nos pulmoes e estimular a drenagem de secre¢cdo (FRANCO

et al., 2000).

< .

Apesar dos resultados positivos ja mencionados em relagdo a posi¢do prona na
melhora da oxigenacdo, na mecanica pulmonar e na troca gasosa de pacientes com
SDRA relatadas pela maioria dos autores, a sua eficdcia em diminuir a mortalidade
ainda ndo foi demonstrada. (FONTAINE; MORTON, 2010). A manobra de
realizacdo da posi¢cdo prona € bastante complexa e arriscada, e se o manejo ndo for
realizado de maneira ordenada e efetiva, o paciente pode sofrer repercussoes
hemodinamicas graves e/ou irreversiveis. Partindo entdo, deste pressuposto, surge o
questionamento deste estudo: Que intervencdes o enfermeiro realiza para prevenir

complicagdes associadas a0 manejo da posicdo prona ?

A préatica baseada em evidéncias contribui para a melhoria da assisténcia de
enfermagem ao paciente com SDRA e possibilita ao enfermeiro evidenciar seu
conhecimento cientifico associando-o a sua experiéncia e vivéncia clinica. A
relevancia e a justificativa deste estudo sdo indiscutiveis, uma vez que proporcionara
a andlise de intervencdes do enfermeiro no manejo de pacientes criticos na posicao
prona, fundamentadas cientificamente, consolidando esta pritica do enfermeiro na
prevencdo de complicacdes associadas ao decubito ventral no cuidado do paciente
critico com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo em UTI. Ainda que os
resultados apresentados na literatura especifica sejam favordveis, este procedimento
ainda encontra-se com aplicagdo restrita em algumas instituicdes e/ou hospitais
escolas, possivelmente devido as visiveis dificuldades de manuseio do paciente no
momento da manobra, assim como na sua manuten¢do em posi¢do prona. Por se

tratar de uma técnica arriscada e complexa, ndo hd nas instituigdes de saide um
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instrumento que oriente os enfermeiros quanto a manobra adequada de pronagao

(FRANCO et al., 2000).

Apesar de os beneficios dessa posi¢do para o paciente serem evidentes na literatura e
na pratica clinica de enfermeiros, este procedimento ainda é visto com receio por
estes profissionais, devido as dificuldades naturais para a realiza¢do do procedimento
e por se tratar de pacientes graves, intubados ou traqueostomizados, em ventilacao
mecanica com parametros ventilatorios elevados, em tratamento com drogas
vasoativas ininterruptas, sedados, e geralmente com indmeros dispositivos invasivos
(cateteres, drenos, sondas). Em alguns casos, o doente pode estar em tratamento
continuo de hemodidlise. Em decorréncia de uma mobilizagdo inadequada ou
indevida, o paciente pode sofrer Parada Cardiorrespiratoria, extubacdo acidental,
perda de cateteres ou drenos, risco de sangramento ou trauma mecanico. H4 também,
nessa hipétese, além do risco aumentado de desenvolver lesdes, principalmente
lesdes de cornea ou facial, outros efeitos adversos da posicao prona durante a virada
€ no manejo: arritmias, obstrucdo de vias aéreas, atelectasia por mal posicionamento

da canula traqueal (tubo) e queda de saturacao transitoria.

Por se tratar de um paciente critico e instdvel, em nenhum momento da execucdo da
manobra os equipamentos devem ser desligados ou desconectados, com excecdo da
hemodiélise, em que o programa deve ser interrompido temporariamente porque traz
risco de hipotensdo ao paciente, com reinicio apos o fim da manobra. A dieta enteral

€ suspensa durante e apds execugdo da técnica devido ao risco de aspiracao.

Tendo em vista os efeitos positivos da posicao prona para o paciente, sua repercussao
na prética clinica, bem com a importancia da participa¢do da equipe de enfermagem,
da manuten¢do do paciente neste posicionamento, a presente pesquisa visa reunir
dados que apontem tanto os fatores limitadores dessa pratica pelos enfermeiros,
quanto as intervengdes recomendadas no que tange ao posicionamento prona do
paciente critico. Permitird também analisar as recomendagdes que sistematizem esse
procedimento reduzindo os riscos durante a mudanga de posicao do paciente no leito

e que produzam impacto na qualidade da assisténcia de enfermagem, minimizando as
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dificuldades ou insegurangas e ansiedade da equipe de profissionais durante a

pronacao.
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2. OBJETIVO

Analisar as intervencdes indicadas para o enfermeiro no manejo da posi¢do prona no
processo de cuidar do paciente critico com Sindrome do Desconforto Respiratério

Agudo em Unidade de Terapia Intensiva.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Fisiopatologia da Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo

A SRDA ocorre como consequéncia de uma resposta inflamatdria iniciada por
liberacdo de mediadores celulares e quimicos que gera lesdo da membrana alvéolo-
capilar. Isso resulta no extravasamento de liquido para dentro dos espagos
intersticiais alveolares com alteragdes no leito capilar e, como resultado, ocorre um
desequilibrio grave da ventilacdo-perfusdo. O colapso alveolar € resultado de um
infiltrado inflamatério, sangue, liquido e disfungc@o do surfactante e as vias aéreas
estreitam por ocasido do liquido intersticial e da obstru¢do bronquica. A
complacéncia pulmonar tornar-se acentuadamente diminuida (rigidez pulmonar), por
ocasido da diminui¢do na capacidade residual funcional e da hipoxemia grave. O
sangue que retorna para o pulmao para realizar a troca gasosa ¢ bombeado através de
areas nao ventiladas ou afuncionais do pulmao, gerando o desenvolvimento do shunt.
Assim o sangue exerce interface com os alvéolos ndo funcionais e a troca gasosa
torna-se acentuadamente prejudicada, resultando em hipoxemia grave e refratria

(BARE; MELTZER, 2005).

Para Fontaine e Morton (2009) lesdo difusa da membrana alvéolo capilar ocorre por
aumento na permeabilidade da membrana, o que possibilita o movimento dos
liquidos do espaco vascular para o espacgo intersticial e alveolar. Os espacos aéreos
sdao preenchidos com liquido proteinidceo sanguinolento e restos de células de
degeneracao, ocasionando edema intersticial e alveolar. Os mediadores inflamatorios
provocam vasoconstri¢do do leito vascular pulmonar que resulta em hipertensao
pulmonar e diminui o fluxo sanguineo nas dreas do pulmao. A redugdo do fluxo
sanguineo e da hemoglobina nos capilares reduz o oxigénio disponivel para a difusao

e transporte que compromete ainda mais a oxigenagao.

As alteracdes patoldgicas afetam os vasos sanguineos, a troca gasosa € a mecanica
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pulmonar e bronquica. O prejuizo na ventilacdo € ocasionado por diminui¢cdo na

complacéncia pulmonar e na elevacdo da resisténcia nas vias aéreas que estd
reduzida em consequéncia da rigidez do pulmdo sem ar e pelo preenchimento de
liquido. A perda do surfactante diminui a tensio superficial dos alvéolos produzindo
colapso alveolar, e a broncoconstricio induzida por mediadores provoca
estreitamento e aumento na resisténcia das vias aéreas restringindo o fluxo de ar para

os pulmdes (FONTAINE; MORTON, 2010).

3.2 Efeito da posicao prona na Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo

Estratégias que utilizam a selecdo de decubitos, como forma de tratamento e
prevencdo de vdrias enfermidades que acometem os pacientes acamados e
gravemente doentes, ja sdo amplamente conhecidas e rotineiramente utilizadas na
grande maioria das Unidades de Terapia Intensiva do mundo (COSTA, et al., 2009;
PAIVA; BEPPU, 2005).

A primeira afirmacdo de que a posicdo prona poderia produzir efeitos benéficos
surgiu em 1974, através de estudos em que pacientes anestesiados posicionados em
decubito ventral exibiam melhor expansdao das regides dorsais do pulmdao com
consequente melhora da oxigenagdo. Em 1976, Piehl e Brown mostraram, em estudo
retrospectivo, que a posicao prona tinha aumentado a oxigenag@o em cinco pacientes
com SDRA sem que apresentasse efeitos deletérios. Um ano depois, Douglas et al.,
em estudo prospectivo, confirmou os achados de Piehl e Brown, com melhora da
pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2) em todos os seis pacientes
estudados, em que um deles, permaneceu em respiragdo espontdanea, permitindo a
reducdo da fracdo inspirada de oxigénio e do nivel da PEEP (COSTA, et al., 2009;
PAIVA; BEPPU, 2005).

O interesse na posi¢do prona tem aumentado e, atualmente, tem sido considerado
uma técnica eficiente e simples para a melhoria da oxigenacdo em pacientes com
hipoxemia severa (CARNEIRO, et al., 2009). Como o efeito fisiolégico mais

importante da posi¢do prona é a melhora da oxigenacao, ela ocorre em cerca de 70%
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a 80% dos pacientes com SDRA. Entretanto, este mecanismo ainda ndo esta

completamente compreendido. Essa melhora da oxigenacdo pode ser atribuida a
véarios fatores dentre eles, a diminuicdo dos elementos que contribuem para o
colabamento alveolar, a redistribuicdo da perfusdo e da ventilagdo alveolar (COSTA,

et al., 2009; PAIVA; BEPPU, 2005)

A mudanca de dectbito também promove uma melhor redistribuicao dos contetdos
liquidos alveolares e com isto hd reduc@o na espessura total da membrana alvéolo-
capilar, efetivando a difusdo em nivel de membrana, razdo pela qual se observa
melhor indice de oxigenagdo na populagdo tratada com a posi¢cao prona (PAIVA;

BEPPU, 2005).

A PP causa uma distribuicilo mais homogénea das regides pulmonares
comprometidas em relagdo a posi¢do supina. Inimeros fatores contribuem para essa
capacidade diferencial que altera as pressdes transpulmonares da parte dorsal,
incluindo a inversdo dos gradientes de peso pulmonar, a transmissao direta tanto do
peso do coragdo para as regides subjacentes, quanto do peso do contetido abdominal
para regides caudais do dorso pulmonar (parte posterior do pulmao) (CARNEIRO et

al., 2009).

Como o processo patologico da doenca € uniforme em todo o pulmdo, o edema
pulmonar faz com que o peso do 6rgdo aumente o que somado a acdo da gravidade,
permite que as regides dependentes sofram colapso. Desta maneira, em posi¢ao
supina, a regido dorsal sofre mais prejuizos quando colapsada. Ao se pronar o
doente, a regido dorsal ndo sofre mais acdo do peso pulmonar, e assim a mudanca no

decubito torna as dreas mais expandida (CARNEIRO et al., 2009).

Em individuos normais, o peso do coragdo sobre regides dependentes do pulmao
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 secunddria a hipertensdo pulmonar decorrente da vasoconstricdo hipdxica,
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liberacio de substancias vasoconstritoras e remodelamento da circulagdo

pulmonar. Estudos tomograficos em posi¢do prona e supina compararam as areas
pulmonares que estavam sob compressdo cardiaca e mostraram que ao contrario da
posicdo supina, que tinha considerdvel fracdo de ambos pulmdes sob peso cardiaco,
na posi¢do prona apenas uma pequena fracdo de ambos pulmdes estava sob este

efeito (CARNEIRO et al., 2009).

Em humanos, o movimento do diafragma na posicao supina € uniforme enquanto que
na posicdo prona ocorre maior movimentacdo da regido dorsal. Este fato ocorre
porque, provavelmente, a compressao do diafragma pelos 6rgaos abdominais se torna
menor. A sedacdo e a paralisia dos pacientes ventilados mecanicamente deprimem o
tonus muscular diafragmético, fazendo com que o contetido abdominal induza a um
desvio cefdlico das regides mais posteriores do diafragma em posi¢do supina, o que
contribui para o colapso destas regides. Em posi¢do ventral, o peso do conteido
abdominal fica repousado sobre a superficie do leito, diminuindo o desvio do

diafragma (CARNEIRO et al., 2009).

Em pessoas normais, a perfusio aumenta progressivamente das regides nao
dependentes para as dependentes (ventral para dorsal em posicdo supina),
obedecendo a agdo da gravidade. Em 1991, Glenny et al. mostraram que a perfusao
na posicdo prona, ao contrdrio do que se acreditava, ndo segue o gradiente
gravitacional, permanecendo maior na regidao dorsal (ndo dependente). Faltam
estudos que possam explicar o comportamento perfusional do pulmao em relacdo as
mudancas de posi¢do, 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¢ao prona (KUNRATH et al., 2003).

A configuracdo da caixa tordcica pode influenciar a pressdo transpulmonar das
diferentes regides pulmonares. Na posicdo supina seu formato € triangular (dpice), o
que permite a formagdo de atelectasias mais extensas na regidao dorsal. Na posicao
prona ela assume uma forma mais retangular, de modo que a formacdo de

atelectasias se torna menor. Na posi¢do supina a expansao pulmonar é menor nas



19
por¢cdes dependentes, devido ao peso do pulmdo e da massa cardiaca, a

movimentacao diafragmatica e ao formato da caixa tordcica. Estes fatores na posicao
prona sdo todos amenizados permitindo uma melhor aeracdo destas regides. Essa
situacdo foi mostrada claramente pelos estudos de Gattinoni et al. em 1991, que
compararam a tomografia computadorizada de térax nas posi¢des prona e supina

(KUNRATH et al., 2003).

A diminui¢do das areas de atelectasias faz com que haja melhor distribuicdo da
ventilacdo, reduzindo o shunt pulmonar, o que, somado a melhor distribui¢cdo da
perfusdo, leva a uma relacdo entre ventilacio e perfusdo mais homogénea,
esclarecendo assim o sucesso da posi¢do prona em melhorar a oxigenacao

(KUNRATH et al., 2003).

Outro mecanismo que pode contribuir para a melhora da hipoxemia arterial é que,
em posicdo prona, a drenagem de secregOes se torna muito maior. Este fato é
facilmente observado nas unidades de terapia intensiva. A maioria dos estudos que
compararam a mecanica respiratoria entre as posi¢des prona € supina nao mostrou
diferenca na complacéncia do sistema respiratorio. Entretanto, alguns autores
encontraram redugdo na complacéncia toracoabdominal, que poderia ser explicada
pela limitacdo da expansdo da regido anterior da caixa tordcica, que € mais
complacente que a regido posterior, e esta mais rigida. Por outro lado, outros
trabalhos mostraram a melhora da complacéncia do sistema respiratério ao se
reposicionar um individuo em posi¢ao supina, mostrando que algum efeito benéfico

€ trazido para a estrutura pulmonar (KUNRATH et al., 2003).

