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A PERCEPÇÃO DO FISIOTERAPEUTA SOBRE A POSIÇÃO PRONA 
NA SDRA

Naila Cardoso Chaves1, André Augusto Rebello de Souza2

RESUMO: 

A SDRA é uma das principais síndromes instaladas em unida-
des de terapia  intensiva e há algum tempo vem se discutindo 
a melhor forma de ventilar pacientes acometidos por essa sín-
drome. A posição prona vem sendo apontada como estratégia 
promissora para melhora da relação ventilação/perfusão, dimi-
nuição da mortalidade e sobrevida de pacientes. A atuação do 
fisioterapeuta tem sido de extrema importância do inicio ao fim 
da conduta e é importante que o profissional esteja ciente das 
decisões a serem tomadas a cerca da manobra. 

OBJETIVO: 

O objetivo, foi avaliar a percepção do fisioterapeuta em rela-
ção à posição PRONA em pacientes acometidos pela SDRA. 
Metodologia: Trata-se de estudo de caráter qualiquantitativo 
por meio de questionário elaborado pelo próprio autor , emba-
sado em artigos científicos coletados nas bases de pesquisas 
Pubmed, Scielo, Lilacs e Google Acadêmico. Fizeram parte da 
pesquisa 21 fisioterapeutas. 

RESULTADO: 

Os resultados mostraram que há grandes divergências dos fi-
sioterapeutas quanto à manobra principalmente pela falta de 
conhecimento ou experiência.Conclusão: Conclui-se então 
que os  profissionais precisam atualizar-se acerca das mudan-
ças realizadas e sobre os critérios que são realizados para a 
aplicação da conduta.
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ABSTRACT: 

ARDS is one of the main syndromes installed in intensive care 
units and for some time has been discussing the best way to 
ventilate patients affected by this syndrome. The prone posi-
tion has been identified as a promising strategy to improve the 
ventilation / perfusion ratio, decrease in mortality and patient 
survival. The work of the physiotherapist has been extremely 
important from the beginning to the end of the behavior and it 
is important that the professional is aware of the decisions to 
be made about the maneuver. 

OBJECTIVE: 

The objective was to evaluate the physiotherapist's perception 
regarding the PRONA position in patients with ARDS. Metho-
dology: This is a qualitative study using a questionnaire pre-
pared by the author, based on scientific articles collected in 

Pubmed, Scielo, Lilacs and Google Academic databases. 21 
physiotherapists were part of the research. 

RESULTS: 

The results showed that there is a great divergence among 
physiotherapists regarding the maneuver, mainly due to the 
lack of knowledge or experience. Conclusion: It is concluded 
that professionals need to update themselves on the changes 
made and on the criteria that are performed for the application 
of the behavior .
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INTRODUÇÃO:

Descrita pela primeira vez em 1967 por Ashbaugh et al., a 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) tem sido 
uma das principais síndromes de alta incidência no âmbito das 
unidades de terapia intensiva, apresentando um alto índice de 
mortalidade, morbidade e sequelas em longo prazo nos sobre-
viventes.

Em uma recente definição em 2012, o consenso de Berlim 
estratificou os pacientes com SDRA em três categorias: leve 
(PaO2/FiO2) 200-300 mmHg, moderada (PaO2/FiO2) 100-200 
mmHg e grave (PaO2/FiO2) ≤ 100 mmHg. A definição também 
inclui a estipulação da necessidade, para definição da utiliza-
ção, de uma pressão mínima positiva ao final da expiração 
(PEEP) de 5cm de H2O, que pode aumentar a oxigenação. 
Além disso, o reconhecimento de que a SDRA pode ser diag-
nosticada na presença de insuficiência cardíaca, um requisito 
que o quadro de insuficiência respiratório seja novo, ou pelo 
agravamento de doenças respiratórias crônicas, com uma evo-
lução de 7 dias, e a inclusão de tomografia computadorizada 
(TC) de tórax como uma forma alternativa de imagem para a 
demonstração de infiltrados pulmonares são novidades relati-
vamente recentes nas definições da SDRA.1

Com a definição de Berlim, facilitou-se a acurácia diagnóstica 
frente a SDRA principalmente no que diz respeito à sua estra-
tificação de gravidade e ao seu prognóstico, progressivamente 
pior, associado a esta classificação. Esta distinção permitiu 
que o uso da posição PRONA fosse aplicada  de maneira opor-
tuna e adequada.

