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RESUMO
Em virtude, desta revisão buscou-se determinar o impacto
do efeito da posição prona nas respostas clínica e no im-
pacto da mortalidade entre pacientes com SDRA submeti-
dos a ventilação mecânica. Neste estudo foram analisados
os artigos com maior número de dados relevantes para o
estudo, publicados originalmente nas línguas portuguesa,
espanhola e inglesa dos últimos 9 anos, tendo como refe-
rência as bases de dados Medline, Scielo, New England
Journal de Medicine; Critical Care Med; Pubmed. A Busca
dos dados e estudos aconteceu no período de Agosto a Se-
tembro de 2015, e o período dos artigos pesquisados foi nos
anos de 2005 a 2013. A posição prona ou decúbito ventral
vem sendo utilizado com uma estratégia promissora e pro-
tetora pulmonar, onde sua principal eficácia é melhorar a
oxigenação, recrutar alvéolos, e redução significativa do
tempo de mortalidade, além de uma controvérsia no tempo
da posição que em media fica em torno de 16hs, porem com
variações de acordo com o paciente, além de impactos nos
parâmetros ventilatórios. O uso da posição prona tem efeito
significativo na oxigenação pulmonar, na melhora de pa-
râmetros ventilatórios e redução do impacto na mortalida-
de, isso comprova que seu uso regular pode cada dia trazer
eficiência.

PALAVRAS-CHAVE: SDRA, decúbito ventral, posição
prona; Prone Position, “Ventilação mecânica na Posição Prona,
complicações da posição prona”.

ABSTRACT
Because, this review sought to determine the impact of the
effect of the prone position in the clinical responses and the
impact of mortality among patients undergoing mechanical

ventilation ARDS. This study analyzed the articles with the
most relevant data for the study, originally published in Portu-
guese, Spanish and English for the last nine years, having as
reference the MEDLINE databases; Medline, Scielo, New
England Journal de Medicine; Critical Care Med; Pubmed. The
Data search and studies took place from August to September
2015, and the period of researched articles was in the years 2005
to 2013. The prone position or prone position has been used
with a promising strategy and lung protection, where its main
effect is to improve oxygenation, recruit alveoli, and significant
reduction in mortality of time, in addition to a controversy in the
time of the position on average It is around 16hs, but with var-
iations according to the patient, as well as impacts on ventilatory
parameters. The use of prone positioning has a significant effect
on pulmonary oxygenation, improvement of ventilation pa-
rameters and reducing the impact on mortality, it proves that its
regular use every day can bring efficiency.

KEYWORDS: ARDS, Prone, Prone position, Mechanical
ventilation in the prone position, Complications of prone posi-
tion.

1. INTRODUÇÃO
Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) a fre-

quência de SARA gira em torno de 2% a 26% do total de
internações, sendo as maiores taxas, observadas entre os
pacientes sobre VM. Estudos realizados no Brasil deter-
minam que a frequência de SDRA no país está por volta
de 2%. Porém ainda existem poucos estudos epidemio-
lógicos sobre a esta síndrome do desconforto respiratório
agudo1.

A síndrome do desconforto respiratório agudo foi
considerada por definição em 1994, pela Conferência de
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Consenso Americano-Europeu (AECC) e atualmente,
devido a questões relativas à sua confiabilidade e vali-
dade, foi redefinida, através de um consenso de especia-
listas, denominada de Definição de Berlin, que a classi-
fica com base no grau de hipoxemia em: Leve (200
mmHg <PaO2/FIO2 ≤300mmHg), Moderado
(100mmHg <PaO2/FIO2 ≤200mmHg) e Grave
(PaO2/FIO2 ≤100mmHg), deixando de existir o termo
lesão pulmonar aguda.

Tornando assim, a SDRA se caracteriza por: insufi-
ciência respiratória de instalação aguda, presença de um
fator desencadeante, edema pulmonar não cardiogênico,
infiltrado pulmonar bilateral e, normalmente, ausência
de insuficiência cardíaca esquerda ou de hipervolemia2-5.

Apesar de importantes avanços tecnológicos nas úl-
timas décadas, a mortalidade na SARA permanece ele-
vada desde a descrição inicial da doença (50%). Esta
taxa relacionada a SARA resulta em impacto na saúde
pública. No entanto, recentes dados têm mostrado uma
diminuição nas taxas de mortalidade e morbidade, sem
ainda apresentarem explicações claras. Usualmente, não
há nenhum método de prevenção para SARA, sendo a
VM considerada tratamento primário para esses pacien-
tes6-10.

