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RESUMO 

      
Introdução: A Síndrome do desconforto respiratório agudo grave, é uma das principais 

repercussões causadas pela covid-19. A posição prona em ventilação espontânea no 

período pandêmico foi uma estratégia amplamente utilizada como terapia para reduzir a 

necessidade de intubação traqueal e o uso da ventilação mecânica. Em contrapartida, os 

resultados dos estudos relacionados aos desfechos clínicos dessa prática clínica ainda não 

estão bem esclarecidos. Objetivo: Verificar se existe associação entre a gravidade da 

lesão pulmonar com os desfechos clínicos intubação orotraqueal, alta hospitalar e óbito 

intra-hospitalar de pacientes com covid-19, que utilizaram a posição prona em ventilação 

espontânea e comparar os desfechos clínicos intubação orotraqueal, alta hospitalar e óbito 

intra hospitalar entre os grupos pronados e não pronados. Materiais e Métodos: Estudo 

de coorte retrospectivo na segunda onda da covid-19, no período de dezembro 2020 a 

março 2021, em um hospital de alta complexidade, referenciado para atender pacientes 

com covid-19.  Analisados dados sociodemográficos, clínicos, laboratoriais e de imagem 

obtidos do registro eletrônico de saúde. CAAE:45402421.4.0000.5520. Inclusos os 

prontuários de pacientes pronados e não pronados, idade 18 ≥ anos, teste de Covid -19 

positivo, admitidos em ventilação espontânea. Excluídos aqueles submetidos a intubação 

orotraqueal precoce <24h e os que adquiriram covid -19 durante o internamento. 

Resultados:  A amostra final foi composta por 729 pacientes, destes, 269 (36,9%) grupo 

pronado (GP) e 460 (63,1%) grupo não pronado (GNP). Os grupos foram homogêneos, 

com uma média de idade de 60,95 ± 15,35 anos, predominância do sexo masculino 

(56,4%). Quanto as comorbidades, hipertensão, diabetes e obesidade, foram as mais 

prevalentes. Em relação a distribuição das frequências dos desfechos clínicos dos 

pacientes pronados:  alta hospitalar 84%, intubação orotraqueal 20,8% e óbito 16%. Não 

houve diferença entre os grupos, quanto aos desfechos clínicos IOT p = 0,791; alta 

hospitalar p = 0,910 e óbito p = 0,678, entretanto foi observado que ter idade superior, 

apresentar doença cardiovascular e lesão pulmonar na TC de tórax >50%, aumentavam 

os riscos de ventilação mecânica OR 1,04; 2,58 e 3,07 e óbito. OR: 1,07; 2,38 e 2,29, 

respectivamente. Conclusão: Não houve significância estatística entre a gravidade da 

covid-19 e os desfechos clínicos, nos grupos pronados e não pronados.  Houve uma maior 

frequência no desfecho clínico alta hospitalar, em relação as frequências de intubação e 

óbito intra-hospitalar. Evidenciou-se o risco para intubação traqueal e óbito dos pacientes 



 

 

com idade superior, ter doenças cardiovasculares e lesão pulmonar ≥ 50% na tomografia 

de tórax, independentemente da posição prona. 

 

Palavras -chaves: Covid-19, Sars-CoV-2, Decúbito Ventral 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Acute respiratory distress syndrome is one of the main repercussions 

caused by COVID-19. The awake prone position in spontaneous ventilation in the 

pandemic period was a strategy widely used as a therapy to reduce the need for tracheal 

intubation and the use of mechanical ventilation. On the other hand, the results of the 

studies related to the clinical outcomes of this clinical practice are not yet well clarified. 

Objective: To verify whether there is an association between the severity of lung injury 

and the clinical outcomes of orotracheal intubation, hospital discharge and in-hospital 

death of patients with Covid-19, who used the prone position in spontaneous ventilation, 

and compare the clinical outcomes of orotracheal intubation, hospital discharge and intra-

hospital death between the prone and non-prone groups. Materials and Methods: 

observational study with retrospective data from the second wave of covid-19, in the 

period from December 2020 to March 2021, in a high complexity hospital, referenced to 

serve individuals with covid-19. Sociodemographic, clinical, laboratory and imaging data 

obtained from the electronic health record were analyzed. CAAE:45402421.4.0000.5520. 

Including the medical records of pronated and non-pronated individuals, age 18 ≥ years, 

positive Covid -19 test, admitted to spontaneous ventilation. Excluded are those who 

underwent early orotracheal intubation and those who acquired covid-19 during 

hospitalization. Results: the final sample was composed of 729 patients, of these, 269 

(36.9%) pronate group (PG) and 460 (63.1%) non-pronate group (NPG). The groups were 

homogeneous, with an average age of 60.95 ± 15.35 years, predominantly males (56.4%). 

As for comorbidities, hypertension, diabetes and obesity, were the most prevalent. 

Regarding the distribution of the frequencies of clinical outcomes of pronated patients: 

hospital discharge 84%, orotracheal intubation 20.8% and death 16%. There was no 

difference between the groups, regarding the clinical outcomes IOT p = 0.791; hospital 

discharge p = 0.910 and death p = 0.678, however it was observed that being older, 

presenting cardiovascular disease and lung injury on chest CT >50%, increased the risks 

of mechanical ventilation OR 1.04; 2.58 and 3.07 and death. OR: 1.07; 2.38 and 2.29, 

respectively. Conclusion: There was no statistical significance between the severity of 

COVID-19 and clinical outcomes in the pronated and non-pronated groups.  There was a 

higher frequency of clinical outcome, hospital discharge, in relation to the frequencies of 

intubation and in-hospital death. The risk of tracheal intubation and death of older 

patients, cardiovascular diseases, and lung injury ≥ 50% on chest tomography was 

evidenced, regardless of the prone position. 

 

Keywords: Covid-19, Sars-CoV-2, Ventral Decubitus 
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1.INTRODUÇÃO 

 

A organização mundial de saúde (OMS) declarou em 30 janeiro de 2020, emergência em 

saúde pública internacional, em decorrência da infecção humana pelo coronavírus 

(SARS-CoV-2). No Brasil, o ministério da saúde declarou a pandemia em 03 de fevereiro 

de 2020. Entre 2020 e 2023 foram notificados 3.568.218 casos de pacientes com SDRA 

(síndrome respiratória aguda grave), em pacientes infectados com covid -19. Sendo 

869.298 óbitos por insuficiência respiratória, destes 61% dos casos e 79% dos óbitos 

ocorreram em decorrência da covid-19. 2021 foi o ano com maior registro de casos de 

pacientes hospitalizados e óbitos por covid-19.(1)  

 

A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo Grave (SDRA) relacionada a covid – 19 

começa aproximadamente uma semana após o início dos sintomas, cujas características 

são a hipoxemia grave associada a infiltrados e edema pulmonar extensos, onde na 

maioria das vezes com indicação de intubação orotraqueal e suporte ventilatório 

invasivo.(2–4). Em pacientes com covid-19, cerca de 23% desenvolvem a forma grave da 

doença, aqueles que necessitam de internação em UTI e intubação orotraqueal têm o 

diagnóstico de SDRA, apresentam aumento da frequência respiratória e hipoxemia 

refratária. Podem evoluir para sepse, falência de múltiplos órgãos, lesão aguda renal e 

cardíaca, a mortalidade atinge 6% das pessoas infectadas pelo SARS COV2. (5)  

 

O enfrentamento da primeira onda pandêmica da COVID-19 demandou adaptações 

rápidas e decisões cruciais na gestão da assistência dos pacientes moderados a graves.  

Diversos aspectos impactaram na assistência destes pacientes, destacam-se a falta de 

leitos hospitalares e na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), restrições de recursos 

técnicos e de profissionais de saúde, associado ao risco de transmissão viral pela geração 

de aerossóis e a altas taxas de mortalidade relacionados ao uso de ventilação mecânica. 

(6,7) Este cenário impactou na qualidade da assistência e nos desfechos clínicos, sendo 

assim foi necessário decidir sobre questões cruciais na prática clínica, adotar medidas 

assistências práticas acessíveis de baixo custo financeiro e amplamente disponíveis.  

 

Em 2016, um estudo multicêntrico prospectivo, randomizado e controlado em pacientes 

com SDRA Grave, instituíram a posição prona precoce com o intuito de melhorar a 
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distribuição do fluxo de ar, hipoxemia e consequentemente a redução do trabalho 

respiratório para verificar efeito da aplicação precoce da posição prona neste quadro 

clínico. O estudo concluiu que a aplicação precoce de sessões prolongadas da posição 

prona diminuiu significativamente a mortalidade em 28 e 90 dias, quando usada 

precocemente e em sessões relativamente longas.(6) Portanto, apesar da ausência de 

embasamento científico na aplicabilidade  precoce da posição prona em ventilação 

espontânea (PVESP) na covid -19 em relação a duração, número de sessões e as respostas 

à técnica, o método foi  recomendado e amplamente utilizado nos principais hospitais de 

referência da covid -19 , como terapia adjuvante para reduzir a necessidade de 

internamento na UTI, intubação orotraqueal, uso da ventilação mecânica, e  redução de 

mortalidade.(7-10)  

 

Atualmente há evidências que apontam fortes resultados sobre os efeitos e segurança da 

PVESP em pacientes com covid-19 (7–11) ,entretanto, o desafio para os profissionais de 

saúde é compreender se os conhecimentos acerca dos benefícios desta posição em 

pacientes entubados, podem extrapolar para indivíduos em ventilação espontânea. Sendo 

assim, urge a necessidade de evidenciar os desfechos clínicos da posição prona em 

ventilação espontânea nos pacientes internados com covid-19. Sabe-se que na evolução 

temporal a população poderá vivenciar períodos de pandemia com novos vírus, e estes 

resultados contribuirão com o avanço das políticas de saúde pública. Diante desse escopo 

científico foi desenhado um estudo retrospectivo no período da segunda onda da covid -

19, visando apresentar um cenário histórico no que se refere ao uso da PVESP em 

pacientes internados e investigar os riscos de ocorrer a intubação orotraqueal e 

motalidade. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Verificar se existe associação entre a gravidade da lesão pulmonar com os desfechos 

clínicos intubação orotraqueal, alta hospitalar e óbito intra-hospitalar de pacientes com 

covid-19, que utilizaram a posição prona em ventilação espontânea. 