A posição prona é uma das terapêuticas propostas para o 
tratamento da SDRA grave em pacientes que necessitam de 
elevados valores de pressão positiva expiratória final (PEEP) 
e FIO2 para manter adequada saturação de oxigênio (SaO2 ) e 
vem sendo estudada desde 1974, ganhando popularidade por 
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melhorar a hipoxemia em 70% dos casos. 2

Nos últimos anos, o interesse pela posição prona ressurgiu 
com a publicação de um grande ensaio clínico randomizado, 
que demonstrou expressiva redução de mortalidade no grupo 
pronado,(4,5) aumentando significativamente seu uso à beira 
do leito. O procedimento é seguro e de baixo custo, mas que 
exige trabalho em equipe e habilidade. Assim, centros com 
menos experiência podem ter dificuldade em gerir as compli-
cações, mas protocolos e diretrizes que podem mitigar este ris-
co. Relatos na literatura sugerem que a incidência de eventos 
adversos é significativamente reduzida na presença de uma 
equipe treinada e experiente, tornando a manobra segura.(6-
10)
A abordagem depende da equipe multidisciplinar, porém o fi-
sioterapeuta tem papel relevante na realização da manobra e 
é de extrema importância que o mesmo tenha conhecimento 
adequado sobre a manobra, incluindo: sinais clínicos, indica-
ções, contraindicações e complicações. 

POSIÇÃO PRONA:

O conceito da posição prona não é novo, mas só foi incorpo-
rada à pratica clínica recentemente. Nos doentes em decúbito 
dorsal, a perda de volume pulmonar é dependente da gravi-
dade, sendo a parte posterior do pulmão geralmente é melhor 
perfundida.16

A manobra é utilizada para minimizar a hipoxemia nos pacien-
tes com SDRA através da melhora da oxigenação. Porém, 
seus mecanismos fisiológicos ainda não estão completamente 
esclarecidos. Essa conduta também é descrita por diversos 
autores como estratégia para evitar o desrecrutamento e sus-
tentar os efeitos da manobra de recrutamento alveolar (MRA), 
se realizada sob as devidas condições e indicações. 11  

Os primeiros estudos demonstrando os efeitos benéficos da 
posição prona surgiram em 1974 quando Bryan sugeriu que 
pacientes anestesiados e paralisados, posicionados em pro-
na, poderiam apresentar melhor expansão das regiões dorsais 
do pulmão com consequente melhora da oxigenação. Desde 
então, muitos estudos vem tentando compreender a fisiologia 
dessa prática para tentar determinar seus benefícios clínicos 
12-13 

De acordo com o III Consenso de Ventilação Mecânica, a po-
sição prona deve ser considerada em pacientes necessitando 
de elevados valores de PEEP e FIO2 para manter adequada 
SaO2 ou pacientes com LPA/SDRA grave, a menos que o 
paciente seja de alto risco para consequências adversas da 
mudança postural ou esteja melhorando rapidamente, caso o 
objetivo principal seja o de diminuir a lesão pulmonar induzida 
pela ventilação mecânica, a posição prona deve ser utilizada 
o mais rápido possível, imediatamente após o diagnóstico de 
SDRA/LPA.2

O principal efeito fisiológico da posição prona é a melhora da 
oxigenação, que ocorre em cerca de 70% a 80% dos pacientes 
com SDRA, essa melhora da pode ser atribuída a vários me-
canismos que podem ocorrer isolados ou associados. Dentre 
eles, estão a diminuição dos fatores que contribuem para o 
colabamento alveolar, a redistribuição da ventilação alveolar e 
a redistribuição da perfusão, reduzindo então o shunt pulmo-
nar.11,14

Um outro mecanismo que pode contribuir para a melhora da 
hipoxemia arterial é que, em posição prona, a drenagem de se-
creções se torna muito maior. Fato facilmente observado nas 
unidades de terapia intensiva.11