De alguma forma, ainda ndo esclarecida, a posi¢cdo prona também aumenta a
complacéncia abdominal. Mure et al., em 1998, mostraram que, com um mesmo
modelo de distensdo abdominal, o aumento de pressdo géstrica era significativamente
menor em posicdo prona com oxigenacdo superior que em posi¢do supina. Isto
remete a outro campo de andlise, em que a aplicacdo da posicdo prona e seus
beneficios podem se estender além de pacientes com lesao pulmonar aguda e SDRA,

como, por exemplo, em presenga de ascite (KUNRATH et al., 2003).
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A etiologia da SDRA também pode ser importante na resposta a posi¢do prona.

Apesar de a SDRA tornar-se uma patologia uniforme em estidgios avangados, em
estdgio precoce ela pode originar-se de diferentes etiologias. A partir de dados
prévios obtidos em estudos sobre manobras de recrutamento alveolar, sabemos que a
resposta na PaO, pode ser diferente, dependendo se o insulto primario for pulmonar
ou extrapulmonar. Apesar de ambos os tipos de SDRA responderem positivamente a
posicdo prona, 63% dos pacientes com SDRA extrapulmonar contra apenas 29% de
SDRA pulmonar possuem resposta importante apds uma hora na posicao

(KUNRATH et al., 2003).

O tempo de posicao 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 PaO, pode nao diferir entre os primeiros trinta minutos e as duas
horas seguintes. Este fato pode ser explicado pelo edema alveolar/intersticial e
atelectasias de compressao, mais proeminentes na SDRA extrapulmonar, que cedem

mais facilmente as mudancas na pressdo transpulmonar que a consolidagdo causada
por dano epitelial e inflamagdo exsudativa, encontrada na SDRA pulmonar. Apesar
de a SDRA extrapulmonar parecer possuir melhor resposta a posicdo prona, a
mortalidade entre os doentes que se encaixam neste grupo permanece maior,
independentemente da posicdo prona ter sido ou ndo utilizada (KUNRATH et al.,

2003).

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 € uma resposta mais
significativa na oxigenacdo nas duas primeiras horas com alguns pequenos
acréscimos nas quatro horas seguintes. Ha grupos que a aplicam por quatro, seis e
dez horas, e recentemente tem sido empregada continuamente. Muitas vezes
necessitamos manter o paciente em posicdo prona continuamente, pois, quando o
recoloca na posicao supina, ocorre nova deterioracdo gasométrica. Considerando a
resposta encontrada na fase precoce da SDRA, € preconizado manter o paciente em
posicdo prona pelo maior tempo possivel, até a estabilizacdo do quadro, e entdao

retorné-lo para a posi¢ao supina, para avaliar se hd necessidade de retornar a posi¢ao
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prona (KUNRATH et al., 2003)

Apesar de os efeitos benéficos da posicdo prona terem sido demonstrados em varias
patologias pulmonares, a mais estudada e a principal indicacio ¢ a SDRA. A
utiliza¢do da posic@o prona pode ter diferentes objetivos. Caso o efeito desejado seja
a melhora da oxigenacdo arterial, ela deve ser utilizada somente nas situacdes de
necessidade de altas fragdes inspiradas de oxigénio, para conseguir a oxigenagao
adequada. Entretanto, caso o objetivo principal seja o de diminuir a lesdo pulmonar
induzida pela ventilacdo mecanica, a posi¢ao prona deve ser utilizada o mais rapido
possivel, imediatamente apds o diagnéstico da SDRA/lesdo pulmonar aguda e
também se deve utilizd-la o maior tempo possivel. Questiona-se se ha realmente a
necessidade de voltar o paciente para a posicao supina, visto que a lesdo pulmonar
causada pelo respirador pode se iniciar em poucos minutos de ventilagdo mecanica

nao protetora (KUNRATH et al., 2003).

A posic¢do 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 hipotensdo severa e, apesar da ndo contra-indicagcdo, deve-se
avaliar quanto a presencga de cateteres de didlise e drenos tordcicos (KUNRATH et

al., 2003).



22
4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Referencial Teodrico

Este estudo consiste na pratica baseada em evidéncias e para a avaliacdo dos niveis
amparado no grau de qualidade e grau de recomendacio foi adotada a classificacdo

proposta por Stetler et al. (1998).

O acompanhamento atualizado dos resultados de pesquisa nas profissdes da saide
tornou-se uma prética impossivel quando o profissional ndo atualiza o conhecimento
através da leitura e andlise de estudos publicados. Nesse contexto de adocdo de
medidas que minimizem o distanciamento entre os avancgos cientificos e a prética
assistencial, surgiu, inicialmente, no campo da Medicina, e, posteriormente, na
Enfermagem, a Pritica Baseada em Evidéncias (PBE) (DOMENICO, 2003;
GALVAO, SAWADA, 2003).

Segundo Calari e Maziale (2000), o conceito de PBE surgiu na medicina do Canada
como uma abordagem para resolucdo de problemas no ensino clinico e
posteriormente incorporada ao Sistema Nacional de Satde do Reino Unido. Nos
Estados Unidos, o conceito foi adotado por agéncias governamentais na criagio de
diretrizes, nas politicas de assisténcia em diversas dreas, no direcionamento aos
profissionais sobre uma variedade de condi¢des cronicas e agudas prevalentes no
pais.
“A Prética Baseada em Evidéncias compreende o uso consciente, explicito e
judicioso da melhor evidéncia atual para a tomada de decisd@o sobre o cuidar
individual do paciente. Compreende um processo integralizador da competéncia
clinica individual com os achados clinicos gerados pelas pesquisas sistematicas

existentes e nos principios da epidemiologia clinica” (DOMENICO; IDE 2003,
p.115).

A PBE compreende uma abordagem que aplica os resultados de pesquisa, 0 consenso
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entre especialistas conhecidos e a experiéncia clinica como fundamentos para a

pratica ao invés de experiéncias isoladas e ndo sistematicas, rituais ou opinides sem

fundamentacdo cientifica (STETLER et al., 1998).

O processo de implementacdo de resultados da pesquisa envolve a producdo de
conhecimento, sua disseminagdo e aplicabilidade como forma de produzir mudangas
na pratica clinica. Diferentes modelos t€m sido apresentados desde a década de 70 na
utilizacdo desses resultados para a pratica assistencial. O projeto CURN (Conduct
and Utilization of Research in Nursing), um dos primeiros modelos desenvolvido por
um grupo de enfermeiras da Associa¢do de Enfermeiras de Michigan, destacou que a
utilizacdo da pesquisa na pratica é um processo organizacional e que € necessario um
ambiente institucional que estimule e dé suporte aos esfor¢os dos profissionais para a

observacao de mudancas (CALARI, MARZIALE, 2000).

No Brasil, essa metodologia teve inicio na década de 80, nas Universidades de Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, sendo ainda incipiente na enfermagem
atual (GALVAO; SAWADA, 2003). O processo de utilizacdo dos resultados de
pesquisa na pratica assistencial é importante tanto para o processo organizacional
quanto individual porque fundamentam o conhecimento, as habilidades e os valores

considerados essenciais para o desenvolvimento do pensamento critico e reflexivo

(STETLER, 1998).

Os elementos da PBE sao constituidos pelas técnicas de tomada de decisao clinica,
pelo acesso as informacgdes cientificas e pela andlise da validade das informacdes,
averiguando os graus de eficiéncia e efetividade que possuem. Operacionalmente, a
PBE baseia-se em cinco etapas que integram esses elementos. Primeiramente, a
necessidade de cuidado observada no paciente, num grupo de pacientes ou mesmo na
organizacdo do servico, que deve ser convertida numa pergunta; a segunda etapa
consiste na busca bibliografica da melhor evidéncia relacionada a pergunta. A seguir,
as evidéncias encontradas sdo avaliadas em termos de validade e confiabilidade

metodoldgica, além de sua aplicabilidade clinica (DOMENICO; IDE 2003).
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Na busca por instrumentos cientificos para qualificar e evidenciar sua pratica

clinica, o enfermeiro fundamenta sua assisténcia, considerando o grau de qualidade e

o grau de recomendacdo (DOMENICO; IDE 2003).

Para esta pesquisa foi utilizada a classificacdo por niveis de evidéncias, segundo

Stetller et al. (1998), conforme descrita no quadro 1:

Quadro 1: Forc¢a de evidéncia de estudos e de outras fontes. Belo Horizonte, 2012

Fontes de evidéncias

Nivel I Metandlise de multiplos estudos controlados.

Nivel II Estudo individual com delineamento experimental.

Nivel III Estudo com delineamento quase-experimental como estudo
nao randomizado com grupo udnico pré e pods-teste, séries
temporais ou estudos emparelhados tipo caso controle.

Nivel IV Estudo com delineamento nao experimental como pesquisa
descritiva correlacional e qualitativa ou estudo de caso.

Nivel V Relatorio de casos ou dados obtidos sistematicamente, de
qualidade verificidvel ou dados de avaliacio de programas.
avaliacdo.

Nivel VI Opinido de autoridades respeitadas (como autores conhecidos

nacionalmente) baseados em sua experi€éncia e competéncia
clinica ou opiniao de um comité de especialistas, incluindo
interpretacdes de informagdes nao baseada em pesquisas. Este
nivel também inclui opinides de 6rgaos de regulamentagcdo ou

legais.

Fonte: STETLER et al. Utilization-focused integrative reviews in a nursing service. Appl Nurs. Res.,
v. 11, n.4, p. 1995-2006, Nov. 1998.
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Segundo Yafiez e Klijn (2007) a aplicacdo de PBE permite o desenvolvimento da

investigacdo, convertendo as dudvidas levantadas, em problemas clinicos, que

estimulem a capacidade de leitura na busca da resolucdo desses achados relatados.

Apesar de o desenvolvimento da enfermagem baseada em evidéncia, ela ainda
defronta com indmeras barreiras e obsticulos para sua realizacdo. Yainez e Klijn
(2007) citaram essas barreiras por ordem de prioridades: tempo insuficiente para
implementacio de novas idéias e para se informarem quanto a novas investigacoes,
falta de organizagao das instituicdes para aplicar as novas evidéncias, dificuldades de
interpretar dados estatisticos, sensa¢do de isolamento com os colegas de trabalho

para discussdo de resultados e falta de colaboragdo por parte de médicos.

4.2 Referencial Metodologico

Trata-se de uma revisdo integrativa que permite conclusdes a respeito do tema
estudado através da sintese de multiplos estudos publicados, constituindo-se como
uma andlise ampla da literatura, com o intuito de aprofundamento em uma tematica,

baseando-se em estudos anteriores (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Esse método permite a construcdo de conhecimento através de fontes atualizadas
sobre o assunto trabalhado, demonstrando que a transposi¢do do conhecimento
adquirido na prética clinica e assistencial € realmente vdlida. Isto €, uma revisio
integrativa de qualidade permite que a busca, avaliacdo e sintese das evidéncias

disponiveis sejam utilizadas na pratica (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisao integrativa € o método mais amplo de revisdo, pois permite a inclusdo
simultanea de pesquisa experimental ou quase experimental, proporcionando uma

compreensdo mais completa do tema de interesse. Também permite a combinacgdo de



26
dados da literatura tedrica e empirica para a elaboragdo da revisdo com diferentes

finalidades para a definicdo de conceitos, a revisao de teorias ou andlise
metodoldgica do estudo em questdo. Embora a inclusdo de multiplos estudos com
diferentes delineamentos de pesquisa possa complicar a andlise, uma maior variedade
no processo de amostragem tem o potencial de aumentar a profundidade e

abrangéncia nas conclusdes da revisdo (GALVAO et al., 2008).

Conforme Friedlander e Roman (1998), a revisdo integrativa ou pesquisa integrativa
€ um método que tem por finalidade sintetizar resultados obtidos em pesquisas sobre

um determinado tema em questao, de maneira sistemética e ordenada.

Foi adotada a revisdo integrativa na pesquisa porque ela permite sumarizar as
pesquisas ja concluidas e obter conclusdes ou resultados a partir de um tema de
interesse. Para a ado¢do da PBE ¢é necessario a produc¢do de métodos de revisao de
literatura que permitem a busca, a avaliacdo critica e a sintese das evidéncias

disponiveis do tema pesquisado (GALVAO et al., 2008).

Segundo Carvalho et al. (2010), a revisdo sistemdtica ¢ um método de sintese
rigorosa de todas as pesquisas relacionadas a uma questdo especifica, enfocando
primordialmente  estudos experimentais, comumente o0s ensaios clinicos
randomizados controlados com fortes evidéncias. Entretanto, esse nivel de exigéncia
na enfermagem ainda é bastante restrito. Outro aspecto fundamental é que esse
método busca a exaustdo dos estudos do tema investigado com a inclusao de material

publicado e ndo publicado.

A sintese dos estudos incluidos na revisdo reduz incertezas sobre recomendagdes
praticas, permite generalizacdes precisas sobre o fendmeno a partir de informagdes
disponiveis e facilita a tomada de decisdes com relacdo as intervencdes que poderiam

resultar no cuidado mais efetivo e de melhor custo/beneficio (GALVAO et al., 2008).

Para construcao deste estudo foram seguidas as seguintes etapas: selecdo da questao

de pesquisa, estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos
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(selecao da amostra), categorizagdo dos estudos, andlise dos estudos selecionados,

interpretacdo dos resultados e apresentagdo da revisdo com os diferentes contextos

que envolvem a temética (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Para elaboragdo do trabalho foi realizado um levantamento bibliografico de
publicacdes indexadas em bancos de dados da Biblioteca Virtual de Satde (BVS), no
periodo de fevereiro a junho de 2012: MEDLINE (Medical Literature Analysis and
Retrieval Sistem on-line), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe e em
Ciéncias da Saude), SCIELO (Scientific Eletronic Library on Line), COCHRANE e
BDENF (Base de dados da Enfermagem) com associacdo dos descritores “Decubito
Ventral”, “Sindrome do Desconforto Respiratério Adulto”, “Unidade de Terapia
Intensiva”, “Respiratory Distress Syndrome Adult", "Intensive Care Units" e "Prone

Position", validados nos Descritores em Ciéncias da Satude (DeSC) e MeSH.

Para nortear a pesquisa, formulou-se a seguinte questdo: Que intervencdes o
enfermeiro realiza para prevenir complicagdes associadas ao manejo da posicao

prona ?

Inicialmente foram incluidos no estudo, os artigos nacionais e internacionais que
contemplavam a questdo proposta, em idiomas portugués, inglés e espanhol dos
ultimos dez anos (2002 a 2012) por se tratarem de estudos mais recentes. Visto que o
quantitativo de trabalhos identificados na busca foi escasso, realizou-se em segundo
momento, uma busca mais abrangente, expandindo o conteido da amostra que
incluiu artigos anteriores a 2002 para os mesmos descritores, contemplando nesta

etapa, os trabalhos publicados dos anos de 1997 a 2002.

Na estratégia de busca foram identificados e totalizados 49 artigos conforme

descritores. Os resultados encontrados estao demonstrados no quadro 2:

Quadro 2: Identificagdo de artigos que respondam ao questionamento do estudo. Belo
Horizonte, 2012.