 

2.2 Específicos 
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Investigar a frequência dos desfechos clínicos: intubação orotraqueal, alta hospitalar e 

óbito intra-hospitalar de pacientes com covid-19, que utilizaram a posição prona em 

ventilação espontânea. 

 

Identificar os preditores de risco para intubação orotraqueal e óbito intra-hospitalar de 

pacientes internados com covid-19. 

 

Comparar os desfechos clínicos intubação orotraqueal, alta hospitalar e óbito intra 

hospitalar entre os grupos pronados e não pronados 

 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3. 1 Covid - 19: Histórico, dados epidemiológicos, diagnóstico e exames 

complementares  

 

Um grupo de pacientes com pneumonia de causa desconhecida surgiu em Wuhan – China 

no ano de 2019.  O surto inicial envolveu 27 pacientes, infectados pelo SARS-COV 2, 

vírus responsável pela covid-19. Este vírus se disseminou mundialmente, diante deste 

cenário foi declarada uma pandemia, pela OMS, em 11 de março de 2020. Até 1º de julho 

de 2020, o SARS-CoV-2 tinha afetado mais de 200 países, resultando em mais de 10 

milhões de casos identificados com 508.000 mortes confirmadas.(12–14) .No Brasil, o 

primeiro caso confirmado de covid - 19 foi na cidade de São Paulo em 26 de fevereiro de 

2020 e o crescimento do contágio seguiu, acompanhando o crescimento mundial. A 

primeira onda estendeu-se de 23 de fevereiro a 25 de julho de 2020, quando foram 

notificados 7.677 óbitos semanais. A segunda, mais longa e mais letal, ocorreu entre 8 de 

novembro de 2020 a 10 de abril de 2021, que terminou com o triplo de óbitos: 21.141 

mortes em uma semana. A terceira onda foi a mais curta, de 26 de dezembro de 2021 a 

21 de maio de 2022, na qual ocorreram 6.246 óbitos no total. 

 

A segunda onda foi caracterizada por altas taxas de mortalidade, nessa época ocorreram 

no país mais de 15 mil óbitos por semana, durante oito semanas seguidas. Nesta onda, as 

variantes da covid – 19, mais predominantes, foram a Gama e a Ômicron, porém o período 

foi marcado pelo aparecimento da variante mais letal: Delta. Houve alta procura por 
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atendimento hospitalar e a brusca evolução de óbitos na segunda onda, foi contida pelo 

início da imunização, que, apesar de crescente, não foi suficiente para impedir as elevadas 

taxas de mortalidade.(15) O início da vacinação ocorreu em janeiro de 2021 e o declínio 

no número de óbitos começou a ocorrer entre junho/ julho de 2021, em todo o mundo. No 

Brasil, de janeiro/2020 até novembro/2023, foram confirmados 38.078.411 casos, com 

707.789 mortes e 37.370.622 sobreviventes. (16) 

 

Figura 1:  Número de óbitos por covid -19 no mundo 

 

Fonte: Adaptado, Painel do coronavírus da OMS,2023. 

 

Entre os casos totais de covid 19, no Brasil, 2.173.359 pacientes foram hospitalizados por 

SDRA. A nível estadual e municipal, até novembro/2023, o estado da Bahia apresentava 

1.810.406 casos confirmados, com 31.749 óbitos. E no município de Salvador, 291.847 

mil casos confirmados, destes 8.732 óbitos e 280.347 curados.(1,17)  

O diagnóstico da covid-19 é realizado através da detecção do RNA do SARS-CoV-2 por 

testes rápidos com imunocromatografia e/ou pela reação em cadeia da polimerase (RT-

PCR), a partir de amostras da nasofaringe, os exames clínicos, laboratoriais e de imagem. 

Entre os métodos diagnósticos e formas de classificação da covid- 19, no ambiente 

hospitalar, estão os exames complementares, como as imagens radiológicas, 

especialmente a tomografia computadorizada (TC)(18) . Considerada como “padrão ouro” 

no diagnóstico, e no auxílio na avaliação da extensão da doença. (19) Os achados mais 

frequentes e precoces no parênquima pulmonar foram as opacidades em vidro fosco no 

período de 4 dias após o início dos sintomas. Com a evolução da doença, entre o 5º e o 8º 

dia, observou-se aparecimento de pavimentação em mosaico e consolidações, mostrando 

o aumento da extensão do acometimento pulmonar. A gravidade dos achados 
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tomográficos ocorreu, geralmente, entre o 9º e o 13º dia, período em que se observou o 

aumento das consolidações. Após o 14º dia ocorreu a regressão do padrão de 

pavimentação em mosaico, e início do processo de reabsorção das consolidações, 

podendo ainda persistir opacidades em vidro fosco. A resolução dos achados é 

relativamente lenta, estendendo-se por cerca de 30 dias, podendo ocorrer alterações 

características de lesão cicatricial no parênquima pulmonar e consequentemente o padrão 

restritivo, comum nos pacientes com covid-19 moderada e grave.  (20,21) 

 

A covid-19 pode ser assintomática ou causar um amplo espectro de sintomas(12) As 

principais manifestações clínicas incluem: febre, tosse seca, dispneia, fadiga muscular, 

cefaleia, odinofagia, distúrbios olfativos e gustativos, diarreia, pneumonia entre outros.(22) 

Uma metanálise conduzida por Zhu et al., em 2020 apontou os principais sintomas dos 

pacientes com covid-19: febre (80,4%), tosse (63,1%), fadiga (46%) e dor muscular 

(33%). Embora mais de 80% dos pacientes tenham apresentado sintomas leves, uma 

proporção significativa desenvolveu sintomas moderados e graves, em destaque aqueles 

com idade avançada, sexo masculino, diabetes, hipertensão, tabagismo, obesidade, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças cardiovasculares, câncer e lesão renal 

aguda.  

 

Dentre os pacientes infectados 25% apresentam comorbidades e 60% a 90% dos pacientes 

hospitalizados apresentam outras condições clínicas associadas. (13,23) . As taxas de 

hospitalização, ventilação mecânica e mortalidade variam significativamente devido a 

diversas variáveis, incluindo idade do paciente, disponibilidade de cuidados de saúde, 

testes e medidas de contenção. No início da pandemia, as taxas gerais de mortalidade para 

pacientes internados atingiram 20%, mas naqueles internados na UTI, a mortalidade foi 

de aproximadamente 40%. (13) 

 

YUE e colaboradores, em 2021, objetivou analisar as relações entre obesidade, diabetes 

e  covid-19, no que diz respeito à epidemiologia, patogenicidade e tratamento, e relatou 

que pacientes com comorbidades têm estado imunológicos comprometido, diminuição da 

resistência as doenças e são mais susceptíveis em adquirir infecção grave em relação 

àqueles sem comorbidade. Além disso, quanto maior o número de comorbidades, maior 

o risco de eventos adversos. As comorbidades mais comuns em pacientes hospitalizados 
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incluem hipertensão (48%-57% dos pacientes), diabetes (17%-34%), doenças 

cardiovasculares (21%-28%), doença pulmonar crônica (4%-34%), doença renal crônica 

(3%-13%), câncer (6%-8%) e doença hepática crônica (<5%). (12).  Referente a idade, a 

literatura sugere que a taxa de letalidade é inferior a 2% em todos os pacientes com covid-

19, embora isso dependa da faixa etária.  Os pacientes com mais de 60 anos em 6,4%, 

naqueles com mais de 80 anos em torno de 13% e com mais de 90 anos a mortalidade é 

superior a 25%. Idosos e/ou pessoas com comorbilidades correm maior risco de doença 

grave insuficiência respiratória e morte. (13,23,24)  

 

Figura 2:  Sintomatologia clínica e classificação da covid por idade. 

 

 

 

Adaptado de Ben.hu et al., 2020 

 

3.2 Alterações fisiológicas causadas pela covid-19  

 

O SARS-CoV-2 entra nas células hospedeiras por meio da interação de sua proteína 

SPIKE com o receptor de entrada ACE2 (angiotensin-converting enzyme 2) na presença 

da enzima TMPRSS2 (transmembrane serine protease2). Os principais mecanismos que 

podem desempenhar um papel na fisiopatologia da lesão de múltiplos órgãos, secundário 

à infecção por SARS-CoV-2 incluem toxicidade viral direta, dano e trombo inflamação 

das células endoteliais, desregulação da resposta imune e desregulação da renina-

angiotensina-aldosterona (RAAS).  No início do curso da covid-19, a doença foi 
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impulsionada principalmente pela replicação do SARS-CoV-2, por uma resposta 

imune/inflamatória desequilibrada ocasionando mais danos nos tecidos e formação de 

trombos. (25)  

 

Figura 3:  Imagem ilustrativa do vírus sars-cov-2 especificando a proteína S. 