Se considerada a utilização da posição prona em termos de 
diminuição de mortalidade os resultados de publicações não 
recomendam a sua utilização em todos os pacientes com 
SDRA pois segundo estudos a melhora da oxigenação não 
está relacionada diretamente com a diminuição dos índices de 
mortalidade, sugerindo, assim, que a oxigenação em si não é 
determinante na melhora da sobrevida dos pacientes submeti-
dos à ventilação em posição PRONA, mas talvez em pacientes 
mais hipoxêmicos a sua aplicação possa ser benéfica. Como 
os efeitos secundários são mínimos, mesmo com esta dúvida 
preconiza-se que o método deva ser utilizada principalmente 
quando necessita-se de altas frações inspiradas de oxigênio.11

MATERIAIS E MÉTODOS:

Trata-se de um estudo de abordagem qualiquantitativa, atra-
vés de estudo descritivo e transversal. A pesquisa foi realizada 
com 21 fisioterapeutas atuantes em unidades de terapia inten-
siva públicas e privadas do estado do Rio de Janeiro.

Como instrumento para coleta de dados, foi utilizado o ques-
tionário sobre a percepção do fisioterapeuta sobre a posição 
prona na SDRA, elaborado pelo próprio autor, embasado em 
artigos científicos coletados nas bases de pesquisas Pubmed, 
Scielo, Lilacs e Google Acadêmico, compostos por 2 questões, 
inicialmente, sobre tempo de formação e local de atuação, 
sendo pública ou privada. Seguidos posteriormente por 10 
questões fechadas, formuladas a partir de estudos e artigos 
científicos, considerando: Utilização da conduta, benefícios, 
dificuldades, posicionamento, tempo, critérios e ocorrências. 
Os participantes poderiam marcar mais de uma opção.

Após análise, os dados foram apresentados através de gráfi-
cos e tabelas, utilizando o Microsoft Excel 2010, onde o obje-
tivo foi avaliar tais resultados e seus impactos na assistência 
para serem discutidos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO:

A primeira parte da análise amostral, apresenta informações 
sobre tempo de formação acadêmica em fisioterapia.
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Gráfico 1. Tempo de formação em fisioterapia.

Fonte: Pesquisa atual 2018

O gráfico 2 apresenta informações sobre a rede de atuação 
dos fisioterapeutas, sendo pública ou privada.

Gráfico 2. Rede de atuação dos fisioterapeutas.

Fonte: Pesquisa atual 2018.

Em relação ao tempo de formação dos fisioterapeutas desta 
pesquisa, observou-se no gráfico 1 que 43% eram formados 
entre 1 a 3 anos, 28,5% entre 10-13 anos, 19% entre 7 e 9 
anos e 9,5% entre 4 e 6 anos. No gráfico 2 mostrouse que 
57% dos fisioterapeutas desta pesquisa atuam em rede priva-
da, quanto 43% atuam na rede pública.

Tabela 1. Conduta de pronação na SDRA grave.
Pronação como conduta pertinente 
na SDRA grave. Nº 21 %

Sim 9 43
Não 12 57

Fonte: Pesquisa atual 2018.

A tabela 1 apresenta que 57% dos fisioterapeutas participantes 
desta pesquisa não optam pela conduta de pronação quando 
se trata de SDRA grave. 43% responderam que sim, optam 
pela pronação.

A maioria dos pacientes com SDRA responde à posição prona 
com melhora da oxigenação, que pode persistir após o retorno 
à posição supina.14  Em um estudo multicêntrico europeu pros-
pectivo e randomizado em que foram estudados 136 pacien-
tes sendo 60 mantidos em posição supina e 76 colocados em 
posição prona por cerca de 10 dias (17 h/dia), não se obser-
vou diferença de mortalidade entre os grupos. No entanto, os 
autores sugerem que uma redução dessa mortalidade, possa 
ser obtida quando a posição for aplicada precocemente e nos 
pacientes mais graves.15

Tabela 2. Contribuição da posição prona na SDRA
Contribuição da posição prona. Nº 21 %
Minimiza hipoxemia através da me-
lhora da oxigenação. 2 10

Mobilização secreções. 1 5
Reduz LPA associada a VM. 1 5
Distribui homogeneamente a Venti-
lação. 3 14

Todas as opções. 14 67
Fonte: Pesquisa atual 2018.