Atualmente, os ajustes ventilatórios são abordados
com muita cautela, principalmente a pressão positiva
expiratória final (PEEP), os volumes e pressões pulmo-
nares. O adequado manuseio desses parâmetros com o
objetivo de melhorar a oxigenação, minimizando as le-
sões geradas pela ventilação mecânica, tem modificado o
índice de mortalidade desses pacientes11. A essas consi-
derações, foi atribuído o conceito de estratégia protetora.
Associado a esses cuidados, a posição prona tem sido
muito estudada. A variação da posição do paciente no
leito parece contribuir para o recrutamento alveolar e a
melhora da relação ventilação-perfusão (V/Q). As zonas
pulmonares dependentes apresentam-se colapsadas, com
maior aporte sanguíneo, o que aumenta o shunt pulmo-
nar. Com a posição prona, essas áreas tendem ao recru-
tamento e à melhora da relação V/Q. Os efeitos da posi-
ção prona são descritos por inúmeros estudiosos no que
se refere aos benefícios dessa estratégia, porém, não são
frequentemente relatados os efeitos adversos dessa téc-
nica, mas, na prática eles podem ser encontrados e limi-
tarem seu uso.

O III Consenso de Ventilação Mecânica, indica grau
de recomendação ‘A’ para a posição PRONA, devendo
ser considerado em pacientes que necessitam de eleva-
dos valores de PEEP e FiO2 ou SDRA grave12. Este po-
sicionamento demonstra benefícios em relação a melho-
ra da oxigenação.

Uma parte interessante deste posicionamento é que
ele demonstra benefícios em relação a melhora da oxi-
genação, da heterogeneidade parenquimatosa, da com-
placência pulmonar, da relação ventilação-perfusão

(V/Q), diminuição do shunt intrapulmonar, da vasocons-
trição pulmonar, do recrutamento alveolar de áreas ante-
riormente dependentes da gravidade e redução da lesão
pulmonar induzida pela ventilação mecânica. Mas, ape-
sar dos resultados positivos e benéficos relatadas por
muitos autores, a sua eficácia em diminuir a mortalidade
ainda não foi significativa13-14.

A posição prona é uma manobra utilizada para mini-
mizar a hipoxemia nos pacientes com SDRA através da
melhora da oxigenação. Porém, seus mecanismos fisio-
lógicos ainda não estão completamente esclarecidos.
Essa manobra também e descrita por diversos autores
como estratégia de recrutamento alveolar se realizada
sob as devidas condições e indicações5,11,15.

Durante a ventilação, a maior parte do ar vai para a
região ventral, aumentando seu estresse e tensão. Uma
pequena parte do volume vai para a região dorsal, cau-
sando abertura e fechamento cíclicos, ampliando o es-
tresse e a tensão no local. Porém, se o paciente está em
posição prona, a região ventral torna-se dependente e há
colapso sob o peso da região dorsal. Devido a sua forma,
o ar é distribuído mais homogêneo em todo o pulmão, e
o estresse e a tensão são diminuídos. Esta é a principal
razão pela qual a posição prona em pacientes submetidos
a ventilação mecânica, retarda o aparecimento de lesão
induzida por ventilador e explica os benefícios que esta
posição traz16.

Em virtude, desta revisão buscou-se determinar o
impacto do efeito da posição prona nas respostas clínica
e no impacto da mortalidade entre pacientes com SDRA
submetidos a ventilação mecânica.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Neste estudo foram analisados os artigos com maior

número de dados relevantes para o estudo, publicados
originalmente nas línguas portuguesa, espanhola e in-
glesa dos últimos 9 anos, tendo como referência as bases
de dados MEDLINE (National Library of Medicine);
SCIELO (Scientific Electronic Library Online); Lilacs
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências
da Saúde); New England Journal de Medicine; Critical
Care Med; PubMed; Cochrane. Foram selecionadas re-
visões sistemáticas e ensaios clínicos controlados e ran-
domizados e Meta-analises. Os critérios de inclusão e
exclusão foram aplicados livre e independentemente a
partir dos pontos levantados em cada item exposto dos
objetivos levantados.