 

                       Adaptado da American Chemical Society (CAS), 2021 

 

Este vírus danifica múltiplos sistemas, onde as principais manifestações extrapulmonares 

da covid -19 relacionada a cada sistema/órgão, sendo estes:  sistema neurológico -  

cefaleia, tontura, encefalopatia, síndrome de guillain barré, ageusia, mialgia, anosmia e 

acidente vascular cerebral; sistema renal- lesão renal aguda, proteinúria, hematúria, 

acidose metabólica, distúrbios hidroeletrolíticos; trato gastrointestinal- diarreia náuseas 

vômitos, dor abdominal; sistema cardiovascular - lesão miocárdica, miocardite, 

tromboembolismo,  arritmia cardíaca, choque cardiogênico, isquemia miocárdica, 

síndrome coronariana, cardiopatia além de comprometimento no sistema endócrino,  

fígado e pele.(26)  
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Figura 4: Manifestações extrapulmonares da covid-19. 

 

FONTE:  Adaptado Grupta, etl.al, 2020. 

 

No sistema respiratório, ao se ligar as células epiteliais o SARS-CoV-2 começa a se 

replicar e migrar para as vias aéreas e entra nas células epiteliais alveolares nos 

pulmões.  A rápida replicação do SARS-CoV-2 nos pulmões pode desencadear uma forte 

resposta imune. A síndrome da tempestade de citocinas causa síndrome do desconforto 

respiratório agudo e insuficiência respiratória, que é considerada a principal causa de 

internação na unidade de terapia intensiva (UTI), entubação orotraqueal e morte em 

pacientes com covid-19.(27) A SDRA relacionada à covid - 19 é frequentemente associada 

a uma complacência do sistema respiratório quase normal, ao contrário da SDRA não 

relacionada ao covid-19. Gattinoni et al. propuseram dois fenótipos simplificados de 

SARS-CoV-2 ARDS: tipo H, dominado por baixa complacência (alta elastância), alto 

shunt direita-esquerda, alto peso pulmonar e alta capacidade de recrutamento e o tipo L, 

caracterizado por alta complacência (baixa elastância), baixa relação ventilação-perfusão, 

baixo peso pulmonar e baixa capacidade de recrutamento, o consenso atual revela que os 

fenótipos tipo H e L não devem ser usados para guiar a prática (28) 
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Na maioria dos pacientes, a hipóxia é o sintoma mais grave da covid-19, é amplamente 

reconhecido que os mecanismos compensatórios para manter o fornecimento de oxigênio. 

Por exemplo, o aumento do esforço respiratório, da vasoconstrição hipóxica. Com uma 

diminuição adicional na capacidade pulmonar, a hipóxia requer cuidados intensivos. Os 

mecanismos que contribuem para a gravidade da Covid-19 incluem aumento da 

ventilação do espaço morto secundário à inflamação endotelial e micro trombos, uma 

barreira de difusão elevada secundária a alveolite e edema pulmonar, formação de shunt 

da direita para a esquerda devido a atelectasia, que está relacionada ao aumento de edema 

e fibrose. A longo prazo esses mecanismos reduzem coletivamente a capacidade de troca 

gasosa.(28) As alterações histopatológicas em pacientes com covid-19 ocorrem 

principalmente nos pulmões. As análises histopatológicas mostraram dano alveolar 

difuso bilateral, formação de membrana hialina, descamação de pneumócitos e depósitos 

de fibrina nos pulmões de pacientes com covid - 19 moderada a grave.(27) 

Figura 5: Hipóxia e Insuficiência respiratória na covid-19

 

FONTE:  Adaptado, Osuchowsky et.al, 2021. 
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3.3   Estratégias utilizadas para a abordagem da SDRA no ambiente hospitalar em 

pacientes com covid-19 

 

A posição prona começou a ser citada, Bryan et al.1970, sugeriu que pacientes 

anestesiados e paralisados poderiam exibir uma melhor expansão das regiões pulmonares 

dependentes. Em seguida, Piehl et al., 1976 observou 5 pacientes, com insuficiência 

respiratória aguda e relatou entre os benefícios: melhora da relação ventilação perfusão e 

melhor depuração brônquica. Neste mesmo ano, Douglas et al., 1978 avaliou 6 pacientes, 

destes 5 em ventilação mecânica e 1 em ventilação espontânea, todos foram pronados. 

Nos pacientes ventilados, houve redução da fração inspirada de oxigênio, enquanto no 

paciente em ventilação espontânea a intubação orotraqueal foi postergada.  

 

O estudo PROSEVA, em 2016, consolidou a utilização da posição prona em pacientes 

em ventilação mecânica. Estudo multicêntrico prospectivo, randomizado e controlado em 

pacientes entubados em uso de ventilação mecânica, com SDRA grave realizado a fim de 

observar o efeito da aplicação precoce da posição prona. Concluiu que pacientes com 

síndrome do desconforto respiratório agudo grave (SDRA) a aplicação precoce de sessões 

prolongadas de posicionamento prono diminuiu significativamente a mortalidade em 28 

e 90 dias, quando usada precocemente e em sessões relativamente longas. Através deste 

estudo, foram estabelecidas algumas orientações a serem seguidas pela equipe 

multidisciplinar, entre elas: a posição prona deve ser utilizada precocemente (até nas 

primeiras 48 horas, de preferência nas primeiras 24 horas), relação PaO2/FiO2 inferior a 

150 mmHg. Quando adotada, deve ser mantida por pelo menos 16 horas (podendo atingir 

20 horas), antes de retornar o paciente para posição supina. (6,20) 

 

Uma metanálise, em 2017 avaliou os resultados do estudo PROSEVA e outros 7 ensaios 

clínicos randomizados investigaram o uso da posição prona em pessoas com SDRA. A 

mortalidade foi reduzida entre os pacientes que permaneceram em decúbito ventral por 

≥12 horas por dia em comparação com os pacientes que permaneceram na posição supina. 

A posição prona melhorou a oxigenação em todas as tentativas; os pacientes em posição 

prona apresentaram PaO 2 /FiO2 mais alta no quarto dia em relação àqueles em posição 

supina.(25,29)  

 



23 

 

A diretriz de tratamento da covid - 19, atualizada em 2023, orienta o tratamento da 

insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, onde a oxigenoterapia convencional pode 

ser insuficiente para atender às necessidades de oxigênio do paciente. Os dispositivos do 

suporte respiratório disponíveis, são: oxigênio por cânula nasal de alto fluxo (CNAF), 

ventilação não invasiva (VNI), intubação orotraqueal e ventilação mecânica, podendo 

evoluir para a oxigenação por membrana extracorpórea. A ventilação mecânica refere-se 

ao fornecimento de ventilação com pressão positiva através de um tubo endotraqueal ou 

de traqueostomia, VNI refere-se ao fornecimento de pressão positiva contínua nas vias 

aéreas (CPAP) ou pressão positiva de dois níveis nas vias aéreas (por exemplo, BIPAP) 

por meio de uma interface não invasiva, como uma máscara facial ou máscara nasal. (25)  

 

No ano de 2020, foi lançado um fluxograma para uso da posição prona nos pacientes em 

ventilação espontânea, pela intensive care, autores propuseram que a adoção da posição 

poderia beneficiar os pacientes, com melhora da oxigenação, reduzindo a necessidade de 

ventilação invasiva e a mortalidade. (30) 
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Figura 6:  Fluxograma para adoção da posição prona em ventilação espontânea 

 

 

FONTE: Adaptado Bamford, et.al, 2020 

 

Em 2021, foi construída uma diretriz para manejo da covid - 19, envolveu 39 

especialistas, onde definiram estratégias de tratamento para a doença. Por não haver um 

consenso uniforme, sobre o manejo ideal da insuficiência respiratória, incluindo as 

estratégias de oxigenação e ventilação mais apropriadas que limitam ou previnem lesões 

pulmonares adicionais ou outras complicações nesses pacientes. Entre estas estratégias, 

destaco o uso da posição prona em ventilação espontânea. (31) 
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Figura 7: Declarações de prática clínica especializada para o manejo respiratório da 

insuficiência respiratória aguda relacionada à covid - 19.

FONTE:  Adaptado Nasa et.al, 2021 

 

 

 

3.4 Posição prona em ventilação espontânea em pacientes com covid-19 

hospitalizados 

 

No período entre o ano 2020 a 2023 foram publicados artigos abordando a utilização da 

posição prona em ventilação espontânea nos pacientes com covid-19 hospitalizados de 

vários países. Na tentativa de identificar a resposta a posição e melhor forma de aplicação 

foram desenvolvidos vários tipos de estudos, entre eles estudos transversais (4,7,9,32)  

ensaios clínicos (8,11,33–38) e revisões sistemáticas. (10,39–44) 
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Os resultados apontaram os benefícios em pacientes ventilados, entre eles a melhora da 

oxigenação e mecânica respiratória; homogeneização do gradiente de pressão pleural; 

melhora da insuflação alveolar e da distribuição da ventilação; aumento do volume 

pulmonar e redução da quantidade de regiões atelectasiadas; facilitação na drenagem de 

secreções, a posição prona em ventilação espontânea surgiu como uma intervenção 

potencialmente útil para se investigar. (35,45) Antes da pandemia covid-19, ancorado na 

explicação fisiológica do posicionamento em pacientes ventilados, Vittorio et al. 2015 

analisou 15 pacientes, não intubados, com insuficiência respiratória aguda. Estes 

pacientes foram colocados em posição prona, os autores concluíram que a adoção desta 

posição neste grupo de pacientes é factível, segura e associada a um benefício 

significativo na oxigenação.(46)  

 

No período da pandemia foi instituído a posição prona devido à escassez de recursos para 

pacientes gravemente enfermos, enfatizando adoção de intervenções respiratórias: 

práticas, amplamente disponíveis com baixo recurso financeiro e acessíveis.  Sendo assim 

foi adotado a posição prona em domicílio, no momento do internamento hospital e na 

unidade de terapia intensiva (UTI), com o objetivo de reduzir a insuficiência respiratória 

hipoxêmica aguda melhorando a oxigenação, redução do trabalho ventilatório e, 

consequentemente evita a intubação orotraqueal. Quando o paciente apresentava uma boa 

resposta, diminuía-se a ocupação de leitos na unidade hospitalar e na UTI. Sendo assim, 

muitas equipes de saúde passaram a adotar o uso da posição, como tratamento da 

insuficiência respiratória causada pela Covid -19, impulsionando pesquisadores a buscar 

respostas para o uso da técnica. (40) 

 

Uma metanálise de ensaios clínicos controlados randomizados em 2023, analisou artigos 

publicados de 2020 a 2022, sugerindo que a posição prona em ventilação espontânea 

provavelmente reduzia o índice de intubação em pacientes com covid - 19 com 

insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, sem aumento na incidência de eventos 

adversos.  Os autores concluíram a ausência de impacto na mortalidade, tempo de 

internação e tempo de ventilação mecânica. Ademais foi destacado que os artigos eram 

heterogêneos, e não tinha robustez para sustentar estes resultados. para estes 

resultados.(44) Urge a necessidade de novos estudos com a proposta de avaliar a resposta 
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da adoção da posição prona em ventilação espontânea no período da covid-19, através de 

dados retrospectivos.  