A tabela 2 apresenta os resultados quando o questionamento é 
sobre a contribuição da posição prona na SDRA. 67% dos fisio-
terapeutas responderam que todas as opções colocadas es-
tavam corretas, enquanto 14% responderam apenas distribui 
homogeneamente a ventilação, 10% que apenas minimiza a 
hipoxemia através da melhora da oxigenação, 5% que apenas 
mobiliza secreções e outros 5% apenas reduz lesão pulmonar 
aguda (LPA) associada à ventilação mecânica.

O benefício mais importante da posição prona na SDRA sem 
dúvidas é a melhora da oxigenação, que pode ser associada 
a disversos mecanismos, dentre ele, está a diminuição das 
áreas de atelectasias que faz com que haja melhor distribui-
ção da ventilação, reduzindo o shunt pulmonar, o que, somado 
à melhor distribuição da perfusão, leva a uma relação entre 
ventilação e perfusão mais homogênea, esclarecendo assim o 
sucesso da posição prona em melhorar da oxigenação. 

Outro mecanismo que pode contribuir para a melhora da hipo-
xemia arterial é que, a drenagem de secreções se torna maior 
em posição prona devido ao recrutamento e a postura anti-gra-
vitacional nas áreas que antes eram dependentes.10

 O uso da posição prona permite melhor distribuição das forças 
trans-alveolares, reduzindo então a lesão induzida pelo venti-
lador.17

Um estudo de 2004 multicêntrico, controlado e randomizado 
envolvendo 791 pacientes adultos com insuficiência respirató-
ria hipoxêmica aguda (PaO2/FiO2 <300) submetidos a venti-
lação mecânica para comparar posição prona e supina. Não 
houve diferença na mortalidade de 28 dias entre os grupos 
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prona e supina. No entanto, a oxigenação foi melhor no grupo 
prona e a incidência de pneumonia associada a ventilação me-
cânica foi significantemente menor neste grupo.18 

No ano seguinte, outro estudo avaliou 10 adultos com SDRA 
grave (PaO2/FiO2 <100) sob FiO2, PEEP e VC ajustados para 
manter a pressão de platô pulmonar abaixo de 30 cmH2O. Os 
pacientes foram estudados em posição supina a 60º , depois 
foram colocados em prona e, por fim, novamente, em decúbito 
supino. 

Os autores observaram redução de indicadores de estresse 
pulmonar parenquimatoso total e de tensão pulmonar com a 
posição prona. Este foi o primeiro estudo realizado em huma-
nos que mostrou a possibilidade de redução de lesão pulmo-
nar quando a posição prona foi adotada.19

Assim, atualmente, a posição prona faz parte das estratégias 
terapêuticas de proteção pulmonar, sendo maneira fisiologica-
mente apropriada para ser utilizada em pacientes com SDRA.

Tabela 3. Quando pronar o paciente.
Pronação após confirmação de 
SDRA/LPA. Nº 21 %

Sim 11 52
Não 10 48

Fonte: Pesquisa atual 2018.

As informações da tabela 4 se refere a quando o fisioterapeuta 
deve adotar a manobra de pronação. 52% por cento dos fisio-
terapeutas responderam que se deve pronar o paciente após a 
confirmação de SDRA/LPA enquando.

De acordo com o III Consenso de Ventilação Mecânica20, a 
posição prona apresenta grau de recomendação A, devendo 
ser considerada em pacientes que necessitam de elevados 
valores de PEEP e FiO2 para manter adequada saturação, ou 
pacientes com lesão pulmonar aguda (LPA) ou SDRA grave. 

Caso o objetivo principal seja o de diminuir a lesão pulmonar 
induzida pela ventilação mecânica, a posição prona deve ser 
utilizada o mais rápido possível, imediatamente após o diag-
nóstico de SDRA/LPA

Tabela 4. Atribuições do fisioterapeuta na conduta de pronação.

Atribuições do fisioterapeuta na pro-
nação: Posicionar o paciente corre-
tamente, realizar higiene brônquica 
e assistência ventilatória.