A Busca dos dados e estudos aconteceu no período
de Agosto a Setembro de 2015, e o período dos artigos
pesquisados foi nos anos de 2005 a 2013. Foram coleta-
dos cerca de 56 artigos e limitamos a pesquisa à língua
portuguesa, espanhola e inglesa com estudos realizados
em humanos. Utilizamos os seguintes critérios de inclu-
são: Estudos com disponibilidade de texto completo, em
adultos, crianças e neonatos e que realizassem interven-
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ção ativa da posição PRONA. Os critérios de exclusão
foram: estudos sem aplicabilidade prática.

Foi realizada uma análise de títulos e resumos obje-
tivando a obtenção de artigos potencialmente relevantes
para a revisão. Após aplicação dos critérios de inclusão e
exclusão foram selecionados um total de 31 artigos. Os
desfechos apresentados foram o tempo e posição prona,
o impacto na mortalidade, as respostas clinicas sob ven-
tilação mecânica e as complicações diante da técnica.

“Os descritores usados foram várias combinações
sendo “Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo”,
“Decúbito ventral” “ Posição Prona” “Prone Position” e
“Ventilação mecânica na Posição Prona” “Complicações
da posição prona”.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Quantos aos estudos com conteúdo potencialmente

relevantes a revisão estão presentes resumidamente na
tabela 1, em ordem cronológica. Dentre eles estudos
prospectivos, os dados aqui discutidos seguem os crité-
rios estabelecidos nos objetivos deste trabalho, que são a
determinação do impacto da posição prona nas respostas
clínica da mecânica ventilatória, o tempo de manobra da
posição proba, os fatores e complicações e o impacto da
mortalidade entre pacientes com SDRA submetidos a
ventilação mecânica para melhor compreensão dos re-
sultados
Quadro 01. Distribuição das respostas clinicas na posição prona de
pacientes sob ventilação mecânica, Revisão Sistemática.

Autor Estudo Amostra Resultados

ANTUNES et al,
200517

Randomizado
Controlado

42 Prematuros

21 G. Supino
21 G. Prona

Melhora Oxige-
nação
Parâmetros
Ventilatórios
PIP, FR
Complacência

ROCHA et al,
200818

Analítico
Prospectivo de
coorte

10 Recém
Nascidos

Melhora Hipo-
xemia
Melhora Oxige-
nação
Melhora Satura-
ção
Melhora rápida
PV

ROSSETTI et al,
200619

Estudo Clinico
Não Randomi-

zado
Aberto e Pros-

pectivo
Controlado

41 Pacientes

Melhora rapida-
mente
Oxigenação
arterial e sua
inclusão são
justificáveis na
SDRA.

FERNANDEZ et
al, 200820

Clinico Ran-
domizado

40 pacientes
PAO²/FIO2
aumento signifi-
cativo

GUERIN et al,
201321

Grupo proseva

Randomizado

Ensaio Con-
trolado

Multicêntrico

26 UTI
França; Espa-

nha

3449 – 466
pacientes

G.Supina: 229
G.Prona: 237

Hipoxemia
Melhora Oxige-
nação
Redução Over-
distensao
Recrutamento
Alveolar
Pplatô
Redução estresse
e
Tensão pulmonar
e oxidativa

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2005 a 2013.

Tabela 02. Distribuição do tempo da posição prona em pacientes sub-
metidos a ventilação mecânica com SDRA.

Autor Resultados
PAIVA; BEPPU (2005)15 2 a 4h em PP houve melhora

na relação PaO2/FiO2.

CURLEY et al (2005)22 20hs em PP houve Melhora
Oxigenação

MEBAZA; ABID; FRIKHA et al (2007)23 4 a 8h houve aumento oxi-
genação pulmonar

MAILLET et al (2008)24 18hs PP, após cirurgia cardí-
aca, viável e segura

CORNEJO et al (2009)25

O paciente permaneceu em
ventilação na posição prona
por 36h. as variáveis respira-
tórias melhoraram, sem
alterações hemodinâmicas e
sem desenvolver úlceras de
pressão

CHARRON et al (2011)26 3, 6, 9, 12 e 15h em PP,
houve diminuição do espaço
morto alveolar e melhora da
mecânica respiratória.

GUERIN et al (2013)27 16h melhora oxigenação com
impacto mortalidade

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2005 a 2013.

Tabela 03: Distribuição das complicações e fatores que influenciaram
resposta clinica pulmonar no posicionamento prona.