 

Outra revisão sistemática com metanálise, realizada em 2022, com o objetivo de 

determinar a eficácia e segurança da posição prona em ventilação espontânea em relação 

aos cuidados habituais em adultos não intubados com insuficiência respiratória 

hipoxêmica por covid -19. Nesta revisão foram analisados 17 estudos onde foi adotada a 

posição prona em comparação com os cuidados habituais. Os autores concluíram que a 

posição prona em ventilação espontânea esteve associada a um menor risco de intubação 

orotraqueal, entretanto, teve pouco ou nenhum efeito na mortalidade, dias fora da 

ventilação mecânica, tempo de internação em UTI, tempo de internação hospitalar, modo 

de fornecimento e dosagem do oxigênio.(42)  

 

Rosén et.al., 2021 realizou um ensaio clínico randomizado em pacientes com covid-19 e 

insuficiência respiratória hipoxêmica com suporte de oxigênio nasal, com o objetivo de 

determinar se um protocolo para posição prona. Além de verificar se reduzia a taxa de 

intubação orotraqueal em comparação com o tratamento com a prática clínica habitual 

dos hospitais. Todos os pacientes estavam em uso de cateter nasal de alto fluxo (CNAF) 

ou ventilação não invasiva (NVI). Foram randomizados 75 pacientes, dos quais 39 foram 

alocados para o grupo controle e 36 para o grupo posição prona. Para o grupo controle a 

posição prona em ventilação espontânea não foi incentivada e o grupo posição prona, foi 

orientado a permanecer nesta posição, por pelo menos 16h por dia. Como conclusão, ou 

autores relatam que o protocolo foi seguro e aumentou a duração da posição prona, mas 

não reduziu a taxa de intubação endotraqueal em comparação com o tratamento padrão. 

Além disso, o estudo foi suspenso devido a uma redução no número de casos de covid – 

19 no período estudado. (38) 

 

Johnson e colaboradores, em 2021, avaliou a viabilidade e eficácia de um protocolo para 

a posição prona em ventilação espontânea, conduziu um ensaio clínico pragmático 

randomizado e não cego, onde alocou os pacientes em dois grupos: posição prona ou 

cuidados habituais. Todos os pacientes estavam em unidade de enfermaria. Aqueles 

randomizados para a posição prona receberam instruções verbais e escritas explicando o 

protocolo e um registro de rastreamento, além de uma almofada de massagem terapêutica 
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para conforto. A documentação de enfermagem da posição do paciente foi coletada como 

uma medida secundária de adesão ao protocolo. Durante o dia, os pacientes foram 

instruídos a se posicionar em decúbito ventral (preferencial), lateral esquerdo ou lateral 

direito a cada 4 horas por um período de 1 a 2 horas ou enquanto tolerado. À noite, os 

pacientes podiam dormir em qualquer posição. A equipe de enfermagem não instruiu os 

pacientes a mudar de posição. Foram divididos, 15 pacientes para cada grupo e conclui 

que a posição prona em pacientes não intubados e com respiração espontânea não é viável 

e nenhuma melhora na oxigenação (relação PaO2/FiO2) foi observada em 72 ou 48 

horas.(8)  

 

Outro grupo de pesquisadores, Fralick et al., em 2022 realizou um ensaio clínico 

randomizado multicêntrico, avaliou a eficácia do posicionamento prono em ventilação 

espontânea para reduzir o risco de morte ou insuficiência respiratória em pacientes não 

críticos internados com covid-19. A amostra final foi composta por 248 indivíduos de 15 

hospitais no Canadá e Estados Unidos, maio 2020 até maio 2021. O estudo foi 

interrompido por não alcançar os desfechos primários: morte hospitalar, ventilação 

mecânica ou agravamento da insuficiência respiratória. Entretanto, foram apontadas 

algumas reflexões a respeito da adesão a posição e tempo de resposta na oxigenação. 

Ademais verificou que os pacientes não aderiram a um tempo prolongado de prono e não 

observaram melhora sustentada na oxigenação. 

 

As recomendações e as melhores formas de aplicação da posição ainda não estão 

definidas, apesar da ampla utilização da técnica. Stilma et al, 2021 desenvolveu um 

conjunto de recomendações para o uso desta intervenção, através de um guia com 

ilustrações para melhor compreensão e capacitação dos profissionais de 

saúde. Especialmente para países de média e baixa renda, onde não há ampla 

disponibilidade de recursos de equipamentos, em destaque   suporte ventilatório, 

principalmente ventiladores mecânicos.  
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Figura 8: Recomendações para a utilização da posição prona em ventilação espontânea 

nos pacientes hospitalizados    

 

FONTE:  Adaptado Stilma et.al, 2021 

 

 

Tabela 1: Artigos que analisaram a posição prona em ventilação espontânea, em 

pacientes com Covid 19, publicados entre os anos de 2020 - 2023 

 

AUTOR/ANO 
 

OBJETIVO TIPO DE 
ESTUDO 

RESULTADOS CONCLUSÃO 

Ferrando,2020(4)  
 

Examinar se a combinação de 
oxigenoterapia nasal de alto fluxo 
(NOC) com PP-acordado previne a 
necessidade de intubação quando 
comparada à CNAF isoladamente. 

Coorte 
prospectivo 

 199 pacientes  O uso sinérgico de 
PP com CNAF não 
reduziu a taxa de 

intubação. Os 
autores sugerem 

que a PP poderia ter 
um impacto 

potencialmente 
negativo, pois 

estava associada a 
um atraso na 

intubação.  
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Padrão, 2020(7) 
 

Avaliar se a posição prona está 
associada a uma taxa de intubação 
reduzida quando comparada aos 

cuidados usuais. 

Coorte 
retrospectivo 

 166 pacientes 
 57 GI 

109 GC 

A posição prona 
acordada não se 

associou a menores 
taxas de intubação 

No entanto, a 
técnica está 

associada à melhora 
dos parâmetros 
fisiológicos e os 

intervalos de 
confiança não 

puderam excluir 
nem um efeito 

benéfico nem um 
efeito deletério da 

terapia.  

Ehrmann, 2021(47) 
 

Determinar se a PP reduz a taxa de 
falha do tratamento em 28 dias, 

definida como morte ou intubação, 
em pacientes com insuficiência 

respiratória hipoxêmica aguda grave 
por COVID-19 que necessitam de 

suporte respiratório com cânula nasal 
de alto fluxo. 

Meta-ensaio 
multicêntrico 

1126 pacientes 
564 GI 
557 GC 

O pp c/ CNAT 
diminuiu a 

incidência de 
intubação ou morte 

Johnson,2021(8) Avaliar a viabilidade e a eficácia de 
um protocolo de posicionamento 

prono direcionado ao paciente em 
comparação com o cuidado usual em 

pacientes não intubados e com 
respiração espontânea hospitalizados 

com COVID-19.  

Ensaio clínico 
randomizado 

controlado 
pragmático 

não cego 

30 pacientes  
15 GI 

 15 GC 

A adesão ao nosso 
protocolo de 

posicionamento 
prono foi muito 
baixa, sugerindo 

que uma 
abordagem 

direcionada ao 
paciente é inviável. 

O protocolo pareceu 
seguro, embora não 
tenha melhorado a 

oxigenação, um 
achado inesperado. 

Coppo,2021(9) 
 

Investigar a viabilidade e o efeito na 
troca gasosa do posicionamento 

prono em pacientes acordados, não-
intubados com pneumonia COVID-19-

relacionada 

 Coorte 
prospectivo 

667 pacientes 
 

O posicionamento 
prono foi viável e 

eficaz em melhorar 
rapidamente a 
oxigenação do 

sangue em 
pacientes acordados 

+ VNI com 
pneumonia 

relacionada à 
COVID-19 que 

requer 
suplementação de 
oxigênio. O efeito 
foi mantido após 
ressupinação em 

metade dos 
pacientes 
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Chua,2021(10) Revisar os efeitos da posição 
prona e supina nos parâmetros de 

oxigenação em 
pacientes com  COVID-19. 

Revisão 
sistemática e 
metanálise de 

ensaios 
clínicos não 

randomizados 

35 estudos 
coorte 

A PP melhorou a 
relação PaO₂/FiO₂ 

com melhor SpO₂ do 
que a posição 

supina. Dado o 
número limitado de 

estudos com 
pequeno tamanho 

amostral e 
heterogeneidade 
substancial dos 

desfechos medidos, 
mais estudos são 
necessários para 

padronizar o regime 
de posição prona 
para melhorar a 

certeza da 
evidência. 