Nº 21 %

Sim 20 95

Não 1 5

Fonte: Pesquisa atual 2018.
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Em relação as atribuições do fisioterapeuta, a maioria respon-
deu que é de ressponsabilidade do fisioterapeuta da equipe o 
posicionamento correto do paciente, a realização da higiene 
brônquica e assistência ventilatória.

A intervenção fisioterapêutica intensiva é um fator diferencial 
durante a prona, pela possibilidade de fisioterapia 24 horas 
já que devido a postura há uma grande mobilização de se-
creções.22 Uma vez definida a necessidade da manobra, o 
fisioterapeuta é o responsável pela confecção ou providência 
os coxins.11

O fisioterapeuta tem  importante participação, auxiliando na 
condução da ventilação mecânica, desde o preparo e ajuste 
do ventilador artificial à intubação, evolução do paciente duran-
te a ventilação mecânica, interrupção e desmame do suporte 
ventilatório e extubação.23

Tabela 5. Presença da equipe multidisciplinar.
Presença da equipe multidisciplinar 
na conduta de pronação. Nº 21 %

Sim 10 48

Não 11 52
Fonte: Pesquisa atual 2018.

A tabela 5 mostra que 52% dos fisioterapeutas responderam 
que não há presença da equipe multidisciplinar na manobra 
de pronação, enquanto 48% que sim, há presença da equipe 
multidisciplinar.

A manobra de pronação, deve ser feita por equipe e com cau-
tela para evitar possíveis intercorrências. O estudo com a pro-
posta de um Checklist diz que a equipe deve ser composta por 
seis membros: um médico, um fisioterapeuta, um enfermeiro 
e dois técnicos, além de um fisioterapeuta/ ou enfermeiro/ou 
técnico que é o responsável pela leitura e checagem de todos 
os itens do checklist.11

Outro estudo propõe a necessidade de quatro pessoas para 
o posicionamento do paciente. Uma deverá permanecer na 
cabeceira do leito e será responsável pelo tubo endotraqueal. 

É aconselhável que esteja preparada para realizar aspiração 
da cânula, visto que ocorre abundante drenagem de secreção 
após o posicionamento em prona. Uma segunda pessoa ficará 
encarregada de cuidar para que cateteres, drenos e conexões 
não sejam tracionados. 

E a terceira e quarta pessoas, posicionadas uma de cada lado 
do leito, serão responsáveis por virar o paciente, primeiramen-
te para o decúbito lateral, e em seguida para a posição prona.10

Tabela 6. Dificuldade do fisioterapeuta na conduta de prona-
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ção.
Dificuldade do fisioterapeuta quanto 
à pronação. Nº 21 %

Ausência de apoio da equipe multi-
disciplinar. 11 52

Ausência de informações sobre a 
conduta. 1 5

Ausência de experiência da equipe. 7 35
Paciente de grande peso. 3 14
Não há dificuldades 1 5

Fonte: Pesquisa atual 2018.

A tabela 6 apresenta os resultados sobre dificuldades enfrenta-
das pelo fisioterapeuta quanto á pronação. 52% responderam 
que a ausência da equipe multidisciplinar era a maior dificul-
dade, 35% que a ausência de experiência da equipe, 14% 
Pacientes de grande peso e apenas 10% tiveram respostas 
divergentes.

Como já abordado anteriormente, a conduta de pronação deve 
ser realizada por equipe e com cautela. As Diretrizes brasi-
leiras de ventilação mecância de 2007, recomenda a contra 
indicação em caso de equipe inexperiente.

Alguns outros estudos apenas citam que pacientes obesos 
podem se mostrar como critério de dificuldade para equipe, 
porém, não nenhuma contra indicação em relação a manobra 
de pronação nesses pacientes.

Tabela 7. Posição correta de membros que o fisioterapeuta deve 
manter na conduta de pronação.
Posição correta de membros. Nº 21 %
Membros superiores estendidos ao 
lado do corpo do paciente e cabe-
ça lateralizada.

5 24

Membros superiores em posição 
biomecânica de elevação da caixa 
torácica e cabeça lateralizada, sem 
coxins para evitar úlceras de pres-
são.

0 0

Membros superiores estendidos ao 
lado do corpo do paciente, cabeça 
lateralizada pequenos coxins em 
grandes articulações e cinturas.