AUTOR RESULTADOS

GUERIN et al (2013)33

Tentativas de falha na extubação
Uso de BNM
Infusão de bismesilato de almitrina
ECMO
Infusão de sedativos

GATIONONI et al (2008)27
Aumento na sedação 55,2%
Obstrução nas vias aéreas – 39,3%
Extubação Acidental – 0,5%
Ulcerações Cutâneas

MEBBAZA; ABID; FRIKHA
(2007)23

Extubação Acidental
Dessaturações
Arritmias/Taquicardias
Extrações de Acesso Central
Parada Cardíaca

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2007 a 2012.
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Quadro 04. Distribuição dos estudos quanto o impacto da posição
prona na mortalidade de paciente com SDRA.

Autor Amostra Intervenção Resultados

FERNANDEZ et
al (2008)20

40 pacientes PP em torno de
20h

Sobrevivência
de 70 dias com
aumento de
15%. O inicio
precoce sugere
beneficio na
sobrevida.

TACCONE et al
(2009)28

342 Pacientes PP em 6 a 20hs
ate a resolução
da IrPa. Em 28
dias.

Períodos pro-
longados de PP
não oferecem
vantagem de
sobrevivência.

CHARRON et al
(2011)26 57 pa-

cientes

Sessões de
posicionamento
em prona com
duração de
18h/dia.

Quando com-
binado PP com
uma estratégia
de ventilação
pouco prolon-
gada, conside-
ra-se protetora e
com uma ele-
vada taxa de
sobrevivência.

GUERIN et al
(2013)21 466 pacientes

Pacientes foram
divididos em
dois grupos.
237 permane-
ceram na PP por
pelo menos 16h
e 229 continua-
ram em OS.

PP – 28 DIAS:
16%
PS – 28 DIAS:
32,8%

PP – 90 DIAS:
23,6%
PS – 90 DIAS:
41%

PP: 154 Alta
PS – 91 Alta

Fonte: Artigos Científicos datados entre os anos de 2008 a 2013

4. DISCUSSÃO
Alguns estudos mostram a evidencias da posição

prona, segundo Antunes et al. (2005)17 A posição prona
favoreceu a redução mais rápida de alguns parâmetros
ventilatórios, como a PIP e a frequência respiratória, o
que pode ser atribuído à melhora da mecânica respirató-
ria em prono. Este é um resultado importante, que não
havia sido anteriormente investigado na literatura (tabela
01).

Para Bongard & Sue (2005)29 acreditam que o posi-
cionamento em prona é um atrativo especial para recru-
tar alvéolos porque aplica e sustenta as forças de recru-
tamento em regiões dorsais que são comprimidas na
posição supina por uma alta pressão local e pelo peso
cardíaco e das vísceras mediastinais. A oxigenação arte-
rial aumenta de 50 a 75% em pacientes com SDRA na
posição prona.

É interessante destacar que a posição prona, na dis-
tribuição da pressão transpulmonar é mais homogênea,
se comparada à supina. Há um movimento de densidade
pulmonar da região dorsal para ventral, além de uma
melhor distribuição da ventilação. Vários mecanismos
que causam alteração na ventilação na posição supina,
não interferem na posição prona, incluindo a reversão do
gradiente do peso do pulmão, transmissão do peso do
coração e do conteúdo abdominal e a forma da parede

torácica e pulmonar30.
No trabalho randomizado de Curley et al. (2005)31,

foi testada a hipótese de que 102 crianças com SDRA,
tratadas com a posição prona, teriam um tempo menor
de ventilação mecânica do que aquelas tratadas com a
posição supina. Dessas crianças que mantiveram-se em
prono, 90% tiveram melhora na oxigenação, não relaci-
onando isto a um menor tempo de ventilação. Já no tra-
balho de Sud; Sud; Friedrich et al. (2008)32 foi compro-
vado que pacientes sob o uso de ventilação mecânica em
posição prona geralmente saíam antes deste suporte ven-
tilatório.

Para Paiva & Beppu (2005)35 o que a maioria dos
trabalhos tem em comum é uma resposta mais significa-
tiva na oxigenação, nas duas primeiras horas de posicio-
namento em prono, com alguns pequenos acréscimos nas
quatro horas seguintes. Geralmente, a sua duração é em
torno de quatro a oito horas.

Já para Mebaza et al. (2007)23, recentemente, tem
sido empregada na lesão pulmonar induzida pela venti-
lação mecânica não protetora, que pode iniciar já nos
primeiros instantes do uso errado do ventilador.