Fralick,2021(33) 
 

 Avaliar a eficácia do posicionamento 
prono para reduzir o risco de morte 

ou insuficiência respiratória em 
pacientes não críticos hospitalizados 

com COVID-19 

Ensaio clínico 
randomizado 
pragmático 

não cego 

248 pacientes 
126 GI 

 122 GC 

Não observou 
melhores resultados 

clínicos, ou 
resultados 

fisiológicos com 
posicionamento 

prono entre 
pacientes hipóxicos, 

mas não 
gravemente 

enfermos 
hospitalizados com 
COVID-19. O ensaio 

foi interrompido 
precocemente com 
base na futilidade 

de encontrar o 
tamanho de efeito 
pré-especificado. 

 
Rosén, 2021 (38) 

 

Investigar se um protocolo para 
posicionamento em decúbito ventral 

reduz a taxa de intubação 
endotraqueal em comparação com o 
tratamento padrão entre pacientes 

com insuficiência respiratória 
hipoxêmica moderada a grave devido 

à COVID-19 

Ensaio clínico 
randomizado 
multicêntrico 

75 pacientes 
 36 GP  
 39 GC 

protocolo 
implementado para 
o posicionamento 
prono acordado 

aumentou a 
duração do 

posicionamento 
prono, mas não 

reduziu a taxa de 
intubação em 
pacientes com 
insuficiência 
respiratória 

hipoxêmica devido à 
COVID-19 com CNAF 

ou VNI, em 
comparação com o 
tratamento padrão. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prone-position
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prone-position
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/supine-position
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inpatient
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inpatient
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/systematic-review
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/systematic-review
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Jayakumar, 2021(11) 
 

Avaliar a viabilidade do 
posicionamento prono em pacientes 

não-intubados com pneumonia 
COVID-19, que necessitam de 

oxigênio suplementar. 

 

Ensaio clínico 
randomizado 

controlado 

60 pacientes 
30 GI 
30 GC 

A posição prona 
acordada em 
pacientes não 
intubados com 

insuficiência 
respiratória hipóxica 

aguda, em uso de 
cateter de oxigênio, 

máscara não 
reinalante, CNAF ou 

VNI é factível e 
segura em 

condições de ensaio 
clínico. 

 

Kaur,2021 (39) 
 

Comparar o desfecho de pacientes 
COVID-19 que receberam PP com 

CNAF precoce versus tardia. 

Meta-ensaio 
colaborativo 

125 pacientes 
92 Prona 
precoce 

33 Prona tardia 

Para pacientes com 
insuficiência 
respiratória 

hipoxêmica aguda 
secundária à COVID-
19 e que requerem 
terapia com CNAF, o 

posicionamento 
prono acordado 

precoce (< 24 h de 
uso de CNAF) está 
associado a menor 
mortalidade em 28 

dias. 

 
Nieto, 2022(48) 

  
 

Avaliar a associação entre a posição 
prona acordada e a intubação 

orotraqueal, bem como os preditores 
da intubação entre pacientes 

acordados propenso e a mortalidade 
em pacientes hospitalizados com 

COVID-19. 

Coorte 
Observacional 
retrospectivo 
multicêntrico 

827 pacientes O posicionamento 
prono em pacientes 

acordados 
hospitalizados com 

COVID-19 está 
associado a um 
menor risco de 

intubação e 
mortalidade. 
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Qian,2022(34) 

 

Avaliar o posicionamento prono e os 
resultados clínicos entre pacientes 

com hipoxemia relacionada à COVID-
19 que não receberam ventilação 

mecânica.  

Ensaio clínico 
controlado 

não 
randomizado 

501 pacientes 
258 GI 
243 GC 

A pp em pacientes 
com 

oxigenioterapia, 
CNAF ou VNI, não 
forneceu nenhum 
benefício clínico e 

era altamente 
provável que o PP 

piorasse os 
resultados do 

paciente no dia 5 do 
estudo. 

Alhazzani,2022 (35) 
 

Avaliar a eficácia e os eventos 
adversos do posicionamento prono 
em pacientes adultos não intubados 
com hipoxemia aguda e COVID-19. 

 
 

Ensaio clínico 
randomizado 

 

400 pacientes 
 205 GP  
195 GC 

Em pacientes com 
insuficiência 
respiratória 

hipoxêmica aguda 
de COVID-19, a PP, 

em comparação 
com o cuidado usual 

não reduziu 
significativamente a 

intubação 
endotraqueal em 30 
dias e a mortalidade 

No entanto, o 
tamanho do efeito 

para o desfecho 
primário do estudo 
foi impreciso e não 
exclui um benefício 

clinicamente 
importante. 

Li,2022 (40) Sintetizar sistematicamente os 
desfechos associados ao 

posicionamento em decúbito ventral 
e avaliar esses desfechos em 
subpopulações relevantes. 

Revisão 
sistemática e 
metanálise 

29 estudos 
10 ECRs: 1985 

pacientes 
 

19 
observacionais: 
2669 pacientes 

Em pacientes com 
insuficiência 
respiratória 

hipoxêmica aguda 
relacionada a 

COVID-19, a posição 
prona acordada 

reduziu a 
necessidade de 

intubação, 
particularmente 

naqueles pacientes 
que precisam de 

suporte respiratório 
avançado e 
naqueles no 

ambiente da UTI no 
momento da 

inscrição. O estudo 
não demonstrou 
benefício sobre 

mortalidade, 
necessidade de 

escalonamento do 
suporte respiratório, 
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admissão na UTI, 
tempo de 

permanência na UTI 
ou tempo de 
internação 
hospitalar 

Beran,2022(41) Avaliar a eficácia da PP para melhorar 
os resultados clínicos em pacientes 

com COVID-19. 

Revisão 
sistemática 

14 ECR’s 
 3.324 

pacientes 
 

1.495 GI 
  1.829 GC 

A PP tem o 
potencial de reduzir 

a taxa de 
mortalidade intra-

hospitalar em 
pacientes COVID-19 
com hipóxia sem um 

efeito significativo 
na necessidade de 
intubação ou no 

tempo de 
internação 

hospitalar. No 
entanto, houve uma 
redução significativa 
na necessidade de 

intubação na análise 
de subgrupos de 

ECRs 

Kang,2022(49) Avaliar o efeito da PP na taxa de 
intubação e mortalidade em 

pacientes COVID-19 com insuficiência 
respiratória aguda. 

Metanálise 22 estudos  
 

5146 pacientes 
2358 GI 
2788 GC 

Nossos resultados 
demonstraram que 

a PP poderia ser 
uma estratégia 

eficaz para evitar a 
intubação sem 

efeitos prejudiciais 
em pacientes não 

intubados com 
COVID-19, 

especialmente para 
pacientes que 

necessitam de HFNC 
ou NIV, e a duração 
diária da APP com a 
meta de no mínimo 

oito horas foi 
sugerida. No 

subgrupo de ECRs, 
os resultados 

agrupados não 
demonstraram 

qualquer benefício 
da posição sobre a 

mortalidade. 

Weatherald,2022(42) Determinar a eficácia e a segurança 
do PP versus o cuidado usual em 

adultos não intubados com 
insuficiência respiratória hipoxêmica 

devido à covid-19. 

Revisão 
sistemática 

com 
metanálise 

17 ECR’s  
 

2931 pacientes 
1.172 GI 

  1.759 GC 

A posição prona 
acordada em 

comparação com os 
cuidados habituais 

reduz o risco de 
intubação 

endotraqueal em 
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adultos com 
insuficiência 
respiratória 

hipoxêmica devido à 
covid-19, mas 

provavelmente tem 
pouco ou nenhum 

efeito na 
mortalidade ou em 
outros desfechos. 

Ibarra-Estrada, 2022 
(36) 

Avaliar se a PP pode reduzir a taxa de 
intubação em pacientes com COVID-
19 e focar nos fatores associados ao 

sucesso. 

Ensaio clínico 
randomizado 

 

430 pacientes  
 

216 GI  
214 GC 

Em pacientes com 
IRA induzida por 

COVID-19 tratados 
por CNAF, a PP 

reduziu a taxa de 
intubação e 

melhorou o sucesso 
do tratamento. Uma 
duração mais longa 

da PP está associada 
ao sucesso da PP. 

Garret,2022 (50) Comparar a eficácia das 
recomendações e instruções de 

posicionamento autoprono guiadas 
por smartphone com os cuidados 

habituais entre não intubados, 
pacientes fora da UTI com COVID-19 

Ensaio clínico 
multicêntrico 
randomizado 

293 
participantes  

 
134 GC  
 159 GI 

Entre os pacientes 
hospitalizados com 

COVID-19, não 
intubados e não 

internados na UTI, 
as recomendações e 

instruções de 
posicionamento 

autoprono guiadas 
por smartphone não 
promoveram forte 

adesão ao 
posicionamento 

prono.  

Cao,2023(43) Explorar a eficácia e segurança do 
posicionamento prono acordado em 

pacientes com IRPA causada por 
COVID-19, com o objetivo de fornecer 

as evidências mais recentes e 
confiáveis para o tratamento de 

pacientes. 

Revisão 
sistemática 

10 ECR’s 
1958 pacientes 

 
19 

observacionais 
2.669 

pacientes 
 
  

A posição prona 
acordada é segura e 
viável em pacientes 
não intubados com 
IRPA causada por 
COVID-19 e pode 

reduzir 
significativamente a 

taxa de 
intubação. Mais 

estudos são 
necessários para 

explorar estratégias 
de implementação 

padronizadas para o 
posicionamento 
prono acordado. 