3 14

Membros superiores em posiciona-
mento biomecânico de elevação 
de caixa torácica, cabeça laterali-
zada e pequenos coxins em grandes 
articulações e cinturas.

13 63

Membros superiores estendidos ao 
lado do corpo e cabeceira elevada 
em 45º.

0 0

Fonte: Pesquisa Atual 2018.

Sobre o posicionamento correto dos membros na pronação, 
63% dos participantes responderam que o correto é posicionar 
o paciente com membros superiores em posicionamento bio-
mecânico de elevação de caixa torácica, cabeça lateralizada e 
pequenos coxins em grandes articulações e cinturas, 24% que 
o correto é posicionar membros superiores estendidos ao lado 
do corpo do paciente e cabeça lateralizada e 14% que é corre-
to posicionar membros superiores estendidos ao lado do corpo 
do paciente, cabeça lateralizada pequenos coxins em grandes 
articulações e cinturas. A maioria reassaltou a importância de 
coxins em grandes articulações.

 Em uma publicação de 2005 foi ressaltado a importância da 
posição correta dos membros, sendo os membros superiores 
num posicionamento biomecânico de elevação de caixa toráci-
ca, colocar pequenos coxins nas grandes articulações, evitan-
do a sobrecarga de peso e nas cinturas para dar espaço para 
expandibilidade dinâmica do tórax e cabeça lateralizada por 
causa do tubo oro traqueal que ser trocada a cada 2 horas.22
Em 2005 tambem surgiu o  estudo, descrevendo que  os bra-
ços devem ser posicionados ao longo do corpo, com a cabeça 
voltada para um dos lados e que não é necessário que se faça 
suspensão abdominal, já que este procedimento não traz ne-
nhuma vantagem sobre a resposta positiva da posição.10

Como abordado anteriormente, em 2017 foi publicado a imple-
mentação de um Checklist como ferramenta de auxílio na ma-
nobra de pronação. O Checklist propõe que deve se posicionar 
coxins em pelve e tórax anterior, garantindo que o abdômen 
esteja livre, e posicionar  demais coxins: face (evitando lesão 
ocular e do pavilhão da orelha, e quebra do tubo endotraque-
al), mão, e região anterior das pernas. Posição da cabeceira 
da cama (Trendelemburg reverso), reduzindo o risco de aspi-
ração. O membro superior é elevado em posição de nadador, 
com alternância a cada 2 horas, evitando a lesão do plexo bra-
quial . Deve-se  aliviar pontos de pressão, principalmente em 
cristas ilíacas e joelhos.9

Tabela 8. Tempo máximo de aplicação.
Tempo máximo Nº 21 %
2 horas 5 24

6 horas 0 0

8 horas 3 14

10 horas 13 63

Não há nenhum consenso sobre 
tempo máximo. 0 0

Fonte: Pesquisa Atual 2018.

Em relação ao tempo máximo de aplicação da prona, 48% dos 
participantes responderam que não há consenso sobre o tem-
po de aplicação, enquanto 38% responderam que 2h horas é o 
tempo máximo de aplicação e 24% responderam 6h.
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Não existe um consenso a respeito do tempo ideal para manter 
o paciente em posição prona. O que a maioria dos trabalhos 
tem em comum é uma resposta mais significativa na oxigena-
ção nas duas primeiras horas com alguns pequenos acrésci-
mos nas quatro horas seguintes. 

Há grupos que a aplicam por quatro, seis e dez horas, e re-
centemente tem sido empregada continuamente. Muitas vezes 
necessitamos manter o paciente em posição prona continua-
mente, pois, quando o recolocamos na posição supina, ocorre 
nova deterioração gasométrica. O que se leva em considera-
ção é a resposta encontrada na fase precoce da SDRA e, por 
isso, preconiza-se manter o paciente em posição prona pelo 
maior tempo possível, até a estabilização do quadro, e então 
retorná-lo para a posição supina, para avaliar se há necessida-
de de retornar à posição prona.10

Entretanto, a recomendação das Diretrizes de ventilação me-
cânica 2013, é que deve-se manter a prona de 16 a 20 horas, 
com todos os cuidados adequados de proteção e monitoriza-
ção.