28

Bases de Dados Restricoes Descritores utilizados Artigos
Encontrados
MEDLINE Publicacdes entre ("Respiratory Distress Syndrome, 17
Adult"[Mesh]) AND "Intensive Care
1997 ¢ 2012 Units"[Mesh]) AND "Prone
Position"[Mesh] Limits: Humans
LILACS Publicacdes entre "Acute Respiratory Distress Syndrome 3
1997 e 2012 AND “Prone Position” AND
Oxygenation”
SCIELO Publicacdes entre | Sindrome do Desconforto Respiratério 1
1997 e 2012 Adulto” AND “Posi¢do Prona”
COCRHANE | Publicacdes entre |"Sindrome do Desconforto Respiratério 10
1997 e 2012 Adulto” AND “Unidades de Terapia
Intensiva” AND “Decubito Ventral”
MEDLINE Publicacdes entre | "Sindrome do Desconforto Respiratério 18
1997 e 2012 Adulto” AND “Unidades de Terapia
Intensiva” AND “Dectibito Ventral”
TOTAL 49

Os estudos apontados em duplicata em mais de uma base de dados foram

considerados na amostra somente uma vez, resultando, portanto do descarte de 29

(vinte e nove) artigos do total da amostra. Identificados dezenove artigos repetidos

no DeSC e MeSH, considerando os mesmos descritores para a busca e outros sete

artigos foram encontrados em trés bases de dados distintas.

Os vinte artigos restantes foram submetidos a anélise criteriosa dos titulos e resumos

e a seguir, submetidos a leitura integra do assunto, selecionados entdo aqueles que

melhor se enquadravam a temética escolhida. A selecdo dos estudos possibilitou

identificar e classificar os dados com o objetivo de reuni-los de forma sistematizada




na producao e desenvolvimento do projeto.

Sendo assim, no critério de exclusdo foram descartados 10 (dez) artigos porque nao
tratavam diretamente do objetivo da pesquisa. Os artigos obtidos para compor a
amostra que atenderam aos critérios de inclusdo foram totalizados em 10 (dez)

artigos classificados conforme o grau de recomendacdo e nivel de evidéncia descritos

no quadro 3:

Quadro 3: Classificacdo dos artigos selecionados

Base de Dados Nivel de Classificacio Classificacao dos Estudos
LILACS Nivel I 2
SCIELO Nivel V 1
MEDLINE Nivel I 2
MEDLINE Nivel IV 1
MEDLINE Nivel V 3
MEDLINE Nivel 11T 1
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5. RESULTADOS

Apdés a selecio das publicagdes, foram incluidos na andlise sete artigos da
MEDLINE, dois da LILACS e um da SCHIELO. No quadro 4 estdo apresentadas as

publicacdes acerca da tematica.

Quadro 4 — Identificacdo dos estudos localizados na base de dados MEDLINE, LILACS E
SCIELO que se referem ao posicionamento prona. Belo Horizonte, 2012.

Titulo Publicacdo Fonte
Posi¢do Prona Jornal Brasileiro de | Paiva; Beppu
Pneumologia.
(2005)
Efficacy of prone ventilation in adult | Journal of Critical Care | Tiruvoipati; ~ Bangash;

patients with acute respiratory failure: a
meta-analysis.

Manktelow; Peek

(2008)

Prone positioning in acute respiratory
failure: survey of Belgian ICU nurses.

Intensive Care Medical

Léonet; Fontaine;
Moraine; Vincent

(2002)

Nursing the ARDS patient in the prone
position: the experience of qualified ICU
nurses.

Intensive Critical Care
Nursing.

McCormick; Blackwood

(2001)

Efectos del decubito prono en el
tratamiento del sindrome de dificultad

Arch Argent Pediatr

Blanco; Moreno

respiratoria ~ aguda en  pacientes (2000)

pediatricos/

Influence of support on intra-abdominal CENTRAL-Registro Michelet; Roch;
pressure, hepatic kinetics of indocyanine | Cochrane de Ensaios | Gainnier; Sainty;

green and extravascular lung water Clinicos Controlados. | Auffray; Papazian
during prone positioning in patients with | In:  The  Cochrane

ARDS: a randomized crossover study. Library (2008)

Prone positioning can be safely | CENTRAL-Registro Fineman;  LaBrecque;

performed in critically ill infants and
children

Cochrane de Ensaios
Clinicos Controlados.
In: The  Cochrane
Library

Shih; Curley.

(2007)
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8 | Brachial plexopathy after  prone | Critical Care Medicine | Goettler; Pryor; Reilly
positioning.
(2002)
9 | Posicién prono en sindrome de distress Critical Care Medicine | Metheny et al.
respiratorio agudo.
(2006)
10 | Clinical trial design- effect of prone | Anesthesia and | Appukutty; Shroff
positioning on clinical outcomes in | analgesia
infants and children with acute (2009)
respiratory distress syndrome.

Fizeram parte da pesquisa sete periddicos descritos a seguir: Jornal Brasileiro de
Pneumologia, Journal of Critical Care, Intensive Care Medical, Intensive Critical
Care Nursing, Arch Argent Pediatr, Critical Care Medicine, Anesthesia and

Analgesia.

Dos 10 artigos incluidos na revisdo, constatou-se que um foi publicado em periddico nacional e
as demais publicacOes em periddicos internacionais publicados em inglés (sete) e espanhol

(dois) na lingua do pais dos autores.

No quadro 5 estdo apresentados os métodos para construc¢ao dos estudos, o nivel de classificac@o,

segundo Stetler (1998), e os objetivos gerais de cada estudo que compds essa revisao.

Quadro 5 — Métodos utilizados, niveis de classificaco e objetivos dos estudos. Belo Horizonte, 2012.

Meétodos Nivel de Classificacio Objetivos
1 Relatério de casos Nivel V Discutir os  aspectos
fisiol6gicos e clinicos da
posicao prona na

sindrome do desconforto
respiratério agudo.

2 Metanalise Nivel I Investigar o uso de
ventilagdo  prona na
insuficiéncia respiratéria
aguda em vdrios estudos
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randomizados
controlados.

Estudos quase experimental,
randomizados

nao

Nivel III

Determinar a frequéncia
de utilizacdo da posi¢do
prona em pacientes com
insuficiéncia respiratéria
aguda. DESENHO E
LOCAL: inquérito por
questiondrio verbal em
79 unidades de terapia
intensiva na Bélgica .

Relatério de casos

Nivel V

O objetivo deste estudo
foi o de aumentar o corpo

de conhecimento,
explorando as
experiéncias dos

enfermeiros que cuidou
de um paciente na
posicdo  prona. Um
questiondrio foi enviado
a todos os enfermeiros
em  quatro  grandes
unidades de  terapia
intensiva (UTIs) para
determinar as principais
dreas de preocupacio
quando enfermagem
pacientes em decubito
ventral.

Relatério de Casos

Nivel V

Rever os  principais
mecanismos pelos quais
os atos da posicdo prona
e seus efeitos em
pacientes com sindrome
da angustia respiratéria
aguda.

Ensaio clinico controlado aleatério

Nivel I

Avaliar se o tipo de apoio
modifica pressdo intra-
abdominal durante a
posi¢do prona.

Estudo Multicéntrico; Ensaio Clinico
Controlado Aleatério

Nivel I

Descrever os efeitos da
posicao prona na
manutengdo das  vias
aéreas, ventilacao
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mecanica, nutricao
enteral, tratamento da dor
e sedacdo em lactentes e
criancas com  lesdo
pulmonar aguda.

8 Estudo de Caso

Nivel IV

Descrever 0s
mecanismos de lesdo do
plexo braquial assim
como os métodos para a
prevencao dessa
complicaciao incomum.

9 Relatério de casos

Nivel V

Analisar e debater a
situacdo atual do uso da
posicdo prona (DP) na
sindrome da angtstia
respiratéria aguda
(SDRA), considerado
este como uma estratégia
de prote¢do de pulmaio.

10 |Estudo Multicéntrico; Ensaio Clinico
Controlado Aleatério

Nivel I

Descrever a metodologia
de um ensaio clinico da
posicao prona em
pacientes pedidtricos com
lesio pulmonar aguda
(LPA).

Dos estudos analisados, observou-se a maior frequéncia do nivel de classificacao I e

V, ou seja, ensaio clinico controlado aleatério, estudo multicéntrico, metandlise e

estudos experimentais individuais, randomizados.
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6 DISCUSSAO

A baixa a incidéncia de complicagdes graves no posicionamento € no manejo da
prona, como extubagdo acidental, hipotensdo severa e arritmias, se deve ao trabalho
dos enfermeiros e equipe no manejo aos pacientes na posicao prona. O edema facial
¢ o mais comum deles, ocorrendo em praticamente 100% dos pacientes que
permanecem horas na posicdo prona. Ha estudos que destaca a regressao total do
edema algumas horas depois de retornar o doente para a posi¢do supina ou reducao
quando posicionado o paciente em Trendelemburg reverso (10°) (BEPPU, PAIVA,
2005).

Ulceragdes cutaneas acometem ainda o queixo, orelhas, regidao anterior do tdrax,
cristas ilfacas e joelhos, e a gravidade das lesdes possui correlacdo direta com o
tempo e a idade dos pacientes, mas na maioria das vezes ndo requerem tratamento

tépico especifico (BEPPU, PAIVA, 2005).

A dificuldade € observada na alimentacdo enteral com a presenca de vOmitos e
aumento de residuo gastrico. Este problema pode ser contornado reduzindo-se o
volume de dieta administrada e com a utilizagcdo do Trendelemburg reverso, que
também pode ser benéfico para cessar o refluxo esofdgico. A obstru¢do de vias
aéreas se deve ao acumulo de secrecdes, mas pode ser evitada realizando-se

aspiracdes mais frequentes no tubo endotraqueal. (BEPPU, PAIVA, 2005).

Como a pronagdo exige elevacdo na vazdo de sedativos, o paciente encontra-se com
parametros ventilatérios elevados e o fato traz preocupacdo porque o excesso de
drogas sedativas aumentam as chances de paresias neuromusculares em pacientes
graves. E importante que o enfermeiro atente para a saturacio de O2 arterial, pressio

arterial média e frequéncia cardiaca no monitor (BEPPU, PAIVA, 2005).

Protocolo para realizacao da prona segundo Beppu; Paiva (2005).
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Sao necessdrias no minimo quatro pessoas para a realizacdo do posicionamento em

decubito ventral. Uma delas deverd permanecer na cabeceira do leito
responsabilizando pelo tubo endotraqueal (ETT). E aconselhdvel aspirar o tubo ou
canula de traqueostomia porque apds a virada a drenagem de secrecdo pode
aumentar. A segunda pessoa fica encarregada de cuidar dos cateteres, drenos e
conexdes para que eles ndo sejam tracionados. A terceira e quarta pessoas,
posicionadas uma de cada lado do leito, responsdveis para virar o paciente,
primeiramente para o decubito lateral, e em seguida para a posicao prona (BEPPU,

PAIVA, 2005).

Os bragos devem ser posicionados ao longo do corpo, a cabeca voltada para um dos
lados, e os eletrodos para monitorizacdo cardiaca fixados no dorso do térax. A
oxigenacdo pode diminuir durante a mudanca da posi¢do e esta instabilidade
respiratéria ndo sugere falha na técnica, pois ela pode melhorar rapidamente apés
alguns minutos. Apds 30 minutos sem melhora na oxigenagdo, considera-se como
potencial falha no processo aquele que necessita de uma melhora na resposta por até
duas horas. Importante salientar que pacientes que tiveram falha prévia podem

responder a uma segunda tentativa (BEPPU, PAIVA, 2005).

Para minimizar outras complica¢des, € importante, antes do procedimento, verificar
se o tubo endotraqueal estd posicionado 2 cm acima da carina e fixado de forma
segura; interromper a alimentacdo enteral e observar a presenca de residuos
alimentares; assegurar-se de que todos os acessos e cateteres estdo desconectados; e
durante o posicionamento em prona, mudar a posi¢do da cabega a cada duas a quatro

horas (BEPPU, PAIVA, 2005).

Segundo BANGASH et al. (2008), em seus estudos de meta-andlise confirmaram as
complicagdes mais comuns relacionadas ao paciente em decubito ventral. As
amostras indicaram que 67,7% referem-se ao tempo de internacdo do paciente em
UTI, dlceras por pressdao corresponderam a 16,8% e complicacdes de intubagdo
endotraqueal 38,5%. Dois de cinco estudos sugeriram que o uso da posicdo prona

estavam associados com a reducdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica
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(PAYV). Contudo, a anédlise conjunta ndo fez mencdo a redugdo na incidéncia de

PAYV com o uso da posi¢ao ventral.

Quatro estudos trataram da incidéncia de tlceras por pressao nos pacientes em prona.
Os dados em um dos estudos ndo eram adequados na andlise conjunta, mas
mostraram um aumento significativo na incidéncia de ulceras de pressao durante a
teraputica. Embora a susceptibilidade a ulceras por pressdo fosse diretamente
proporcional ao tempo de permanéncia do paciente na posi¢do ventral (duragdo
média de 17 horas por dia para um periodo de 10 dias), a incidéncia de tlcera de
pressao foi de apenas 2 dos 76 pacientes. Isso atesta que as ulceras de pressao sao
essencialmente evitdveis na maioria dos pacientes com cuidados de enfermagem

adequados. (BANGASH et al., 2008).

Atualmente, alguns dispositivos tais como sistemas para prote¢do de cabeca (coxins)
sdo utilizados para reduzir a incidéncia de ulceras de pressdo nos paciente em
mudanca de decubitos. Da mesma forma, outras complicagdes relacionadas ao tubo
endotraqueal e outros dispositivos de monitoramento intravasculares sdo
potencialmente evitdveis por Protocolos em desenvolvimento e Guidline para prética

da posi¢ao prona (BANGASH et al., 2008).

A frequéncia quanto a utilizacdo da posi¢cdo prona e o manejo realizado pelo
enfermeiro e demais profissionais de saide no cuidado ao paciente critico com
insuficiéncia respiratéria grave foi descrita em uma pesquisa com perguntas verbais
realizada em setenta e nove UTIs Belga. Destes, apenas vinte e cinco hospitais
concordaram em participar do questiondrio. Nove enfermeiros expressaram
relutdncia em realizar a posi¢cao prona. Os hordrios associados a posicdo prona variou
entre as unidades pesquisadas, nao havendo consenso entre as institui¢des

pesquisadas (FONTAINE et al., 2002).