Nay,2023(37) 
 

Determinar se a posição prona 
acordada mais os cuidados habituais, 

em comparação com os cuidados 
habituais por si só, poderiam reduzir 

Ensaio clínico 
randomizado 

 

268 pacientes 
 

135 GI 
132 GC 

A posição prona não 
reduziu 

significativamente a 
taxa de VNI, 

intubação ou morte 
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4.  MATERIAIS E METÓDOS  

 

4.1 Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo através de dados secundários, no período 

01.12.2020 à 31.03.2021, realizado no Hospital Santa Izabel um hospital de referência 

nas áreas de cardiologia, oncologia, neurologia, ortopedia, localizado na cidade de 

Salvador- BA. O hospital é uma antiga casa de saúde brasileira, pertencente a Santa Casa 

de Misericórdia e atualmente recebe pacientes de média e alta complexidade, nas 

modalidades de internamento: SUS, convênio e particular. No período da pandemia 

covid-19, foi referência no atendimento a pacientes com covid-19 regulados pelo Sistema 

Único de Saúde e convênios.  

 

4.2 População acessível 

 

a incidência de ventilação não 
invasiva (VNI), intubação ou morte 

em 28 dias, em 
comparação com os 
cuidados habituais. 
Neste estudo a PP 

foi fator que 
aumentou o risco de 

IOT e óbito em 
pacientes 

moderados e graves 
SpO2<95%. 

Cheema,2023(44) Avaliar a eficácia e a segurança de 
APP em pacientes COVID-19 com 

insuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda. 

Metanálise 11 ECRs  
2385 pacientes 

 
1.218 GI 1.167 

GC 

A PP provavelmente 
reduz o risco de 
intubação em 

pacientes COVID-19 
com insuficiência 

respiratória 
hipoxêmica aguda, 
sem aumento na 

incidência de 
eventos adversos. O 

risco de 
mortalidade, o 

tempo de 
internação e o 

tempo de ventilação 
mecânica não são 

afetados pela PP; no 
entanto, os estudos 
são pouco potentes 
e heterogêneos para 

esses desfechos. 
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Foram analisados todos os prontuários dos pacientes com diagnóstico de covid-19 

admitidos no período entre 01.12.2020 e 31.03.2021, caracterizado como “segunda onda” 

representado pelo aumento no número de casos, na hospitalização e na demanda de 

recursos de alta complexidade. 

 

4.3 Critérios de elegibilidade 

 

Foram inclusos todos os pacientes com teste de covid confirmado através de testes rápidos 

com imunocromatografia e/ou pela reação em cadeia da polimerase (RT-PCR) na amostra 

coletada de SWAB da nasofaringe ou da orofaringe, com idade ≥ 18 anos; admitidos em 

ventilação espontânea, no período de dezembro de 2020 a março de 2021. Excluídos 

aqueles submetidos a intubação orotraqueal precoce < 24h após internamento, por não 

haver tempo hábil para avaliação da adoção da posição prona, infectados com Sars Cov 

2 durante o internamento e internados por outras causas. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

Os dados demográficos, clínicos, laboratoriais e de imagem foram coletados por 

pesquisadores treinados, sem contato com os participantes da pesquisa, do prontuário 

eletrônico de saúde (MV - PEP).  Inicialmente, os dados daqueles pacientes que 

preencham os critérios de elegibilidade exigidos pelo estudo, foi gerada uma tabela no 

excel, posteriormente os dados foram plotados no gerenciador de banco de dados RedCap 

do Hospital Santa Isabel, posteriormente inseridos em um banco de dados no programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versão 14.0).  

 

Foram analisadas as variáveis demográficas: idade, sexo, escolaridade, modalidade de 

internamento - sus ou convênios, comorbidades (hipertensão, diabetes, obesidade, 

dislipidemia, tabagismo, doenças cardiovasculares e pulmonares), sintomas (febre, 

dispneia, tosse, dor, diarreia, ageusia, anosmia), tempo de internamento, porcentagem de 

lesão pulmonar na tomografia de tórax, terapia de posição prona. Para definição do da 

lesão pulmonar, o radiologista analisava, subjetivamente, a imagem com base na 

porcentagem da região pulmonar comprometida e assim laudava o exame  Na evolução 

clínica foi observado se o paciente apresentou necessidade de ventilação mecânica, 

evoluiu a óbito ou se obteve alta hospitalar.  A indicação para a posição prona foi realizada 



38 

 

pelo fisioterapeuta, na enfermaria ou unidade de terapia intensiva, o paciente foi orientado 

para permanecer na posição, o maior tempo possível. Na primeira posição prona foram 

coletadas as variáveis cardiorrespiratórias: pressão arterial (PA), frequência cardíaca 

(FC), frequência respiratória (FR), saturação periférica de oxigênio (SpO2), tipo de 

suporte ventilatório – cateter nasal ou máscara não reinalante. O fisioterapeuta realizava 

a visita aos pacientes em média 2 vezes ao dia.  

 

Para classificar a gravidade dos pacientes os métodos utilizados foram: índices clínicos, 

baseados em sintomas e sinais vitais como saturação de oxigênio, frequência respiratória, 

frequência cardíaca, pressão arterial; classificação radiológica da lesão pulmonar através 

da tomografia de tórax e a necessidade de suporte ventilatório avançado. 

 

4.5 Variáveis do estudo 

 

Variáveis independentes: idade, sexo, escolaridade, modalidade de internamento, local da 

adoção a posição prona (enfermaria ou UTI), comorbidades (hipertensão, diabetes, 

obesidade, dislipidemia, tabagismo, ex-tabagista, doenças cardiovasculares e doenças 

pulmonares); sintomas (febre, dispneia, tosse, dor, diarreia, ageusia, anosmia); lesão 

pulmonar. 

 

Variáveis dependentes:  intubação orotraqueal, alta hospitalar e óbito intra-hospitalar, 

tempo de internamento em dias e tempo de ventilação mecânica.  

 

 

4.6 Planejamento estatístico 

 

As análises descritiva e analítica foram realizadas através do software Statistical Package 

for Social Sciences program, version 14.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL). As 

figuras foram elaboradas por meio do GraphPad Prism v9.2.0 (San Diego). A distribuição 

das variáveis foi verificada através da estatística descritiva e da inspeção visual dos 

gráficos. As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e porcentagens, 

variáveis contínuas expressas em média e desvio padrão. O teste de Qui-quadrado X2 

utilizado para testar as diferenças entre as variáveis qualitativas. O Test-t para amostras 

independentes foi utilizado para testar as diferenças entre as variáveis quantitativas. 
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Modelos multivariados de regressão logística foram utilizados para estimativa da 

associação entre a técnica de pronação e os desfechos alta e óbito intra-hospitalar. 

 

Para elaboração dos modelos de ajustes, as variáveis que apresentaram p<0,2 foram 

consideradas. Identificamos a priori variáveis de confusão para ajuste nos modelos 

multivariáveis. Em um modelo minimamente ajustado a odds ratio foram estimadas para: 

idade, obesidade, hipertensão, doenças pulmonares, diabetes, doença cardiovascular, 

posição prona e comprometimento pulmonar. Para inferência estatística, um valor de 

p<0,05 foi adotado. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) do Hospital Santa Izabel 

CAAE: 45402421.4.0000.5520. A pesquisa solicitou a dispensa do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) ao CEP por serem dados retrospectivos e em 

virtude da dificuldade de contato com os pacientes ou familiares internados 

anteriormente. 

 

4.8 Medidas adotadas para o controle dos vieses 

 

Para atenuar os vieses do estudo, foram estruturados critérios de elegibilidade bem 

definidos e a coleta em prontuário eletrônico foi realizada de forma sistemática e 

confiável, por uma equipe treinada. Adicionalmente foram ajustadas estatisticamente as 

variáveis confundidoras e os resultados interpretados com cautela considerando as 

limitações inerentes ao estudo de coorte retrospectivo. 

 

5. RESULTADOS 

A figura 9 apresenta o fluxograma de seleção dos pacientes internados com covid -19, no 

período de dezembro 2020 a março de 2021. A amostra final foi composta por 729 

indivíduos, destes 269 foram pronados em ventilação espontânea (GP) e 460 não foram 

pronados (GNP) 
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Figura 9: Fluxograma de pacientes de pacientes com covid -19, no período de dezembro 

2020 a março de 2021, de acordo com o modelo sugerido no STROBE.(51) Salvador – 

Ba. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na amostra houve predomínio do sexo masculino, a média de idade 60,95 anos. As 

comorbidades mais frequentes foram hipertensão, diabetes e obesidade. Em relação aos 

sintomas predominantes foram: febre, dispneia, tosse e dor. A maior frequência dos 

desfechos clínicos foi alta hospitalar (83,8%) sucedida por intubação orotraqueal (20,3%) 

e óbito intra-hospitalar (16,2%). Tabela 2. 
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Tabela 2: Caracterização da amostra de pacientes internados com covid -19, no período 

de dezembro 2020 a março de 2021. Salvador – Ba. (n=729) 

DP = desvio padrão; SUS = sistema único de saúde; VM = ventilação mecânica 

 

A tabela 3 traduz o perfil do grupo de pacientes pronados com relação as variáveis 

cardiorrespiratórias, suporte de oxigênio e o local da adoção da posição prona.  Os 

pacientes no momento da intervenção apresentavam quadro hemodinâmico estável, 

média SpO2: 93%.  A maioria dos pacientes pronados estavam internados na enfermaria 

e em uso de suporte ventilatório (cânula nasal e máscara não reinalante). 