Tabela 9. Critérios de exclusão absoluta para a conduta de pronação.
Critérios de exclusão absoluta para 
pronação. Nº 21 %

Instabilidade hemodinâmica e HIC. 3 14

Gestação e ferimentos da face. 13 62

Fístula broncopleural e queimaduras. 0 0

Hipotensão e arritmias graves. 1 5

Não existe contraindicações abso-
lutas. 4 19

Fonte: Pesquisa Atual 2018.

A tabela 9 está relacionada a critérios de exclusão absoluta 
para a conduta de pronação. 62% dos fisioterapeutas partici-
pantes responderam que é critério de exclusão absoluta gesta-
ção e ferimentos na face, 19% que não existe contra-indicação 
absoluta, 14% marcaram Instabilidade hemodinâmica e hiper-
tensão intracraniana e 5% hipotensão grave e arritmias.

Há ainda uma grandes discussão entre autores quando se fala 
de contra indicações. Alguns estudos afirmam que não existem 
contra indicações absolutas para a realização da posição pro-
na. No entanto, existem situações que podem constituir proble-
ma a sua realização, como instabilidade hemodinâmica grave, 
presença de drenos na região anterior do tórax ou abdômen, 
edema cerebral ou hipertensão intracraniana, esternotomia 
recente, presença de lesões vértebro-medulares, edema pul-
monar cardiogênico, hemorragia alveolar, cirurgias abdominais 
recentes, gestantes, extensas lesões de pele e síndrome com-
partimental abdominal. Além disso, casos de queimadura na 
face ou região ventral do corpo.10,21

Tabela 10. Posição de iniciação de Ressucitação cardio-
pulmonar em caso de parada cardiopulmonar na condu-
ta de pronação.

PCR em prono, RCP deve ser inicia-
da em prono? Nº 21 %

Sim 4 19
Não 17 81

Fonte: Pesquisa atual 2018.

Em caso de parada cardiorespiratória em prono, a maioria dos 
entevistados responderam que a manobra de ressussitação 
cardiopulmonar não deve ser iniciada em prono.

Estudos a respeito desse assunto são de difícil realização, na 
literatura há pouquíssimos relatos de caso. A frequência de 
PCR em prono é desconhecida e o tempo de PCR é o principal 
determinante do resultado final. 

Segundo a American Heart Association Guidelines for Cardio-
pulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care 
2010 (AHA), Quando o paciente não pode ser colocado em 
supino, pode ser iniciada a RCP em prono, particularmente 
em pacientes hospitalizados com uma via aérea avançada. Na 
atualização da AHA 2017 não há nenhuma informação sobre.

Em 2012 foi publicado um artigo sobre o relato de uma re-
animação cardiopulmonar no Hospital Federal da Lagoa de 
sucesso durante um procedimento neurocirurgico. Paciente 
sexo feminino, 77 anos, durante a cirurgia teve choque he-
morrágico, pelo rompimento do seio sagital, levando-a a uma 
parada cardiorespiratória por hipovolemia. A RCP foi pronta-
mente iniciada em prono, depois de 2 minutos houve a circu-
lação espontânea. O autor afima que a paciente teve alta sem 
sequelas, concluindo então a efetividade das compressões em 
prono, sendo capazes de gerar débito cardíaco suficiente.24

CONCLUSÃO:

A posição prona é uma manobra que pode ter um impacto sig-
nificativo na fisiologia respiratória e é proveitoso para a maio-
ria das unidades de terapia intensiva. Apoiado por evidências 
científicas robustas, sua implementação deve ser considerada 
em um grupo seleto de pacientes que se beneficiariam em ter-
mos de mortalidade. 

Com base na proposta estudada, foi possível observar o co-
nhecimento do fisioterapeuta e as divergências  a respeito da 
manobra de pronação na SDRA. Conclui-se com este estudo 
que os profissionais precisam atualizar-se acerca das mudan-
ças realizadas e sobre os critérios necessários para a aplica-
ção da conduta, pois a mesma deve fazer parte do protocolo e 
deve ser realizada por equipe devidamente treinada, adaptado 
às particularidades de cada instituição.
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