As pesquisas indicaram a necessidade minima de seis profissionais para executar a
mudanca de decubito, sendo o mais empregado trés profissionais. Os pacientes eram

mais comumente posicionados com o0s bragos acima da cabeca e almofadas sob o



37
peito, cabeca e pernas, com variacdo considerdvel entre as unidades. As

complica¢des mais comumente relatadas foram edema facial e tlceras por pressao, e
em apenas trés das unidades notificadoras ocorreram extubacao acidental. Das UTIs
em estudo, apenas duas tinham um protocolo que contemplava os cuidados ao
paciente em prona e enfermeiros de quatorze delas expressaram que isto era util e
bastante relevante para assisténcia ao paciente pronado. Isto demonstra que este
posicionamento é encarado com alguma relutancia pelas equipes das UTIs de modo
geral. Se a utilizacdo da prona em pacientes com SRDA € considerada valida e
importante, a discussdo para o desenvolvimento de protocolos departamentais podem

facilitar o seu uso na pratica assistencial. (FONTAINE et al., 2002).

Embora os estudos tratassem a importincia do uso da posi¢do prona na SDRA, a
maioria ndo conseguiram demonstrar um efeito positivo sobre as taxas de
mortalidade ou entdo por que essa técnica vem sendo aplicada em pacientes criticos
nas UTIs. Uma vez que € uma técnica relativamente nova, muitos aspectos praticos
permanecem mal definidos, e hd uma variacdo considerdvel na maneira em que o
posicionamento é aplicado. Além disso, o potencial beneficio deste procedimento,
combinados as preocupagdes sobre os riscos para o paciente e a carga de trabalho
excessiva dos profissionais da saide, permanece uma relutancia generalizada no uso
da técnica, particularmente entre os profissionais de enfermagem, conforme quadro 6

(FONTAINE et al., 2002).

Quadro 6: As razdes dadas pelos cinquenta hospitais Belgas que nao praticavam a posi¢ao
prona.

Razao Hospitais
Sem prescri¢do médica 29
Falta de profissional habilitado 9

Equipamentos inadequados 7




Naio sabiam realizar

Pacientes com SDRA

Pacientes idosos ou desnutridos

Técnica associada a multiplas complicacdes

Técnica muito complicada

Recusa pessoal
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As contra-indicacgdes habituais indicadas pelas enfermeiras pesquisadas se referem a:

instabilidade hemodidinamica, cirurgia abdominal / drenos, terapia de substitui¢ao

renal, trauma facial e cervical, e dreno tordcico. As precaucdes necessdrias sentidas

pelos enfermeiros pesquisados antes de mudar o paciente para decubito ventral estao

listadas segundo quadro 7:

Quadro 7: As precaugdes necessdrias sentidas pelos enfermeiros pesquisados antes de mudar

o paciente para dectbito ventral

Necessdario  Nao necessario
Interromper a nutri¢io por sonda nasogéstrica 13 10
Mais frequéncias nas aspiracdes traqueais 18 4
Mudang¢a no modo ventilatério 12 12
Atendimento oftalmolégico cuidadoso 17 5
Avaliagdo de estase gastrica 8 14
Aumento da FiO2 8 15
Uso de cobertura especial na pele 5 15
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Enfermeiros em nove das vinte e cinco unidades expressaram considerdvel relutancia
ao conceito da posicdo prona cujas razdes se referiam ao desconhecimento sobre a
técnica e sua manutencdo, o medo de complicagdes, o aumento da sobrecarga de

trabalho e a dificuldade na realizagao de manobra. (FONTAINE et al., 2002).

Quando perguntados quantas pessoas eram necessdrias para mudar o paciente para
decubito ventral, a estimativa era de 3 a 6 com um maximo de 8 profissionais. Os
pacientes eram mantidos normalmente em sua cama padrao (24/25 unidades
pesquisadas), embora o uso ocasional de uma cama Striker foi indicado por alguns

(FONTAINE et al., 2002).

Apenas 2/25 UTIs tinham um protocolo com orientacdes no manejo da prona,
embora enfermeiros de 14 das 25 UTIs expressaram que a realizagcdo/manutengao da
técnica fundamentada num protocolo traria mais adesdo e respaldo ao enfermeiro na
assisténcia ao paciente critico em decubito ventral. As principais complicac¢des
indicadas pelos enfermeiros entrevistados durante a virada ou manuten¢do do
paciente pronado: edema facial, tlceras de decubito, extubacdo e parada

cardiorrespiratéria (FONTAINE et al., 2002).

A colocacdo de almofadas e travesseiros de protecdo em vdrias posicdes evitou a
restricdo de movimento abdominal e diafragmatica e preveniu udlceras por pressao.
Embora ndo haja um consenso sobre o posicionamento correto de almofadas de
apoio ou pastilhas, a posi¢do do paciente com um brago acima da cabega e o outro ao
lado do paciente, com a face afastada do braco levantado reduz os riscos de danos no

plexo braquial e nervos (FONTAINE et al., 2002).

Os pacientes ndo devem permanecer na mesma posi¢do por longos periodos de
tempo e sdo recomendados que as posi¢Oes se alternassem a cada duas horas. Os
relatos mais frequentes das complicacdes nesta situacdo, observados pelos
enfermeiros na pesquisa: edema facial e de pele, lesdo de térax, testa, lingua e labios.

Deslocamento de tubos, incluindo cateteres arteriais e tubo endotraqueal, embora
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citados, raramente ocorrem. Outras complicacdes potenciais incluem ulcera¢ido da

cornea ou cegueira devido a pressdo orbital, lesdo periférica associada com virada ou
mau posicionamento, lesdo da medula cervical por hiperextensao, e hipotensao por

compressao da veia cava inferior (FONTAINE et al., 2002).

Ha poucas contra-indicagdes para a posi¢ao prona, mas € evidente que pacientes com
lesdo instavel da coluna vertebral ndao devem ser pronados, e aqueles em que a prona
pode comprimir o coragdo alterando o ritmico cardiaco (fibrilagdo) devem ser
mantidos na posi¢do supina. Tordx aberto ou feridas abdominais, hipertensao
intracraniana nao controlada, gravidez avangada e trauma facial grave também foram

listados como contra-indicados (FONTAINE ez al., 2002).

O questiondrio ndo foi proposto para obter nimeros precisos e detalhes exatos, mas
sim reunir informacgdes genéricas e percepgdes sobre o uso de prona nas UTI Belgas.
Como tal, acredita-se que o resultado tenha retratado uma visao geral da utilizacio da
prona praticada na Bélgica, contribuindo de maneira valorosa aos anseios dos

profissionais de enfermagem relacionados com a técnica (FONTAINE et al., 2002).

Ha claramente muitas perguntas sem respostas relacionadas com a posi¢do prona na
SDRA e, como demonstrado na pesquisa, hd pouco consenso em relacdo a técnica e
tempo na colocacao de pacientes prona. H4 complicagdes associadas ao seu uso, mas
a antecipacdo desses problemas e atencdo ao detalhe durante o processo pode
minimizar os riscos. Este estudo fornece informagdes simples e importante, que pode
ajudar na criacdo de programas de capacitacdo e desenvolvimento de protocolos de

enfermagem locais e nacionais para a posi¢ao prona (FONTAINE ez al., 2002).

Segundo Blackwood, Mccormick (2001) o renascimento da posicdo prona como um
tratamento para a sindrome do desconforto respiratério agudo tem sido bastante
discutido na literatura médica, e atualmente a enfermagem tem explorado este

conhecimento aplicando-o a sua pratica assistencial.

Um questiondrio foi distribuido a todos os enfermeiros em quatro grandes unidades
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de cuidados intensivos para determinar as principais dificuldades enfrentadas pela

enfermagem no cuidado ao paciente na posi¢do prona. A taxa de resposta para o
questionamento foi de 62%. Apods este levantamento, uma amostra de 12 enfermeiros
voluntdrios participou em trés entrevistas de grupos. As principais dificuldades
experimentadas com a manobra, incluidos os profissionais mais experientes na
prestacao de cuidados de enfermagem foram tlceras por pressao e lesdes acidentais.
O desconhecimento da fisiopatologia da SRDA e inabilidades na comunica¢do com
os familiares do paciente também se destacaram. A partir desse resultado, abriram-se
precedentes para a elaboracdo de orientagdes, focando ndo sé na manobra, nas
questdes organizacionais e na atuagdo da enfermagem, mas também nas
recomendacdes para o cuidado ao paciente quando mantido em dectbito ventral

(BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Os problemas suscitados pelos enfermeiros durante a manobra de mudanca e
manutengio da prona ndo foram alencados. E provdvel que a incidéncia
relativamente baixa da SDRA para propor a utilizacdo da posi¢do ventral na prética
didria nao seja ainda uma realidade nas UTIs. Evidéncias sugerem que os
profissionais de UTI (médicos e equipe de enfermagem) tenham uma relutdncia
natural para mover pacientes criticamente enfermos, especialmente quando
monitorizado com intimeros dispositivos invasivos. Deslocamento do tubo
endotraqueal, a perda de acesso vascular e deslocamento dos drenos tordcicos foram
os mais apontados nos questiondrios. Alguns estudos relataramm para os problemas
especificos associados a técnica da pronacdo, incluindo virar o paciente de posicao,
manuten¢cdo do decubito e prevencdo de danos relacionados tlceras por pressdao

(BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Intubacao nasal estd associada a um risco mais elevado de ulceracdo nasal durante a
posicdo prona. Hematomas em torno da cavidade oral foram identificados e
associados com pressdo oriunda do tubo endotraqueal. As situacdes mais
frequentemente relatadas sdo a drenagem traqueo bronquica excessiva e salivacao
quando o paciente é submetido a pronacio (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Edema periorbital e facial foi documentada em pacientes pronados e esta
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complicagdo torna-se maior quando o doente € submetido ao tratamento

prolongado e melhora lenta quando mantido na posi¢ao supina (Fridrich et al., 1996).
Manter a face de bruco dificulta a manuten¢do de cuidados na cavidade oral e nos
olhos possibilitando a ocorréncia de les@o nas cérneas. Mure et al. (1997) recomenda
almofadas de espuma ou borracha para apoiar o paciente sob o térax e pelve, com a
cabeca voltada para baixo apoiada sob o queixo e testa. Destaca também a cegueira
como problema potencial devido ao aumento da pressdo nos olhos e alteragdes no

tecido do pénis e da mama (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Ainda segundo Blackwood; Mccormick (2001) apesar de a crescente utilizacdao da
posicdo prona nas UTIs, hd uma caréncia de pesquisa em enfermagem que explore as
intervencoes de enfermagem elaboradas por enfermeiros intensivistas ou experientes.
Foram entrevistadaos 121 profissionais, 9,9% dos enfermeiros tinham menos de um
ano de qualificagdo enquanto que 48,8% foram qualificados menos de dez anos. Em
termos de experiéncia em UTI, 19% tinham experiéncia menor que um ano, € 34%

tinham mais de 10 anos de qualificacgdo.

A pronagdo € uma intervencao indicada pelo médico da UTI em 88% dos casos e os
motivos desta competéncia: faltam experi€éncia e compreensao da pronacao por parte
dos enfermeiros, razdes pelas quais eles ndo assumem um papel mais ativo no
manejo. Trés aspectos distintos da manobra foram evidentes nas respostas do
questiondrio: controle e recursos humanos, a técnica de rotacdo e a posicao final. O
movimento tem que ser bem coordenado, e geralmente, mas ndo sempre, O
enfermeiro assume o cuidado da cabeca. O essencial para uma manobra eficaz é a
preparacdo dos envolvidos no procedimento e uma pessoa especifica para coordena-
lo. Segundo as enfermeiras a técnica fica bem gerida quando elas assumem esta
funcdo, ndo envolvendo diretamente no processo fisico de mudanga. Na prética, isso
nem sempre € possivel e normalmente o médico assumia o papel de coordenador,

manipulando a cabeca e o tubo traqueal (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Quando as enfermeiras faziam a manobra bem planejada ndo tinham quaisquer

problemas com a virada do paciente. A técnica de viragem foi identificada como um
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problema especifico. Como a utiliza¢do da prona na pratica clinica e assistencial é

incomum, dificilmente a equipe consegue alcancar eficiéncia durante a manobra de
pronagdo, embora capacitagdo e treinamento poderiam ser incorporados na rotina de

trabalho (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

As respostas ao questiondrio indicaram que o nimero necessirio para a manobra
variou entre 8-5 profissionais. (65%, n = 42) dos participitantes responderam que
cinco profissionais sdo suficientes durante a pronacdo e que o limite ndo deva
excedar seis pessoas. De acordo com a vis@do de Vollman (1997) bem como o
recomendado pelo Suporte Avangado Trauma Life (ATLS) a um paciente
politraumatizado quando manipulado em bloco. Embora as recomendac¢des para UTI
sugerem uma relacdo paciente enfermeira de 12:59 (Sociedade de Terapia Intensiva,
1997), esses niveis ainda impraticdveis na assisténcia da maioria dos CTIs e, assim,
pode nao haver pessoal suficiente para auxiliar a manobra (BLACKWOOD;

MCCORMICK, 2001).

A técnica de virada, por sua vez, foi descrito no questiondrio como processo de duas
fases e esta foi mais abordada nas entrevistas. Muda-se o paciente para uma das
laterais da cama na posi¢ao supina, em seguida, a equipe em bloco lateraliza o doente
completando a volta e baixando-o pelo abdomen completando o decubito ventral.
Uma das entrevistas descreveu que leitos especializados eram importantes para
ajudar na manobra e na manuten¢do da prona¢cdao. Em um colch@o normal o ideal é
colocar um travesseiro sob o abdome para evitar pressio de regurgitamento no

estbmago (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

A falta de diretrizes especificas significa que a posicdo do corpo baseia-se em
principios gerais, tais como manter visivel o acesso a cabeca e tubo e evitar danos a
pele e nervos. Enfermeiros tém buscado conselhos com fisioterapeutas sobre a forma
adequada de posicionar o doente. A posi¢do mais comum descrita no questiondrio
era com a cabeca de frente para o ventilador, um brago curvado para cima e o outro
estendido. A principal preocupagao dos enfermeiros era o posicionamento da cabeca

devido a inseguran¢a de deslocamento do tubo endotraqueal (BLACKWOOQD;
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MCCORMICK, 2001).