 

 TOTAL 

(n= 729) 

GRUPO PRONADO  

(n=269) 

GRUPO NÃO 

PRONADO  

(n=460) 

Características Sociodemográficas    

Idade (média ± DP) 60,95 ± 15,35 58,41 ± 13,65 62,44 ± 16,09 

Sexo n (%)    

Masculino 411 (56,4%) 175 (65,1%) 224 (48,7%) 

Feminino 318 (43,6%) 94 (34,9%) 236 (51,3%) 

Escolaridade n (%)    

Analfabeto 5 (0,9%) 3 (1,1%) 2 (0,4) 

Ensino fundamental 97 (17,4%) 29 (10,8%) 68 (14,8) 

Ensino médio 259 (35,5%) 91 (33,8%) 168 (36,5) 

Ensino superior 195 (26,7) 87 (32,3%)   108 (23,5%) 

Não informado 173 (23,73%) 59(21,93%) 114(24,78) 

Modalidade de Internamento n (%)    

SUS 72 (9,9%) 17 (6,3%) 55 (12,0%) 

CONVÊNIO 657 (90,1%) 252 (93,7%) 405 (88,0%) 

Características Clínicas    

Comorbidades n (%)    

Hipertensão 412 (56,5%) 148 (55,0%) 264 (57,4%) 

Diabetes  199 (27,3%) 77 (28,6%) 122 (26,5%) 

Obesidade 132 (18,1%) 69 (25,7%) 63 (13,7%) 

Doenças Cardiovasculares 76 (10,4%) 27 (10%) 49 (10,7%) 

Dislipidemia 65 (8,9%) 25 (9,3%) 40 (8,7%) 

Doenças pulmonares 46 (6,3%) 20(7,4%) 26 (5,7%) 

Ex tabagista 67(9,2%) 32 (11,9%) 35 (7,6%) 

Tabagista 9 (1,2%) 6 (2,2%) 3 (0,7%) 

Sintomas Covid - 19 n (%)    

Febre 432 (59,3%) 173 (64,53%) 259 (56,3%) 

Dispneia 396 (54,3%) 157 (58,4%) 239 (52,0%) 

Tosse 507 (69,5%) 208 (77,3%) 299 (65,0%) 

Dor 319 (43,8%) 125 (46,5%) 194 (42,2%) 

Diarreia 109 (15,0%) 57 (21,2%) 52 (11,3%) 

Ageusia 74 (10,2%) 24 (8,9%) 50 (10,9%) 

Anosmia 69 (9,5%) 25 (9,3%) 44 (9,6%) 

Intubação Orotraqueal n (%)               148 (20,3%) 56 (20,8%) 92 (20%) 

Alta Hospitalar n (%) 611 (83,8%) 226 (84%) 385 (83,7%) 

Alta Hospitalar ≥ 28 dias n (%) 46 (7,3%) 12 (5,2%) 34 (8,5%) 

Óbito Intra Hospitalar n (%) 118 (16,2%) 43 (16%) 75 (16,3%) 

Óbito Intra Hospitalar ≥ 28 dias n (%) 34 (29,7) 19 (44,2%) 16 (21,3%) 

Tempo VM [horas (média± DP)] 15,55 ± 14,25 18,41 ± 15,71 13,85 ± 13,11 

Tempo Internamento [dias (média± DP)] 13,21 ± 16,83 14,40 ± 12,21 12,49 ± 18,98 
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Tabela 3: Variáveis cardiorrespiratórias e suporte de oxigênio no momento da indicação 

da posição prona pelo fisioterapeuta, em pacientes internados com covid -19, no período 

de dezembro 2020 a março de 2021. Salvador – Ba. (n=269) 

     DP = desvio padrão 

            

A figura 10 apresenta a distribuição dos desfechos clínicos entre os grupos 

pronado e não pronados, não houve significância estatística entre os grupos de pacientes 

internados com covid -19. 
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GP = grupo pronado; GNP = grupo não pronado 

 

Figura 10: Intubação orotraqueal, alta e óbito intra - hospitalar de pacientes internados 

com covid -19, no período de dezembro 2020 a março de 2021. Salvador – Ba 

 

 

 

 GRUPO PRONADO 

(n=269) 

Variáveis cardiorrespiratórias (média ± DP)  

Pressão arterial sistólica (mmHg) 123,15 ± 14,40 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 76,27 ±10,00 

Frequência cardíaca (bpm) 80,71 ± 14,59 

Frequência respiratória (rpm) 20,10 ± 2,56 

Saturação periférica de oxigênio (%) 93,66 ± 4,04 

Tipo de suporte de oxigênio n (%)  

Cateter nasal 147 (54,6%) 

Máscara não reinalante 66 (22,5%) 

Nenhum suporte 56 (20,8%) 

Local da adoção da posição prona n (%)  

Enfermaria 229 (85,1%) 

Unidade de Terapia Intensiva 40 (14,9%) 
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A Tabela 4 apresenta a amostra por porcentagem de lesão pulmonar, intergrupos para as 

variáveis intubação orotraqueal, alta e óbito intra-hospitalar, sem significância estatística. 

 

Tabela 4: Desfechos clínicos conforme lesão pulmonar de pacientes internados com covid 

-19, no período de dezembro 2020 a março de 2021. Salvador – Ba. (n=629) 

 

GP: grupo pronado; GNP= grupo não pronado; * Qui Quadrado 

 

Para a análise multivariada foram controladas as seguintes variáveis: idade, sexo, 

hipertensão, diabetes melitus, doença cardiovascular, tabagismo, obesidade, doenças 

pulmonares, lesão pulmonar (tomografia de tórax) e posição prona. Após os ajustes da 

regressão multivariada dos preditores independentes para risco de intubação orotraqueal 

óbito intra-hospitalar foram: idade; doença cardiovascular e lesão da TC de tórax. O maior 

risco para intubação orotraqueal foi atribuído aos pacientes com lesão pulmonar na 

tomografia ≥ 50 % e para o risco de óbito aos pacientes com diagnóstico de doença 

cardiovascular, Tabela 5 e 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 GP GNP p valor*   

Lesão pulmonar < 50% n (%) 187 (59,8%) 305 (59,8%)  

Alta hospitalar  143 (88,81%) 246 (89,78%) 0,749 

Óbito intra hospitalar 
18 (11,18%) 28 (10,21%) 0,847 

Intubação orotraqueal 
26 (16,14%) 31 (11,31%) 0,149 

Lesão pulmonar ≥ 50% n (%) 111 (32,71%) 146 (23,4%)  

Alta hospitalar 69 (78,40%) 84 (79,24%) 0,887 

Óbito intra hospitalar 19 (21,59%) 24 (22,64%) 0,861 

Intubação orotraqueal 23 (26,13%) 38 (35,84%) 0,147 
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Tabela 5: Preditores independentes para risco de intubação orotraqueal de pacientes 

internados com covid - 19 no período de dezembro 2020 a março de 2021. Salvador – 

BA. (n=729) 

OR: oddis ratio; IC intervalo de confiança; TC = tomografia de tórax 

 

 

Tabela 6: Preditores independentes para risco de óbito de pacientes internados com covid 

- 19 no período de dezembro 2020 a março de 2021. Salvador – BA. (n=729) 

OR: oddis ratio; IC intervalo de confiança; TC = tomografia de tórax 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Variáveis Modelo Inicial Modelo Final 

  β OR (95% IC) p β OR (95% IC) p 

Idade 0,048 1,04 (1,03-1,06) 0,000 0,045 1,04 (1,02 – 1,06) 0,000* 

Sexo -0,042 0,95 (0,61-1,49) 0,854 - - - 

Hipertensão -0,133 0,87 (0,52-1,44) 0,605 - - - 

Diabetes melitus 0,412 1,51 (0,92-2,46) 0,098 - - - 

Doença 
cardiovascular 

0,944 2,57 (1,32- 4,98) 0,005 0,950 2,58 (1,37 – 4,85) 0,003* 

Tabagismo 0,543  1,72 (0,31- 0,51) 0,533 - - - 

Obesidade 0,314  1,36 (0,76- 2,45) 0,292 - - - 

Doenças pulmonares 0,030  1,03 (0,40- 2,61) 0,950 - - - 

Lesão Pulmonar  
TC ≥50% 

1,127  3,08 (1,98 -4,78) 0,000 1,123 3,07 (1,99 – 4,73) 0,000* 

Posição prona 0,207 1,23 (0,77 -1,95) 0,379 - - - 

Variáveis Modelo Inicial Modelo Final 

  β OR (95% IC) p β OR (95% IC) p 

Idade 0,072 1,07 (1,05-1,09) 0,000 0,068 1,07 (1,04-1,09) 0,000* 

Sexo 0,284 1,32 (0,79-2,20) 0,273 - - - 

Hipertensão -
0,194 

0,82 (0,46-1,46) 0,509 - - - 

Diabetes melitus 0,544 1,72 (1,00-2,95) 0,049 - - - 

Doença cardiovascular 0,748 2,11 (1,02-4,37) 0,044 0,869 2,38 (1,21-4,69) 0,012* 

Tabagismo 0,801 2,22 (0,37-3,09) 0,376 - - - 

Obesidade -
0,039 

0,96 (0,46-2,00) 0,917 - - - 

Doenças pulmonares 0,394 1,48 (0,56-3,92) 0,428 - - - 

Lesão Pulmonar  
TC ≥50% 

0,870 2,38 (1,44-3,93) 0,001 0,833 2,29 (1,41 -3,74) 0,001* 

Posição prona 0,298 1,34 (0,79-2,28) 0,267 - - - 
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6. DISCUSSÃO 

 

Neste estudo não observamos diferença estatística na associação entre os grupos 

relacionados aos desfechos clínicos, ao analisar a porcentagem de lesão pulmonar na 

tomografia de tórax. A maior frequência dos desfechos clínicos dos pacientes pronados 

foi alta hospitalar, seguida de intubação orotraqueal e óbito intra-hospitalar.  A posição 

prona não teve impacto na redução das frequências dos desfechos clínicos, esses dados 

estão concordantes com outras pesquisas, exceto em relação à alta hospitalar. (7,33–35,38) 

 

Possivelmente a justificativa da ausência desse desfecho, em outros estudos, seja pelo 

crescente número de casos mais graves no período dos estudos, sendo assim o desfecho 

principal das pesquisas era a repercussão do uso da posição prona e o impacto no tempo 

de internamento hospitalar e mortalidade.  