Quanto ao tempo da posição prona, é interessante,
pois há diversas controvérsias, no tempo porem todos
tem demonstrado efeitos significativos, isto é visto no
estudo de Gattiononi et al. (2008)16 quando ele diz que é
importante observar as diferenças entre os estudos para
entender as diferentes conclusões a que chegaram, so-
mente aplicaram a manobra por cerca de 7h/d durante o
máximo de 10 dias, e muitos dos pacientes parecem ter
iniciado o uso da PP tardiamente no decorrer da SDRA
(isto é, aproximadamente 25% tinham úlceras de pressão
ao entrar no estudo).

Em outro estudo realizado por Curley et al. (2006)22

também avaliou os efeitos da PP, porém em crianças
com injúria pulmonar aguda, com o objetivo principal de
verificar se estas apresentavam maior número de dias
livres do ventilador mecânico, quando comparadas as
que foram tratadas em posição supina. A intervenção
também era precoce, e o tempo de ventilação em prona
era de 20h/d, por um máximo de 7 dias de tratamento.
Após o tempo, todos eles eram reposicionados em posi-
ção supina.

Nem todos os pacientes submetidos à PP respondem
de forma homogênea e prever quais pacientes irão res-
ponder positivamente à utilização do método é difícil.
Há três categorias de pacientes: aqueles que não respon-
dem (aproximadamente 20%), aqueles que respondem à
posição prona e que mantêm o aumento na oxigenação
quando retornam a posição supina (cerca de 50%) e
aqueles que respondem à posição prona, mas não man-
têm a melhora na oxigenação após serem reposicionados
(aproximadamente 30%)8.

Quanto as complicações são relatadas no estudo de
Mebazaa et al. (2007)23, como: extubação, extrações de
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veia central e remoção de dreno torácico acidentais, e
um caso de parada cardíaca. Outros acidentes são mais
freqüentes, mas menos graves: dessaturação, arritmias e
taquicardias. Existem também eventos secundários como:
feridas faciais devido à pressão localizadas nas zonas de
apoio, eritema, erosões e bolhas, edema lingual e edema
facial, que regridem após retornar à posição supina, obs-
trução do tubo endotraqueal, pelo acúmulo de secreções,
intolerância digestória, complicações osteoarticulares e
ferida abdominal no caso de cicatrizes cirúrgicas.

Em posição prona, a necessidade de sedação é maior,
e isto pode aumentar a ocorrência de paresias neuro-
musculares em pacientes graves internados nas UTIs35,
além de diminuir a capacidade residual funcional
(CRF)36. Essas são algumas das complicações que apa-
recem na condição dessa posição.

Relatos de alguns colaboradores sobre a taxa de
mortalidade, eles observaram uma redução de aproxi-
madamente 6% nos estudos avaliados, dado que ressalta
o beneficio desta terapia nesses pacientes. Este fato vem
sanar uma lacuna cientifica, uma vez que na literatura
existem dados conflitantes sobre o tema. Segundo Chan
et al. (2007)9, a taxa de mortalidade em seu estudo foi de
18,2% nos pacientes em posição prona, enquanto que
nos pacientes em posição supina a mortalidade foi de
27,9%.

Para Oliveira et al. (2008)7, não houve diferença na
taxa de mortalidade entre os dois grupos da amostra
(prono vs supino) – a taxa de mortalidade em ambos
foram de 41%, porem ressaltamos aqui a presença de um
viés amostral, uma vez que o número de artigos selecio-
nados para a análise estatística foi reduzido, não repre-
sentamos uma amostra expressiva, contudo os achados
clínicos possuem uma importância clínica7.

5. CONCLUSÃO

Foi concluído, que mais evidencias são necessárias
para confirmar os benefícios reais do efeito do posicio-
namento em prono. Os resultados apresentados parecem
ser promissores para beneficiar pacientes com SDRA,
uma vez que houve melhora da oxigenação com aumen-
to da PaO2, diminuição da lesão pulmonar representada
pela melhora da relação Pa02/FiO2.

Baseados nas evidencias da posição prona em paci-
entes submetidos a ventilação mecânica com SDRA, é
notável que as analises de alta qualidade dos estudos
mostrou também que a posição prona reduz significati-
vamente a mortalidade entre pacientes com SDRA, sen-
do utilizado com o tempo de no mínimo 16 horas diária
ou mais.
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