Na resposta dos questiondrios, 16 enfermeiros nao tinham quaisquer problemas para
realizar a manobra. Os outros problemas citados estavam relacionados com o nimero

de pessoas, cateteres arteriais € venosos, drenos, tubos endotraqueais e traqueostomia

(BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001)

A dificuldade comum mais identificada no questiondrio foi com a técnica de rotacao
(n = 26). Os entrevistados afirmaram que a manobra € tecnicamente dificil, alguns
pacientes sdo pesados para executar manualmente a virada, o posicionamento
inadequado dos travesseiros e a falta de coordenacdo na manobra podem trazer

prejuizos a recuperagao do doente (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Foram analisadas 65 respostas relacionadas as dificuldades com a assisténcia de
enfermagem na mudanga de decuibito dos membros, cuidados com o cateter, com
area de pressdo, higiene bucal e cuidado com os olhos. Os profissionais mais
experientes relataram que a demanda maior no cuidado era com boca e labios,
joelhos e orelhas. As tlcéras por pressdo foram minimizadas com o uso de leitos
especializados e colchdes que reduzem as pressdes de contato. Embora a compra ou
a locacdo destes recursos possam ter implicacdes financeiras, a posi¢do prona se
tornou uma demanda frequente e esta pratica poderia reduzir os riscos de lesao
iatrogénica que culminaria em menor custo para a assisténcia (BLACKWOOQD;

MCCORMICK, 2001).

Os entrevistados declararam que os procedimentos mais dificeis de execucdo na
rotina foram: radiografia de tdérax, didlise e fisioterapia. Nos doentes
traqueostomizados pareceu ser mais dificultoso o cuidado que aqueles submetidos a
intubacdo endotraqueal devido a dificuldades técnicas de acessar o cateter para
succao e desobstrucdo das vias aéreas. As dificuldades associadas aos tubos traqueais
abrangeram aspiracdo, posicionamento e cuidado com o tubo. Manter a sucgdo
adequada ou quando necessario em 12 horas de pronagdo era quase que impraticavel.

A localizacdo da traqueostomia entre o paciente e o contato com o leito,
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impossibilitava realizar o giro com a cabeca. Outros problemas categorizados

relacionavam a manutengdo e acesso aos cateteres intravenosos, instabilidade
cardiovascular e parada cardiaca, conforme alencados no quadro 8 (BLACKWOOD;

MCCORMICK, 2001).

Quadro 8 - Problemas identificados no cuidado ao paciente na posi¢do prona (n = 65)

Problema N° pacientes %

Dificuldade com o cuidado de 61 94
enfermagem

Desenvolvimento de tdlcera 32 49

por pressao

Lesdes acidentais 22 34
Dificuldades para realizar 21 32
procedimentos
Problemas no tubo traqueal 11 17
Outros problemas 10 15
Nenhum problema 7 11

As preocupagdes ja anteriormente discutidas na literatura cientifica foram citadas no
questiondrio como a perda de tubo e parada cardiaca (n = 41). A maioria demonstrou
preocupacio de como administrar o dectubito em caso de emergéncia, especialmente
a noite, quando hd menos mado de obra disponivel. Outras preocupacdes relatadas
foram técnica de viragem (n = 21) e o desenvolvimento de ulceras de pressdo. A
maioria da equipe médica sente que o paciente deve ser virado antes do plantdo
noturno, uma vez que no diurno a equipe € mais numerosa € assim diminui 0s riscos

de complicacdes durante a manobra (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Além disso, duas outras preocupagdes surgiram no questiondrio: a falta de protocolo
que assegure a técnica e como lidar com parentes do paciente. A inseguranga quando
se discute técnicas desconhecidas traz problemas e preocupacdes no didlogo da
equipe com familiares. Conhecer as politcas da pronagdo, quando e por qué, daria

mais confianca aos entrevistados. A maioria dos familiares fica aflita porque nao
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compreendem as razdes da pronagcdo, imaginam-na como um decubito

desconfortdvel e assim, demanda mais tempo da enfermeira a beira do leito
explicando os motivos e beneficios da técnica (BLACKWOOD; MCCORMICK,
2001).

O numero de enfermeiros pds-graduados nos cuidados intensivos estava abaixo do
nivel minimo recomendado de 25% (Sociedade de Terapia Intensiva, 1997). Isso faz,
infelizmente, refletir a situacdo das UTIs em todo o Reino Unido, mas também em
todo o mundo, especialmente no Brasil, onde enfermeiros intensivistas sdo escassos.
Apenas metade da amostra ja haviam cuidado de um paciente na posi¢ao prona, o
que reflete a recente introducao da técnica e da incidéncia relativamente baixa de

SDRA (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

A grande questao que suscinta das experiéncias dos enfermeiros foi a necessidade de
clareza nos guidlines para virar o paciente. Tendo uma manobra coordenada e bem
planejada minimizam os medos associados com a técnica atual de viragem. Isto deve
incluir, do planeamento anterior a virada a superficie do leito, primeiro para
proporcionar alivio de pressdo adequada sobre a face da mama e pénis, e segundo
para assegurar o sucesso na mudanca de decubito. O planejamento deve levar em
conta o hordrio do dia para mudancga do paciente para posicdo prona e vice-versa.
Alguns enfermeiros foram submetidos a situagcdes de emergéncias durante o plantdo
noturno quando o paciente estava em decubito ventral por tratar de mao de obra
reduzida necessdrias para realizar o retorno do paciente para a posi¢do supina

(BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

O planejamento precisa levar em conta o momento da manobra e 0s recursos
humanos investidos. O movimento tem que ser bem coordenado, identificando um
nimero efetivo e os papéis de cada um na realizacdo da manobra. Isso pode variar de
acordo com as diretrizes e politicas locais no deslocamento e manuseio do paciente.
As opinides de enfermeiros no estudo eram de que um minimo de cinco pessoas era
adequado para executar com seguranca o movimento. Todos os funcionarios devem

estar cientes da posi¢cao final do corpo. Muitos dos problemas expressos por
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enfermeiras se relacionavam com os cuidados necessdrios durante a execugdo da

manobra (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

As recomendacgdes e diretrizes que lidam com o processo de virar e cuidar do
paciente na posi¢do prona sao essenciais para assegurar o sucesso da pronagdo.
Diretrizes recentes publicadas na Enfermagem em Terapia Intensiva e Cuidados
Criticos, segundo Ball et al. (2001) abordam uma série de questdes e consideracdes
sobre pronacdo, controle, eficicia e mudanga do decubito. As diretrizes a seguir
centram-se nas principais condutas praticadas por enfermeiros, incluindo a técnica de
virada do paciente, organizacdo e os cuidados de enfermagem (BLACKWOOD;

MCCORMICK, 2001)

Diretrizes de enfermagem recomendadas para pacientes submetidos a posicao

prona, segundo Blackwood; Mccormick (2001)

O uso da posi¢do prona € potencialmente benéfica, apesar dos perigos associados.
Estas recomendagdes visam assegurar que os seus beneficios sejam maximizados e
os seus riscos minimizados. Elas sdo baseadas na investigacdo, geradas a partir de
uma revisao da literatura e de dados obtidos de uma equipe experiente de quatro
UTIs que assistiram pacientes na posicdo prona (BLACKWOOD; MCCORMICK,
2001)

A selecao dos pacientes:

A manobra deve ser realizada o mais precoce do solicitado ao paciente critico com
SDRA. A ventilacdo foi avaliada nestes doentes com insuficiéncia respiratoria grave,
cumprindo os seguintes critérios: inicio agudo de sintomas; relacdo PaO2/FiO2 <200
mmHg e Pressao de Capilar Pulmonar (PCP) <18 mmHg (Conferéncia Internacional

em Medicina Intensiva 1999) (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Técnica de mudanca do decibito:
De acordo com Blackwood; Mccormick (2001) os pacientes devem ser virados

quando estdo relativamente estaveis. Devem estar adequadamente sedados
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preferencialmente com a infusdo de relaxantes musculares:

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7

Cinco funciondrios sao necessarios para realizar a manobra. Uma enfermeira
ou médico experiente, para gerenciar a cabecga e tubo traqueal e coordenar a
virada com duas pessoas de cada lado do paciente.

Desconecte as linhas de infusdo, dietas nasoentéricas e eletrodos de ECG.
Use um oximetro de pulso para monitorar a frequéncia cardiaca e saturagao
de oxigénio.

Mova o paciente em direcao ao lado da cama. Role lentamente sobre o flanco
e depois para abdomen na direcdo do respirador. Os bracos devem ser
mantidos em linha reta e apertados para os flancos e quadris.

Posicdo da cabeca de frente para o respirador.

Ligar novamente o equipamento

Instalar almofadas de pressdo ou coxins abaixo do abdémen pode reduzir a
incidéncia de ulceras por pressao e facilitar o movimento abdominal.
Pacientes traqueostomizados e intubados necessitam de apoio com
travesseiros ou coxins na parte superior do corpo (testa e queixo) para evitar

pressdo ou oclusdo de via aérea durante a posicao de brucgo.

Posicao do paciente:

1)

2)

Virar a cabeca para o lado oposto a cada duas horas para reduzir o edema
facial e danos de pressdo sobre orelhas e bochechas e colocar a cama em
sentido inverso - posicao Trendelenburg.

Adotar a posi¢do de nadador e alternar o decubito da face de duas em duas
horas (cabeca voltada para o brago direito e flexionado no cotovelo direito
com a mao apontando para a cabeca, e brago esquerdo para baixo e de lado)

(BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Frequéncia/duracao da virada:

1)

Solicitar no inicio da manhd seguinte raio-X de térax e avaliacdo médica,
retornar para a posi¢do supina, com um numero significativo de pessoal de

preferéncia antes do término do plantdo noturno e inicio do diurno.
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Para a terapé€utica ser eficaz os pacientes devem permanecer pelo menos

oito horas pronado em cada sessdo, devido ao fato de que alguns pacientes
demonstram uma resposta benéfica tardia apds ser colocado em posicao

ventral (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Cuidados de enfermagem:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

Cuidados de enfermagem e procedimentos, tais como raios-X e colocacdo de
chapas devem ser realizados na posi¢ao supina.

Tampar/ocluir as pdlpebras / enchimento dos olhos € necessdrio para evitar
abrasdes da cOrnea.

O material de aspiracdo deve ser colocado sob o lado dependente da face para
absorver saliva e drenagem da boca.

Controle continuo de alimentagdo nasogdstrica por risco de aspiragdo ou
regurgitacdo de conteudo géstrico.

Usar o sistema de aspira¢do fechado para facilitar a succ¢do do tubo traqueal.
Em situacdes de emergéncia, tais como parada cardiaca ou a perda de vias
aéreas, voltar para a posi¢ao supina tao rapidamente quanto possivel.
Alocacao de enfermeiro experiente que tenha dominio da técnica e garantir a

sua presenca durante e apds a manobra da pronacdio (BLACKWOOD;
MCCORMICK, 2001).

Educacao Permanente

Essas orientacdes sobre a utilizacdo da posicdo prona e os mecanismos de acdo

propostos no decubito ventral devem ser adotados e incluidos em um manual de

procedimentos ministrados por enfermeiros. A técnica de viragem deve ser

incorporada na rotina didria por meio de treinamentos técnicos no movimento e

manipulacdo do paciente critico, em manuais atualizados de UTI para garantia da

pratica adequada e segura (BLACKWOOD; MCCORMICK, 2001).

Para prevenir os efeitos adversos, antes de colocar o paciente em posi¢do prona, €

necessario um esforco multidisciplinar por parte dos médicos, enfermeiros e equipe

de enfermagem para que a manobra seja realizada com devido cuidado e seguranca.
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Além disso, € aconselhado manter o paciente em posicdo anti-trendelemburg,

realizar rotacdo laterais da cabeca a cada duas horas e colocacdo de curativos

coldides em locais de pressao (BLANCO; MORENO, 2006).

De acordo com GAINNIER et al. (2005), a posi¢do prona melhora a oxigenacdo do
sangue em 50 a 75% de pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo.
Embora hoje este tratamento seja considerado simples e seguro, a restricdo de
movimentos abdominais durante PP estd associada a um aumento da pressdo intra-
abdominal (PTA) com potenciais efeitos adversos sobre o estado hemodinamico e
perfusao esplanica. Foram verificados aumentos significativos na PIA, sem prejuizo
das funcdes cardiopulmonares, renais ou abdominal, durante curtos periodos de
decubito ventral. No entanto, os pacientes eram colocados em colchdes almofadados,
o que pode ter reduzido a restricio de movimento abdominal durante a PP quando

comparado a espuma de colchao convencional (GAINNIER et al.; 2005).

Além disso, a adicdo de travesseiros sob o térax e a pelve ndo produziu uma
diminui¢do na PIA durante a PP em colchdo com espuma. As respectivas influéncias
do tipo de apoio aplicado a PIA e seus potenciais efeitos adversos ainda permanecem
obscuros. Na perspectiva de padronizar a rotina, a associagdo de dispositivos
utilizados durante a realizagdo e manutencdo da manobra precisava ser esclarecida

antes da instituicdo da PP (GAINNIER et al.; 2005).

Vinte pacientes internados com SDRA foram colocados em posicdo prona na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitdrio Sainte Marguerite em
Marselha, Franga apds aprovacdo pelo Comité de ética. Os pacientes incluidos no
estudo eram portadores de SRDA definida segundo as recomendacdes da
Conferéncia de Consenso Americano-Europeu de 1974. Os pacientes com funcdo
cardiovascular instdvel, lesdo cerebral ou fraturas instdveis da coluna vertebral,

submetidos a cirurgia abdominal de grande porte e com histéria de doencga

neuromuscular foram excluidos da amostra (GAINNIER et al., 2005).

Os pacientes encontravam-se sedados e paralisados por infusido continua de Fentanil
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e Midazolan. Durante o periodo de estudo, os doentes estavam na ventilacdo

mecanica em volume controlado. O estado respiratério e hemodinamico permaneceu
estdvel por 12 horas antes da pronacdo. As drogas vasoativas administradas ao
paciente e a taxa de infusdo mantiveram estabilizados. A escolha adequada do nivel
da PEEP e anélise dos gases sanguineos foram acompanhadas apds 30 minutos de
estabilizacdo da saturacdo de oxigénio no sangue. Os niveis de PEEP, volume
corrente e fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) foram mantidos constantes durante
todo o periodo do estudo (GAINNIER et al.; 2005). Todos os pacientes continham
um cateter de artéria pulmonar, inserido percutaneamente, através da veia jugular
direita e subcldvia ou a esquerda posicionado na artéria pulmonar. (GAINNIER et

al., 2005).

Protocolo para execucio e manutencao do decibito ventral, segundo Gainnier et

al.(2005)

As medidas foram determinadas anteriores a mudanga de decuibito. Sugeridos 6 horas
de PP no colchdao de espuma ou almofadado. Estabeleceu um periodo de 18 h na
posicao supina e dois periodos alternados em decubito ventral. A mudanca de posi¢ao
foi executada por trés enfermeiros e dois técnicos. Durante a posicdo em decubito
ventral os bracos do paciente mantiveram-se paralelos ao corpo. Foi tomado o
cuidado para evitar qualquer dano ocular e movimentos dos membros durante
alteracdes posturais. Colocados travesseiros ou coxins de apoio nas regides do térax
ou pelve. As observacdes realizaram-se antes, apds 1 hora e a cada 6 horas de

pronagdo (GAINNIER et al., 2005).