 

Quando analisada a frequência dos desfechos clínicos entre os grupos dos pacientes 

(pronados e não pronados) não houve diferença estatística. As possíveis justificativas para 

estes achados estão relacionadas ao comportamento estável das variáveis 

cardiorrespiratórias no momento da adoção da técnica, a maioria dos pacientes foram 

pronados na enfermaria, e estavam com suporte de oxigênio. Outras pesquisas 

encontraram estes achados relacionados ao local da adoção da posição prona (33,40,44) , 

sendo assim, é possível inferir que a maioria dos pacientes eram menos críticos no 

momento da adoção da posição prona.  Em contrapartida, estudos de revisão sistemática 

com e sem metanálise encontraram a redução no desfecho intubação orotraqueal (40,42,49)e 

óbito (41). Estes pesquisadores encontraram respostas que diferem dos nossos resultados, 

possivelmente, pelo desenho do estudo. As particularidades foram aplicação do protocolo 

com os critérios pré-estabelecidos da indicação da posição prona, ancorados nos 

parâmetros cardiorrespiratórios e exames complementares. Assim, foi possível ter um 

controle mais eficiente dos vieses de seleção relacionados aos critérios de elegibilidade 

para indicação da posição prona e, consequentemente das variáveis de confusão.  

 

Na nossa pesquisa foram identificados como risco para os desfechos clínicos intubação 

orotraqueal e óbito intra-hospitalar, a idade superior a 60 anos, ter doença cardiovascular 

e lesão pulmonar ≥ 50% na TC, independente da adoção da posição prona em pacientes 

internados com covid-19. Vale ressaltar que os resultados dos estudos publicados nos 
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últimos três anos que abordaram esta estratégia, são diversos.  Kaur et al., em 2021, 

avaliou o risco de mortalidade e intubação orotraqueal, pós aplicação do protocolo de 

uma única posição prona (PP). Os resultados evidenciaram que não houve redução na 

taxa de intubação, e maior risco de mortalidade nos pacientes que foram pronados após 

24 horas do início do CNAF. Em relação ao estudo de Nieto et al., 2021 este revelou que 

a posição prona foi um fator de proteção para risco de intubação orotraqueal. Ademais, 

encontrou a variável idade, com média de 61 anos, como risco de IOT. Em contrapartida 

no estudo de Ehrman et al., 2021, observou que a PP reduziu a incidência de falha no 

tratamento com CNAF, ou seja, os pacientes pronados apresentaram menor risco para 

mortalidade e intubação. No estudo de Cheema et.al., 2023 os resultados revelaram a 

redução d0 risco de IOT e ressaltaram que o local para administrar a posição parece 

influenciar na eficácia. Aqueles internados em UTI e com maior nível de suporte 

ventilatório apresentaram redução do risco de IOT quando comparados com aqueles 

internados em enfermaria. Beran et.al., 2022 demostrou que a posição prona acordada 

reduziu a mortalidade em indivíduos com covid-19, sem diferença significativa na 

necessidade de intubação endotraqueal e no tempo de internação hospitalar.  

 

Cao et.al., 2023 relatou que a posição prona reduziu significativamente a necessidade de 

intubação em pacientes com insuficiência respiratória, em particular naqueles que 

necessitaram e CNAF, VNI e estavam na UTI no momento da adoção da posição.(32,43). 

Este estudo difere dos nossos resultados ao considerarmos algumas variáveis, por 

exemplo a idade uma variável independente, onde a média de idade em Nieto et.al era 

inferior à do nosso estudo, 54 anos e nos estudos analisados por Cao el.al, há uma 

heterogeneidade nas médias de idade. Ressaltamos o local onde foi adotado a posição 

prona nestes estudos, UTI, e associação da posição com o suporte ventilatório, obteve-se 

um desfecho favorável, com uma diminuição na ocorrência de intubação orotraqueal e, 

consequentemente, na mortalidade.  

 

Outro aspecto a ser destacado é a não utilização durante a PP do suporte ventilatório 

avançado por meio de cânula nasal de alto fluxo (CNAF) e suporte ventilatório não 

invasivo (SVNI) nos pacientes da nossa pesquisa. Por outro lado, as pesquisas publicadas. 

no período de 2021 e 2023 que adotaram a posição prona associado ao uso de suporte 

ventilatório avançado, com a cânula nasal de alto fluxo (CNAF) e suporte ventilatório 

não invasivo (SVNI) em pacientes internados com covid -19 internados. (39,41,44,47) 
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Em nosso estudo, a idade avançada aumentava a chance de ser entubado (OR 1,04) e ir a 

óbito (OR 1,07), resultado encontrado em outras publicações (32,39,52). A média de idade 

da nossa população foi de 60 anos, resultado similar ao encontrado por Jie et.al., onde 

aqueles indivíduos com doença mais grave, apresentavam a mesma média de idade.(40) 

Como justificativa a este achado, e em concordância com outros autores, salientamos a 

susceptibilidade dos idosos adquirir as doenças infecciosas pela baixa defesa imunológica 

e status pró inflamatório crônico relacionado ao envelhecimento, além de ter mais 

comorbidades quando comparados aos mais jovens. (53,54)  

 

A doença cardiovascular também aparece como preditor de risco para intubação 

orotraqueal e óbito com OR: 2,58 e 2,38, respectivamente. Neste grupo de pacientes as 

doenças cardiovasculares englobavam condições como insuficiência cardíaca, arritmias e 

doença arterial coronariana. Outros autores também encontraram a doença cardiovascular 

como fator de risco para óbito e intubação em pacientes com covid - 19.(55–57). Os 

cardiopatas apresentam marcadores de envelhecimento acelerados e desregulados, 

favorecendo a infecção viral (57), além disso a presença de uma doença inflamatória grave, 

neste caso a Covid - 19, pode desestabilizar os mecanismos das doenças cardiovasculares 

pré-existentes, associado a hipoxia causada pelo desconforto respiratório agudo 

reduzindo a oferta miocárdica de oxigênio o que pode causar lesão miocárdica isquêmica, 

especialmente naqueles com cardiopatia isquêmica subjacente. (55,56) 

 

Outro ponto de destaque é a presença de lesão pulmonar >50% que aumentou as chances 

de ser intubado (0R 3,07) e evoluir a óbito (OR 2,29). Outros pesquisadores (Pan, 2020; 

Bernheim,2020) associam a progressão da lesão pulmonar a evolução da doença, 

resultado encontrado em nosso estudo, os pacientes com maior extensão da lesão 

pulmonar, apresentaram maior risco de óbito. Destes 31,4% estiveram entubados, 

justificado pela extensão do dano do parênquima como preditor de mortalidade (58), 

resultado compatível com o encontrado em nosso estudo.   

 

Diante dos resultados diversos, torna-se necessário realizar novos estudos retrospectivos 

e revisões sistemáticas com metanálise para compreender a eficácia das terapêuticas 

aplicadas, com o intuito de reduzir o risco de intubação orotraqueal e mortalidade, 
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permitindo a alta hospitalar do paciente com redução dos comprometimentos 

cardiorrespiratórios, considerando aspectos da funcionalidade, neurocognitivo e mental.  

 

7. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Como limitação deste estudo, apontamos a ausência de um protocolo institucional ou da 

pesquisa para que pudéssemos controlar melhor os grupos e as variáveis, entretanto, a 

aplicação de protocolos foi dificultada pelo momento pandêmico da primeira e segunda 

onda, devido ao crescente número de casos e, consequentemente, sobrecarga da equipe 

de saúde.  

 

Na coleta de dados de estudos retrospectivos podem ocorrer perdas, pois o preenchimento 

foi realizado pela equipe de saúde, além da perda dos dados por não estarem expressos 

de forma clara, por exemplo tempo de posição prona, número de sessões e o 

acompanhamento dos sinais e sintomas durante a posição prona. Um estudo 

observacional de centro único, pode comprometer a validade externa dos resultados. 

 

São necessárias pesquisas em outros hospitais de referência, para avaliar a eficácia da 

posição prona na SDRA, independente da etiologia. Desenvolver protocolo com controle 

do tempo de duração, número de sessões e respostas agudas e crônicas, com o intuito de 

validar o momento, tempo de aplicação da posição prona para obter o efeito dose -

resposta.  

 

 8. CONCLUSÃO 

 

Não houve significância estatística entre a gravidade da lesão pulmonar e os desfechos 

clínicos, entre os grupos pronados e não pronados. A maior frequência de desfecho clínico 

foi alta hospitalar, em relação as frequências de intubação e óbito intra-hospitalar.  

Evidenciou-se o risco para intubação traqueal e óbito dos pacientes com idade superior, 

presença de doenças cardiovasculares e lesão pulmonar ≥ 50% na tomografia de tórax, 

independentemente da posição prona. Entretanto, são necessários estudos de intervenção, 

em busca das respostas da aplicabilidade da posição prona em pacientes em ventilação 

espontânea. 
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Anexo A: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santa 

Izabel. 
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