A taxa de mortalidade foi de 20 pacientes (15 homens e 5 mulheres, idade 53 a 12)
que corresponde a 25%. Entre os pacientes incluidos no estudo, seis receberam
infusdo de Noradrenalina e um de Adrenalina. Nao houve nenhuma alteragcdo na taxa
de vazdo de Noradrenalina e Adrenalina durante o periodo de estudo. A pesquisa
comprovou um aumento no PIA apds 1 a 6 horas de PP em um colchao de espuma,

em comparagdo quando posicionados em colchao de ar (GAINNIER et al.; 2005).
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Considerou-se que a PIA permaneceu inalterada quando os pacientes foram

posicionados em colchdo de ar. A PIA foi maior em um colchao de espuma apds 6

horas de PP, em comparacdo com o colchdo de ar (GAINNIER et al.,; 2005).

A PP induziu um aumento da relagdo PaO2/FiO2, independentemente do tipo de
apoio. Nao houve correlacdo entre a evolucao da PaO2 e alteracdes na PIA. Reducao
do shunt pulmonar na PP, ndo sofreu qualquer influéncia relacionada ao tipo de apoio

(GAINNIER et al.; 2005).

Os resultados deste estudo indicam que a utilizacdo de um colchdo de ar para a
pronagdo limitou o aumento da PIA. No entanto, este recurso ndo esteve associado as
diferengas na oxigenagdo ou com os parametros cardiovasculares. Mesmo com o0 uso
rotineiro da PP ndo houve melhora na sobrevida dos pacientes com SDRA conforme
o estudo. O posicionamento foi considerado ttil nos pacientes mais hipoxémicos. No
entanto, em diferentes contextos de viragem dos pacientes houve um aumento da PIA
com potenciais efeitos colaterais sobre a funcio cardio-pulmonar, renal e abdominal

(GAINNIER et al., 2005).

Os resultados cumulativos destes trabalhos indicam que, apesar de uma pequena
elevacio na PIA, a PP melhora a oxigenacdo arterial, sem afetar a funcdo
cardiopulmonar, renal ou abdominal. No entanto, o uso constante de cama com
colchdo de ar poderia contribuir para limitar os efeitos da PP na PIA (GAINNIER et
al., 2005).

Na verdade, o colchdo de ar apresenta um design alternado com ajuste automaético
para o peso do paciente e uma redistribuicdo da pressdo das partes do corpo
(abdome) para outras dreas. Este apoio fornece uma pressao mais baixa de interface
em compara¢do com outros suportes, incluindo colchdes de espuma. Por outro lado,
o uso de uma espuma de borracha foi recentemente associado com um aumento na
PIA quando nao adicionados travesseiros no térax e pelve. Da mesma forma, o uso
de colchdes de espuma de borracha durante a PP induziu significavamente a elevacao

da PIA, considerando importante a adocao dos colchdes de ar (GAINNIER et al.,
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2005).

Apesar de um aumento da PIA em 15 mm Hg apds 6 horas de PP em um colchdo de
espuma, as diferencas ndo alteraram significativamente as funcdes hepdticas. Em
contrapartida, os resultados dos estudos apontaram para a ocorréncia de alteracdes
clinicas importantes quando o paciente era submetido a um periodo prolongado no
decubito ventral aumentando para niveis moderados de 12 mmHg na PIA

(GAINNIER et al.; 2005).

Os resultados sugerem que as minimas alteracoes na funcdo cardiovascular, renal ou
abdominal, observados durante a PP estdo provavelmente relacionadas ndo ao tipo de
apoio aplicado, mas na maioria das vezes, associados a auséncia de técnicas posturais
anteriores ao posicionamento que gerou hipertensao abdominal. Consequentemente,
parece desnecessdrio padronizar o uso de colchao de ar como protocolo assistencial
nos pacientes em decubito ventral. No entanto, o uso de um colchdo de ar ainda € de
interesse especial na reduc¢do da incidéncia de ulceras por pressdo em periodos
prolongados na PP e bastante benéfico também no procedimento de pronagdo aos

pacientes traqueostomizados (GAINNIER et al., 2005).

O destaque do trabalho de Curley et al para os estudos dos demais autores se baseia
na sintese de aspectos cientificos fundamentais na pratica dos enfermeiros desde o
diagnéstico até a efetivacdo da pronagdo em pacientes criticos. O detalhamento do
posicionamento para assisténcia de enfermagem aos pacientes com SDRA abrange
diferentes cuidados em cada uma das etapas do processo que vai do planejamento da
manobra até a manuten¢do do decubito ventral. O enfermeiro que atua em unidade de
terapia intensiva deve pensar no cuidado sistematizado ao paciente critico, com
equilibrio das acdes, buscando fundamentacao tedrica, evitando que o conhecimento
empirico seja seu Unico instrumento na escolha da técnica de manejo da posicao

prona.

Segundo Curley et al. (2007) as complicacdes potenciais associadas a pronacao

incluem episédios de instabilidade hemodinamica, taquicardia supraventricular e
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dessaturacdo, intubacdo endotraqueal inadvertida, extubacdo acidental ou

obstru¢ao do tubo, retirada de cateteres vasculares e drenos, tlceras por pressao,
intolerancia a nutricdo. Importante também destacar o efeito do posicionamento em
prona sob parametros clinicamente importantes no manejo do paciente critico

pediatrico.

A amostra deste estudo consistiu em 102 pacientes pediatricos (51 em posi¢do supina
e 51 em posicdo prona) com SRDA em sete unidades de cuidados intensivos
pediatricos localizadas nos Estados Unidos. Os pacientes randomizados para o grupo
supina permaneceu em decubito dorsal. Os pacientes randomizados para o grupo em
pronacdo mantiveram no protocolo da fase aguda da doenca por um periodo maximo
de 7 dias. Os dois grupos estavam submetidos a ventilacio mecanica em protocolos
de sedacdo, em uso de nutricao enteral e recebendo cuidados da pele. O estudo foi
realizado de agosto de 2001 a abril de 2004 e aprovado pelo Conselho de Revisao
Institucional dos Hospitais através do Consentimento Informado dos pais ou
responsavel legal pelas criancas. Os critérios de inclusdo foram doentes pediatricos
(2 semanas a 18 anos) intubados e ventilados com PaO2 e FiO2 aumentados e
presenca de infiltrado pulmonar bilateral. Os pacientes excluidos tinham menos de 2
semanas de idade (fisiologia recém-nascido), menos de 42 semanas pds-concepcao
(considerado pré-termo), os incapazes de tolerar mudanca de posi¢do (hipotensio
persistente, hipertensdo cerebral); insuficiéncia respiratoria por doenca cardiaca,
hipoxemia sem infiltrado bilateral, receptor de medula éssea e transplantados de
pulmao que possuiam uma condicdo ndo pulmonar exacerbada para a posicao prona

(CURLEY, 2007).

No estudo, todos os pacientes foram mantidos em leitos hospitalares convencionais
com utilizacdo de almofadas ou coxins para alivio de pressdo na cabega, térax, pelve,
fémur e membros inferiores. Antes do posicionamento em prona, foram avaliados a
seguranca de todos os dispositivos invasivos e a posicao do tubo endotraqueal por
meio da radiografia de térax. O ETT foi posicionado mais profundo que um ter¢o do
comprimento total da traquéia tordcica antes da execucao da pronacao para evitar que

0 mesmo se movesse para o interior da traquéia cervical (CURLEY, 2007).
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Durante a terapia respiratdria descrita no trabalho de CURLEY (2007), verificou-se a
presenca de vazamento no ETT. O protocolo recomenda que a equipe de enfermagem
realize a manobra com a coordenacdo de uma enfermeira durante a virada auxiliada
por um ou dois técnicos assistentes com protecdo da cabeca. Ainda durante o
procedimento, foi atribuida ao fisioterapeuta a responsabilidade primdria de
proteccao ETT. As criancas foram levantadas e viradas a 45 graus, com auxilio de
almofadas. As criancas e adolescentes foram virados utilizando a técnica de
“mudmia”. Em cada virada do doente, a cabeca foi mantida em alinhamento com o
corpo evitando a hiperextensdo. Os pacientes foram retornados para o respirador sem
desligar o mesmo. Aos pacientes que necessitaram de aspiracdo ETT, a mudanca do
decubito era retardada até a retirada completa da secre¢cdo com retorno das pré-

configuragdes do respirador anteriores aos parametros da pré-aspiracao.

Aos pacientes submetidos a ventilagcdo oscilatéria de alta frequéncia, era indicado a
equipe de cuidados reavaliarem os pardmetros ventilatérios imediatamente apds a
posicdo prona. Quando de brugos, o travesseiro deve ser posicionado com
lateralizacdo da cabec¢a do paciente para impedir a rotacdo da mesma. Os membros
superiores mantem flexionados no eixo inferior do quadril alternando com eixo
superior da face. Os membros inferiores amortecidos nos joelhos com dedos do
paciente posicionados fora da cama. Quando inclinado para uma posi¢do lateral de
brugos, um braco do paciente reposiciona contra o tronco e o outro flexionado no

cotovelo em direcd@o a cabeca do paciente (CURLEY, 2007).

Ainda de acordo com CURLEY, 2007, a cabeceira da cama foi elevada a 30 graus em
paciente supina e 30 graus em Trendelemburg reverso em pacientes pronados. O
protocolo de sedacdo nos dois grupos foi gerenciado pelo enfermeiro. O escore de
dor e sedacdo era avaliado a cada quatro horas ou quando necessério, conforme a
idade. O aporte caldrico e nutricional ofertado pela nutricdo enteral era progredida
conforme as necessidades metabdlicas ou de acordo com a evolucdo clinica do
doente. A avaliacdo didria da pele foi realizada e registrada em cada fase do

tratamento do paciente. Todas as estratégias de prevencdo ou recomendacdes
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universalmente aceitas na prevencdo de tulceras por pressdo foram utilizadas por

enfermeiros segundo o autor.

Ainda no estudo realizado por CURLEY, 2007, trés pacientes do grupo em prona
foram retirados dos protocolos de estudo devido a instabilidade hemodinamica,
extubacdo acidental e hipercapnia persistente durante a pronacdo. Vinte e dois
pacientes submeteram-se a menos de 20 horas em debruco. Os pacientes retornaram
antes do previsto a posi¢do supina para realizacdo de procedimentos (didlise,
colocagdo de jejunostomia, estudos radioldgicos) ou para avaliacio da condicdo
clinica enquanto pronado (dessaturacdo, acidose, instabilidade hemodindmica,
hipercapnia, hipotermia e hipotensdo). Os médicos optaram por interromper a
posicdo prona durante dois ciclos, por instabilidade hemodindmica e respiratdria

durante o dectbito dorsal ou para ajuste na sedacao.

Houve nove extubagdes inadvertidas durante todo o periodo estudado. Das quatro
extubagdes inadvertidas no grupo em prona, dois ocorreram enquanto O paciente
estava em decubito dorsal e nenhuma ocorréncia durante o reposicionamento. Quanto
a ventilacdo mecanica, todos os pacientes em protocolo na pronagdo permaneceram
ligados ao ventilador durante reposicionamento (96% supina-prona, 94% prona-
supina) e as configuragdes do ventilador mantiveram constantes durante uma hora

apos o reposicionamento (CURLEY, 2007).

Os escores de dor e sedacdo durante a fase aguda eram baixos nos dois grupos. A
média na escala de dor e sedacdo também ndo diferiram entre os dois grupos.
Comparado com o grupo supina, pacientes em prona receberam bolus de sedacao
para conforto. No entanto, nao foram significativas as diferencas de sedacdo globais
administradas entre os dois grupos. Em pacientes vulneraveis, nao houve diferencas
importantes na dor ou sedagdo tanto antes quanto apds o reposicionamento. Nao
houvesse eventos criticos durante a virada, nem mesmo episodios de instabilidade
hemodinamica, dessaturacdo persistente, arritmias, ou extubacdo endotraqueal.
Durante a fase aguda, 61% de todos os pacientes receberam bloqueio neuromuscular

(68% prona, supino 54%). Cinquenta por cento dos pacientes necessitaram de
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administracdo simultanea de até quatro drogas vasopressoras / inotropicas durante

um periodo de 24 horas (44% prona x supina 56%). Nao foram reportados incidentes

criticos relacionados com a manuten¢do de drenos (CURLEY, 2007).

Comparado com o grupo supina, foram necessdrios duas vezes mais membros da
equipe para posicionar o paciente em prona. Mais pessoal estava envolvido na
mudanca supina para prona. A duracdo do tempo envolvido no processo de viragem
foi também maior no grupo prona: 2 minutos para o posicionamento do paciente em
decubito dorsal de lado a lado, 7 minutos, para a volta do paciente prona a supina e 5
minutos para o posicionamento do paciente propena a supina. O tempo necessario
para mudar um paciente da posicdo supina para prona geralmente € superior o

necessdario para retornar o paciente para decubito dorsal (CURLEY, 2007).

O presente estudo mostra que a posi¢do prona pode ser facilmente cumprida em
pacientes criticamente doentes pedidtricos. Também demonstra que os pacientes
podem ser seguramente avaliados e observados quando submetido a pronagdo por
periodos prolongados. Uma das preocupacdes mais importantes com o decuibito
ventral € a manutengdo da manobra na ventilagdo artificial durante o
reposicionamento. O protocolo recomenda que a ponta do ETT deva ser posicionado
mais profundo que um ter¢co do comprimento total da traquéia tordcica antes do
posicionamento ventral. Ao contrario de trabalhos anteriores, nenhum paciente no
estudo foi extubado inadvertidamente durante um ciclo de reposicionamento.
Portanto, os trabalhos demonstram que quando hd um cuidado adequado, ndo ha um
aumento da incidéncia da extubacdo acidental associada com giro ou com a

manuten¢do da posi¢cdo prona em pacientes pedidtricos (CURLEY, 2007).

O cuidado adequado inclui o posicionamento aplicando um protocolo que atribui
qualquer enfermeira ou fisioterapeuta a responsabilidade de manter as vias aéreas
livres e evitar a rotacdo extrema da cabeca quando de brucos. O ETT obstruiu em
dois pacientes randomizados para o grupo prona durante o periodo de estudo. O
primeiro estudo descritivo em posi¢do prona demonstra que a drenagem pulmonar

pode aumentar na posicdo ventral e que 39% dos pacientes pronados sofreram
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alguma obstru¢do nas vias aéreas. Em comparagdo com pacientes em dectbito

dorsal, a taxa de ETT obstru¢do por 100 dias de ventilagio mecanica foi
significativamente maior no grupo prona. Com base nestas descobertas, a equipe
deve permanecer atenta aos sinais sutis que indicam a necessidade de aspira¢do do
ETT. As dificuldades existentes na manutencdao do suporte ventilatério incluem a
desconex@o do circuito do ventilador durante uma virada e as possibilidades de

vazamento do ETT na posicao ventral (CURLEY, 2007).

Os pacientes encontrava-se em uso de alimentagdo enteral. As complicacdes
identificadas na administracdo da dieta incluiram aspiragdo pulmonar, enterocolite
necrosante e perfuracdo intestinal. Outras complicagdes referiram-se a vOmitos,
residuo géastrico aumentado, e incapacidade para cumprir as metas caldricas. As
criangas graves mantiveram o térax e abdome posicionados com a cabeceira da cama
elevada na posi¢do de proclive. Além disso, a maioria dos pacientes recebeu
alimentacdo transpilérica que segundo estudos, ela atingiu os valores ideais de
calorias mais precocemente que a alimentacdo géstrica. O conforto do paciente na
posicdo prona nao havia sido ainda descrita sistematicamente. Dor durante os escores
de fase aguda da doenca sdo baixos. Mesmo com a elevacdo de sedativos no pré-
procedimento da virada, a quantidade total de medicamentos para conforto recebidas
nos dois grupos foi significativamente diferente. Estudos pediatricos anteriores
confirmaram que os doentes ndo receberam andlgésicos nem tdo pouco aumento na
infusdo de sedativos enquanto pronacdo. Em contrapartida, estudos em adultos o
aumento na vazdo de sedativos é necessdria para a pratica da pronagdo (CURLEY,

2007).

O protocolo, destinada a manuten¢ao da integridade da pele, com base na lesdao em
estagio II foram verificadas em 24% dos pacientes em prona. A ocorréncia de
ulceras por pressdo foi semelhante entre os dois grupos e entre os relatdrios
anteriores em criangas gravemente enfermas. Acredita-se que a capacidade de manter
a integridade da pele se deve a adesdo a um protocolo que estabeleca alternar a
posicao dos membros a cada 2 horas. Com base nos resultados, a posi¢do prona pode

ser utilizada com seguranca e conforto em criancas gravemente doentes. Como
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qualquer nova interveng¢ao terapéutica, € importante destacar os recursos humanos

necessarios para implementar com sucesso a estratégia. A manutengdo segura da
posicdo prona requer além de enfermeiros, uma equipe de enfermagem ou

profissionais treinada e qualificada (CURLEY, 2007).

Este é o primeiro estudo demonstrando claramente que a posi¢do prona pode ser
realizada em criangas criticamente doentes cuja responsabilidade no gerenciamento
inclui o médico e o enfermeiro ndo excluindo os demais profissionais da equipe. A
existéncia de um protocolo que contemple a pratica da pronacdo sistematizada
diminui o risco de deslocamento do tubo endotraqueal inadvertidamente,
interrupcoes na ventilagdo mecanica, e prevengao de dlceras por pressido. Além disso,
as metas de manutencdo de nutricao e conforto podem ser alcangadas nos pacientes
sujeitos a periodos prolongados na posicao prona. A implementacdo e adesdao de um
protocolo previne complicagdes e avalia a resposta adequada do paciente ao
posicionamento ventral como recurso plausivel no cuidado aos pacientes pedidtricos

criticos (CURLEY, 2007).

As complicagdes relacionadas a ulceras por pressao foram identificadas em 36% dos
pacientes. Em uma revisdao conduzida por Curley, o deslocamento de catéteres
venosos foi a complicacdo mais comum. Gattinoni et al. relatou perda de canulas ou
tubo endotraqueal em 13,2% dos doentes, embora apenas 1,2% desses poderiam ser
atribuidos a posi¢do prona. Complicacdes incomuns atribuidos a posicdo prona
incluem contraturas das articulagdes do ombro e do quadril e miosite ossificante.

(GOETTLER et al., 2002).

Os pacientes sao posicionados manualmente no leito, com apoio no peito e pelve
com cobertores enrolados e almofada de apoio embutida. A utilizacdo de um leito
Clinatron (baixa pressdo) evita pontos de pressdo. Assim, o Unico método confidvel
para a prevencdo permanece a atencdo detalhada ao posicionamento do paciente.
Prevenc¢ao de lesdes do plexo braquial, devido a posi¢do prona requer manipulacio
cuidadosa no posicionamento dos bracos e peito. Segundo o protocolo os bragos sdo

girados, mantidos cuidadosamente com os ombros na posi¢do neutra e os cotovelos



60
flexionados a 90° permitindo que as maos apoiem ao lado da cabeca e o cuidado

devido para garantir que os ombros nao sejam hiperestendidos (GOETTLER et al.,

2002)

A lesdo do plexo braquial pode ser evitada através do cuidado extra com o braco
durante o movimento e manuten¢ao da prona. O posicionamento do rolo no térax e o
tipo de superficie também asseguram sucesso da manobra. O paciente colocado na
PP deve ser avaliado a fim de assegurar que os ombros nao alargem posteriormente

(GOETTLER et al., 2002).

Uma minoria de criancas morre no Chile com Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo (SDRA). Elas tem acesso as opcdes de tratamento ndo convencionais
disponiveis, assim como a utilizacdo de ventilagdo de alta freqiiéncia oscilatoria
(VAFO) ou de 6xido nitrico inalatério (NOi) que sdo oferecidos por poucos centros
no pais, principalmente em Santiago. Considerado de alto custo, tornando, portanto,
um obstdculo relevante. Nestes pacientes, a indisponibilidade de alternativas para
cuidados intensivos leva a um aumento progressivo dos parametros ventilatérios no
respirador mecanico, a fim de obter uma oxigenacao adequada (GOETTLER et al.,

2002)

Segundo a literatura, novas intervengdes estdo associadas com o uso de ventilacdo
mecanica convencional, entre os quais incluem a utiliza¢do de 6xido nitrico inalado,
abordagem de pulmdo aberto (recrutamento) e pronagdo. A alternativa de
recrutamento alveolar e, estdo incluidas entre as estratégias ventilatdrias utilizadas
cada vez mais tratadas nas UTIs para protecdo do pulmio, mas ainda ndo é
suficientemente difundida e conhecida na realidade pediatrica (CABELLO et al.,

2002)

Na posicdo de brucos, as pressdes pleurais sdo mais negativas (maior pressao
transpulmonar suficiente para ultrapassar a pressdo de abertura de ar), permitindo
assim que as unidades colapsadas alveolares reabrem, obtendo-se assim uma

ventilacdo mais uniforme com a redistribui¢do da ventilacdo perfusdo e menos peso
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nas estruturas mediastinicas. Tem sido relatado que 80% do volume do pulmao se

condensam e, que com apenas 20% disponiveis para ventilacdo, a troca gasosa com a
magnitude da lesdo pulmonar, sugere que o efeito shunt € principal mecanismo

responsavel pela hipoxemia nestes pacientes (CABELLO et al., 2002).

Foi demonstrado que cada nivel pulmonar, a partir da posicdo dorsal para volumes
pulmonares ventrais sao semelhantes em relacdo a um pulmao saudavel. O ganho de
peso devido a edema e a pressdo hidrostitica ao longo de um eixo ventral-dorsal
provoca uma maior compressao de gas pulmonar superior e, eventualmente, a perda
de colapso do pulmao. Assim, parece claro que o uso de posicionamento prona deve
ser visto como uma estratégia que permite que o recrutamento de pulmao colapsado

para a parte da ventilada da troca gasosa (CABELLO et al., 2002).

Depois de colocar o paciente em prona, observa-se uma melhoria na oxigenacao
dentro dos primeiros trinta minutos a um maximo de dois horas, € ndo mais do que
algumas horas de resposta pode ser classificada a mesma tendéncia - teste positivo ou
negativo. Se um paciente ndo for observado apdés a melhoria no periodo descrito,
pode ser retornado a posicao supina. Um artigo recente de Kornecki em criangas
mostrou que 90% delas apresentaram melhora dentro das primeiras 2 horas na PP.
Esta situacdo € percebida na maioria dos pacientes, os ditos respondedores
persistentes nos quais houve melhora na oxigenacdo apds o retorno para a posi¢cao

supina (CABELLO et al., 2002).

A maioria dos relatos concordam que pacientes com menor tempo de evolugdo da
posicdo prona, ou seja, na fase exsudativa da SRDA, onde as caracteristicas
predominantes de edema alveolar/ intersticial e atelectasias por compressao sao

situagcdes em que a maioria serd beneficiado. (CABELLO et al., 2002).

H4 poucos efeitos colaterais relatados e complicacdes e, geralmente, de pouca
relevancia. Estes sdo raros e de pouco significado clinico na populag¢do pediétrica, e
quase sempre ocorre edema palpebral e / ou da face, mostrando segundo ulceras de

decubito. Outros mais raros de observar sdo ulceras de cornea e danos do plexo
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braquial. Outro mais complexo, conforme descrito em adultos, geralmente

observada apds periodos muito longos de pronag¢do miosite ossificante e ulcera por
pressdo. Em relacdo a utilizacao de nutricdo entérica em decubito ventral ndo foram
descritos intolerancia alimentar e nem quanto aos aspectos hemodindmicos entre o
decubito dorsal e ventral, exceto ocasionalmente hipotensdo transitéria devido a

mudancas de pressao intratordxica (CABELLO et al., 2002).

Técnica para a adocao da posicao prona segundo CABELLO et al., 2002

Revisdes ou estudo em criangas indicam que ndao hd uma maneira dnica para
posicionar o paciente em PP, descrevendo principalmente dois mecanismos: rotacdao
lateralizada e rotacao vertical (céfalo-caudal). A escolha da técnica depende de varios
fatores, entre os quais os mais importantes sdo: idade. Em um recém-nascido, dado o
seu tamanho, ¢é facil de executar qualquer uma das duas técnicas. Peso: Recomenda-
se mudar o decubito utilizando a técnica lateralizada em pacientes com peso acima
de 15 kg. Deve notar-se que existem dispositivos para o paciente na posi¢dao de
brugos que € utilizado principalmente em adultos, dado o tamanho dos pacientes e
s30 necessarios pelo menos trés profissionais. Em ambas as alternativas, para
facilitar a manobra, os suportes sd@o colocados sobre os ombros e pelve, fazendo a
suspensdo abdominal, que é considerada por alguns autores um fator importante na
eficacia da PP e assim € possivel permitir a mdo do operador mover-se facilmente

entre o abdomen e no leito (CABELLO et al., 2002).

A preferéncia por intubacdo nasal € recomendada por diminuir o risco de
autoextubacdo, elevar a cabeca do leito segundo um angulo de 15 a 30 ° para
minimizar o edema facial. Um dos bragos pode ser posicionado préximo a cabeca e o
outro paralelo a face com mudanga periddica dos membros. Imediatamente apds
concluir a pronagdo deve ser revisto os parametros ventilatorios, observarem o
funcionamento do oximetro de pulso, a instalagdo dos eletrodos para a monitorizacao
eletrocardiogréafica, e atentar para o posicionamento do tubo endotraqueal, linhas,
drenos, etc. Como regra, ¢ dever manter a vitalidade dos segmentos, proteger os

pontos de pressdo e proeminéncias Osseas evitando distirbios fisiologicos
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decorrentes da rigidez muscular (CABELLO et al., 2002).

Na auséncia de contra-indicacdes, pacientes em que ndo hd oxigenacdo adequada, ela
¢ obtida com medidas terapé€uticas praticas, embora nao existam indicadores que
prevéem a resposta do doente ao decubito ventral. Uma vantagem comparativa das
criangas, é que, obviamente, o seu peso e tamanho podem ser mobilizados com muito
mais facilidade e simplicidade pela equipe, mesmo no estidgio posterior ao

desenvolvimento da SDRA (CABELLO et al., 2002).

Apbs quase 30 anos, a posi¢do prona em pacientes surgiu como um complemento
terapéutico no tratamento de criangas gravemente enfermas com SDRA. Assim, a
posicdo de brugos deve ser considerada como uma estratégia de protecdo de pulmao
que pode ser aplicado em qualquer unidade e de baixo custo, desprovida de
complicagdes graves e com sucesso de melhora na oxigenacdo de pacientes e, assim,
eventualmente, reduzir parametros ventilatérios, enquanto se recupera da SDRA

(CABELLO et al., 2002).

Arnold et al. (2006), avaliou a resposta de criangas com LPA grave tratadas com o
posicionamento prona, no final de 28 dias, submetidas a ventilacio mecanica do que
as criancas tratadas com a posi¢do supina. E um estudo multicéntrico, randomizado,
ensaio clinico controlado comparando os efeitos de inicio, repeticdes e
prolongamentos na posi¢ao prona. Os pacientes tinham idade entre 42 semanas pos-
conceptual a 18 anos de idade, com 48 horas de ALI. Os doentes randomizados para
o grupo prona foram posicionados em decubito ventral durante 20 horas didria na
fase aguda da doenca durante um periodo maximo de 7 dias. Ambos os grupos foram
observados de acordo com o protoclo de ventilagao, testes de extubagdo, protocolos
de sedagdo e orientagdes de cuidados nutricionais, hemodinamicos e condi¢des da

pele.

A morbidade e mortalidade pela SDRA podem ser reduzidas utilizando estratégias
protetoras de ventilac@o. A posi¢do prona, como sugerido por Bryan em 1974 , é uma

manobra relativamente simples, que melhora a oxigenacdo e mecanica pulmonar em
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adultos com deficiéncias graves de troca gasosa. O estudo preliminar mostrou que

os pacientes pedidtricos melhoraram a sua oxigenagdo, sem grave lesdo iatrogénica
repetitiva e prolongada na posicdo prona. A oxigenagcdo melhorada resultante do
posicionamento prona permite uma redu¢do na intensidade do suporte ventilatorio,
por exemplo, reducdo da FiO2 e da pressao média das vias aéreas diminuindo a lesao

pulmonar associada ventilador (VALI) (ARNOLD et al., 2006).

Gattinoni et al. realizou um estudo multicéntrico randomizado em pacientes com
SDRA comparando tratamento convencional (posicdo supina) com o tratamento
desses pacientes na posi¢do prona por seis ou mais horas por dia durante 10 dias.
Embora a pronacdo melhorasse a oxigenagdo, a intervencdo ndo melhorou a
sobrevida do paciente. A reducdo de 25% em relacdo a mortalidade no grupo prona
ndo foi suficiente para alcancar um estatistica satisfatéria. Especificamente, este
estudo foi o primeiro randomizado da posi¢cdo prona em uma populagcdo pedidtrica
instituindo um protocolo de 20 horas, controlado em ambos os grupos (protocolos

posicionais e ndo-posicionais) (ARNOLD et al., 2006).

Embora os dados epidemioldgicos permanecam inéditos, as taxas de mortalidade em
pacientes pedidtricos com SDRA sdo presumidamente inferiores aos praticados em
pacientes adultos. A diminui¢do na mortalidade e o tempo de recuperacdo da lesdo
pulmonar podem estd associados ao tempo de duracdo da ventilagio mecanica.

(ARNOLD et al., 2006).

Os critérios de exclusdo no estudo se basearam em pacientes susceptiveis a
instabilidade fisiolégica para tolerar uma mudanga de posi¢do e aqueles portadores
de hipoxemia sem SDRA ou pacientes que tenham, ou possam vir a desenvolver, as
condi¢des em que a duracdo da ventilagdo mecanica € improvavel de ser alterada por
uma melhora na funcido pulmonar. Doze unidades de cuidados intensivos pediatricos
recebeu a aprovacdo do Conselho de Revisdo Institucional para participar deste
ensaio clinico. Apds elegibilidade do estado clinico confirmado com a equipe de
cuidados, os pais ou responsavel legal(s) sao convidados a fornecer o consentimento

informado para participacdo da crianca no estudo. Todos os pacientes estavam
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sedados em ventilagdo mecanica, incapazes de manifestar o seu consentimento. Os

pacientes elegiveis sdo randomizados dentro de 48 horas nos critérios de SRDA quer
na posi¢do prona ou supina para um maximo de 7 dias de tratamento (ARNOLD et

al., 2006).

Posicdo prona € realizada pela atencao rigida ao detalhe que foi desenvolvido durante
o estudo. Cabeca, térax, pelve e fémur protegidos com almofadas e protecdo nos
membros inferiores para aliviar a pressdao (cobertores ou coxins). As almofadas
permitem que o abdome do paciente seja suportado na superficie da cama e
proporcione protecdo para a pele. A almofada pélvica deve medir ligeiramente menor
do que a crista iliaca da direita para a esquerda e ser ligeiramente menor do que a
largura do paciente anterior-posterior. A almofada da cabeca deve permitir que ela
seja ligeiramente maior do que a cunha peito. Uma almofada deve ser colocada sob o
fémur distal para elevar os joelhos do paciente para fora da cama. A almofada do
membro inferior deve elevar os dedos do paciente fora da cama. Quando
adequadamente posicionado o corpo do paciente deve dobrar nas almofadas, o
abdomen ndo deve ser comprimido e os ombros ndao devem ser hiperestendidos

(ARNOLD et al., 2006).

Para evitar o deslocamento do tubo endotraqueal inadvertidamente, o mesmo deve
ser verificado antes de o paciente ser pronado. A ponta do ETT deve ser mais
profundo do que um terco do comprimento total da traquéia tordcica para evitar que
se mova para dentro da traquéia cervical quando o paciente estiver pronado. Para
evitar as ulceras por pressdo orais o ETT € fixado ao 1dbio superior em vez de o canto
da boca. Anterior a0 momento da mudanga do dectbito, a enfermeira verifica a
seguranca de todas as linhas invasivas e a infusdo de sedativos. As pélpebras sdo
cerradas e lubrificadas para protecio do olho e evitar abrasdes da coérnea.
Dependendo do tamanho do paciente, cada procedimento (supina para prona; prona
para supina) envolve 2 a 4 individuos, incluindo a enfermeira e o fisioterapéuta, se
houver. Durante o procedimento, é atribuida ao fisioterapeuta ou enfermeira a

responsabilidade de protecio ETT (ARNOLD et al., 2006).
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A técnica de reposicionamento € revisada anteriormente. As criangas Ssao

levantadas, virando-as a 45 graus, a seguir de brucos e, posteriormente colocadas
almofadas apds a virada. Pacientes em idade escolar e adolescentes sdo virados
utilizando a técnica de mumia. O paciente € posicionado em decubito dorsal no
centro do leito. A seguir, sdo colocadas em camadas sobre o paciente: almofadas, no
térax e na pelve. O paciente é entdo posicionado no lado da cama préximo ao
respirador, retornando a 45 graus na mesma dire¢do do ventilador, posionando entdo
as almofadas no final da pronagdo. Durante e ap6s o procedimento a cabeca do
doente € mantida em alinhamento com o corpo, evitando hiperextensao; os bracos do
paciente sao contidos ao lado do dorso, e parte inferior das pernas do paciente sao
cruzados com a parte superior da perna apontando na dire¢do central do leito

(ARNOLD et al., 2006).

Os pacientes sdo voltados para o respirador sem desligd-lo. Se o paciente requer
aspiracdo do ETT a virada € adiada até que o paciente seja completamente aspirado e
retorne para as configuragdes no ventilador anteriores a aspiracdo. Todos os ajustes
do respirador permanecem constantes até uma hora apés o posicionamento. Quando
de brucos, o travesseiro da cabeca do paciente é posicionado para evitar a rotacdo da
mesma na extrema lateral. Os bracos do paciente permanecem lateralizados e os
bragos inferiores flexionados para cima. Os membros inferiores sdo amortecidos de
modo que os joelhos do paciente e os pés sejam posicionados fora da cama

(ARNOLD et al., 2006).

Posicdo prona inclui uma rotacio ciclica de 20 horas entre prona completo para
lateral direito / prona completa para lateral esquerda, em seguida, a rotacdo completa.
Quando inclinado para uma posi¢ao lateral, o brago inferior dependente ¢
reposicionado contra o seu dorso e seu brago inferior ndo-dependente € fletido no
cotovelo e posicionado no lado a acima préximo a cabeca do paciente. Dez horas na
posicdo de brugos a parte superior do peito do paciente e a cabecga s@o levantadas de
forma que esta ultima possa ser rodada no sentido oposto. Durante o periodo de 20
horas de brugos, a equipe de cuidados pode reposicionar o paciente em dectbito

dorsal para um procedimento de avaliagcdo clinica (ARNOLD et al., 2006).
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Diretrizes e protocolos para a técnica foram desenvolvidos dados a melhor evidéncia
apresentada em janeiro de 2000. A discussdo destas ferramentas promoveu o
envolvimento de profissionais de cuidados intensivos pedidtricos, enfermeiros,
técnicos médicos e fisioterapeutas na pratica da pronacdo. As diretrizes fornecem
principios gerais na gestdo da assisténcia, com protocolos detalhados e instrucdes
especificas que podem ser realizados por diferentes profissionais de saide

(ARNOLD et al., 2006).

A cabeca do leito € elevada a 30 graus em pacientes supina e colocados em 30 graus
posicdo de Trendelenburg inversa em pacientes pronas de modo a reduzir o risco de

pneumonia nosocomial (ARNOLD et al., 2006).

Sedacdo em ambos os grupos foi administrada pela enfermeira através do protocolo
de sedacdo marcado a cada quatro horas, utilizando a Escala de Avaliacdo de
Atividade (MMAAS), com um instrumento de dor apropriada para a idade (pacientes
de 2 semanas a 7 anos de idade); Escala Numérica de Avaliag¢ao Individualizada Nao-
Verbal ou Deficiéncia Cognitiva (INRS), e a aplicacdo de benzodiazepinicos e
opidide de infusdes continuas. O algoritmo recomenda um nivel de sedagcdo que
corresponde trajetdria da doenga do paciente. Na fase aguda, a diminui¢ao na vazao
de sedacdo ndo € recomendada. A infusdo benzodiazepinica é convertida para a
administracdo por via intravenosa ou enteral intermitente. Uma vez que a infusdo de

opidides é descontinuada, a benzodiazepinica é retirada ao longo de 10 dias

(ARNOLD et al., 2006).

A orientacao nutricional identifica as calorias suficientes para manter as necessidades
metabdlicas do paciente. A ndo ser as contra-indicadas (ileo pds-operatério, isquemia
intestinal e obstru¢do intestinal), todos os pacientes avangcam para a nutri¢ao enteral
transpildrica. O cuidado da pele e orientacdo na prevengdo de ulcera por pressdao
objetiva manter a pele integra. Uma avaliacdo didria da pele foi realizada em cada
paciente durante a fase de tratamento agudo. As ulceras por pressiao foram tratadas de

acordo com recomendagdes nacionais de tlceras por pressdo. Os doentes que
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desenvolveram o estdgio III de ulcera de pressdo foram excluidos do estudo

(ARNOLD et al., 2006).

Os gases sanguineos arteriais foram avaliados antes e depois de cada posi¢do prona
nos pacientes randomizados. Além disso, € documentada a avalia¢do didria (até 28
dias) dos sinais vitais, estado pulmonar e suporte ventilatério, disponibilidade para
extubacdo, balanco hidrico e nutricional e fungdes organicas. Os desvios de
protocolo e eventos adversos foram monitorados durante todo o periodo de estudo e
comunicado ao Conselho de Monitoramento de Dados de Seguranga (ARNOLD et
al., 2006).

Por fim, refletindo a prética clinica, este estudo exigiu a colaboragdo exclusiva de
enfermeiros, médicos e fisioterapeutas que procuravam uma resposta,
independentemente do resultado, para a pergunta - "Serd que vale a pena realizar a
posic@o prona?" Embora a pesquisa clinica multidisciplinar é importante, este estudo
proporcionou avancos no tratamento da LPA/SDRA. Em conclusdo, este trabalho
apresenta o projeto e a implementacdo de um estudo multicéntrico clinico em
cuidados intensivos pedidtricos. O trabalho € apresentado em detalhes para permitir
uma comparagdo global com outros estudos clinicos de LPA / SDRA e para ajudar
estudiosos na conducdo dos ensaios clinicos nas UTI nos cuidados intensivos

pediatricos (ARNOLD et al., 2006).
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7. CONSIDERA COES FINAIS

A posi¢do prona em pacientes surgiu como um complemento terapéutico no
tratamento de pacientes gravemente doentes com SDRA. Assim, o decubito ventral
deve ser considerada como uma estratégia de protecdo do pulmd@o como suporte
bioldgico, facil de realizar, que pode ser aplicado em unidades de terapia intensiva
sem aumento de custos, desprovida de complicagdes graves e com sucesso de
melhora na oxigena¢do dos pacientes e, assim, eventualmente, reduzirem parametros

ventilatdrios, enquanto se aguarda a resolucao da doenca subjacente da SDRA.

Por meio da presente revisdo integrativa fica evidente a importancia da atuag¢do do
enfermeiro no posicionamento do paciente em prona, seja no manejo, na prevencao
de complica¢cdes decorrentes desse procedimento ou na avaliacdo das necessidades
de cada paciente e na disponibilizacio de equipamentos e dispositivos adequados. E
essencial que os enfermeiros se envolvam mais em pesquisas ou resultos de
pesquisas e/ou conduzam estudos que respondam aos problemas vivenciados no
cotidiano, bem como busquem estratégias de implementacdo das evidéncias
disponiveis na pratica clinica que implicard na consolidacdo da Prética Baseada em

Evidéncias.

Apo6s a mobilizagdo no leito, foram observadas alteracdes na mecanica pulmonar de
todos os pacientes a ela submetidos, algumas evidentes e outras sutis. Foi possivel
evidenciar aspectos fundamentais a serem considerados antes de realizar o
posicionamento do paciente em prona. Ao cuidar de pacientes criticos em ventilagao
mecanica, o enfermeiro encontra-se diante do desafio de manter a qualidade da
assisténcia prestada, e evitar os danos advindos deste cuidado, os chamados eventos
adversos. Considerando que o cuidado prioriza, primordialmente, a manutengao da
vida com qualidade, a mobilizac¢do realizada de forma terapéutica interfere em um
dos mecanismos mais intrinsecos do individuo, a respiracdo, que é um dos
parametros que constitui a avaliacdo da presenca de vida. Inferir que a mobilizagdo,

ao ser praticado terapeuticamente, intervém na manuten¢ao da vida, uma vez que a
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mecanica pulmonar otimizada auxilia na saida do paciente da ventilacdo mecanica

e pode até postergar o suporte ventilatorio invasivo.

Diante dos resultados obtidos neste estudo, pode-se afirmar que ao influenciar a
mecanica pulmonar de pacientes criticos em ventilagio mecanica, a mudanga de
decubito, realizada por meio de julgamento clinico, torna-se uma mobilizacdo
terapéutica. O procedimento técnico de mudanga de decubito, realizado pela equipe
de enfermagem sob prescri¢cdo ou indicacdo do enfermeiro, envolve mais fatores do
que simplesmente mudar a posi¢ao do paciente no leito. Sua influéncia na mecanica
pulmonar, conforme mostrado no presente estudo evidencia que esta técnica nao
deve ser realizada de forma assistematica, ou seja, sem uma técnica respaldada em
principios cientificos. O conhecimento acerca da mudanga de decubito e seus efeitos
na oxigenagao do paciente constituem saber essencial para enfermeiros que cuidam

de pacientes em situagdo critica, internados em unidades de terapia intensiva.

O presente estudo ndo esgota, e nem tampouco, responde a todas as questdes
referentes a influéncia da mobilizacdo do paciente na mecanica pulmonar submetido
a pronagdo, mas ja evidencia que esta mobilizacdo pode ser ou nao terapéutica. Que a
partir da realizacdo deste trabalho suscite novos projetos e pesquisas acerca da
posicdo prona ao paciente critico. Demonstra ainda que o objetivo deste estudo foi
alcancado, embora mais pesquisas sobre o tema sejam necessarias, de forma a
visualizar o cuidado de enfermagem sob o ponto de vista clinico, criando evidéncias
que possam based-lo num cuidado com bases cientificas, prescrito individualmente,
conforme a condig¢do clinica do paciente, na vigéncia ou ndo de protocolos. Com esse
agir a enfermagem podera evitar os eventos adversos da mobilizagdo do paciente
critico, que passa a ser realizada com consciéncia, cientificidade e seguranca para a
equipe de enfermagem e principalmente para o paciente, tornando-se uma

mobilizagdo terapéutica.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: AVALIACAO CRITICA DE ARTIGO

Quadro 9 - Instrumento de coleta de dados. Belo Horizonte, 2012.

1 — Identificag¢do

1.1 — Cédigo (n°):

1.2 — Titulo:

1.3 — Titulo do Periédico:

1.4 — Base de Dados:

1.5 — Pais:

1.6 — Idioma:

1.7 — Ano de publicacdo:

1.8 — Autores:

1.9 — Tipo de Estudo:

1.10 - Tipo de Publicacdo

1.10.1 - Publicacdo de enfermagem:

1.10.2 — Publicacdo médica:

1.10.3 — Publicacdo de outra 4rea de satde. Qual?

2 — Objetivo

2.1 — Objetivo principal da pesquisa:

3 — Amostra

3.1 Selecao

() Randémica
() Conveniéncia
() Outra,

3.2 Tamanho (n)
() Inicial
() Final

4 — Resultados avaliados

5 — Resultados encontrados/concluséo

6 — Analise

6.1 — Tipo de intervencdo: ( ) nova técnica ( ) técnica ainda pouco estudada ( ) técnica cotidiana

6.2 — Principal Conclusio do estudo:

6.1 - Acoes de enfermagem a serem executadas de acordo com estudo:




