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RESUMO

A SDRA ¢é uma forma grave de insuficiéncia respiratéria hipoxémica aguda,
com elevada mortalidade e consequente reducédo da qualidade de vida nos pacientes
sobreviventes. O atual regime terapéutico envolve a equipe multidisciplinar e é
composto por medidas de suporte como ventilagdo protetora, restricdo de fluidos,
bloqueio neuromuscular e posigao prona. O enfermeiro, responsavel pela identificagao
das necessidades do paciente, e junto a equipe de enfermagem, por todas as
mobilizagdes e intervengdes, deve conhecer as implicacdes relacionadas a manobra
de pronacao, para antecipar-se € minimizar riscos. Ademais, no contexto da atual
pandemia, a posigcao prona tem sido amplamente adotada e recomendada no paciente
COVID-19 que desenvolve SDRA. Assim, surge a necessidade de identificar
manobras apropriadas, protocolos de seguranca e cuidados especificos aos pacientes
recebendo essa modalidade de tratamento. Portanto, o objetivo deste trabalho foi
identificar os principais cuidados de enfermagem ao paciente pronado na condi¢ao de
SDRA. Trata-se de uma revisdo integrativa baseada em 6 etapas - elaboragédo da
pergunta; busca na literatura; coleta de dados; analise critica; discussao, e
apresentacao da revisio - realizada através de busca na Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), de outubro a novembro de 2020, no qual incluiram-se estudos dos ultimos
cinco anos; em inglés, portugués e espanhol; de acesso livre e texto completo. Como
critérios de exclusdo: tema nao relacionado a enfermagem ou relacionado a método
de pronagao por meio de aparelhos. Dessa estratégia de busca, resultaram quatro
artigos, todos da base de dados MEDLINE. Foi adicionado 1 artigo, da base de dados
IBECS, que surgiu de pesquisa livre durante a busca de material para a reviséo teorica
deste trabalho. Como estratégia de apresentagao dos resultados foi utilizada tabela
validada de Ursi (2006) e para analise dos dados, a categorizagao de Bardin (2011).
Observou-se que os cuidados de enfermagem ao paciente na posigdo prona
compreendem a preparagao para a manobra, implementacéo, e cuidados ao paciente
enquanto permanece na posi¢cao, sempre focados na prevengao de complicagdes.
Para facilitar a exposicao dos resultados, estes foram categorizados em cuidados pré,
durante e pés manobra, e subdivididos em: habilidades e competéncias da equipe;
recursos materiais; sedacao/curarizagao; monitorizacao; ventilacdo/via aérea; sondas
e cateteres; nutrigdo; cuidados com decubito e integridade da pele; cuidados oculares;
passos da manobra de pronacgao; registros de enfermagem; suporte/educagao da
familia e paciente. Diante do objetivo proposto, foi possivel concluir que a atuagéo da
equipe de enfermagem junto a equipe multiprofissional, assim como a capacitagao
desses profissionais sdo imprescindiveis para a execugdo segura da pronagao.
Conclui-se ainda que, frente ao atual cenario de pandemia, o tema abordado deve
tornar-se de conhecimento basico a toda equipe assistencial, dado ser intervengao
essencial no tratamento destes pacientes. No Brasil ha escassos estudos
relacionados as agdes de enfermagem no manejo da SDRA, justificando-se o
desenvolvimento de novas pesquisas abordando tanto o processo de enfermagem
como o desenvolvimento de protocolos assistenciais, para promocao de cuidado de
qualidade baseado em evidéncias

Palavras-chave: Enfermagem 1. Decubito ventral 2. SDRA 3.



ABSTRACT

ARDS is a severe form of acute hypoxemic respiratory failure with high
mortality and consequent reduction in quality of life in those who survive. The current
clinical practice involves the multidisciplinary team and consists of support measures
as low tidal volume ventilation, nonliberal fluid management, neuromuscular blocking
drugs and prone positioning. The nurse, as responsible for identifying patient’s needs,
and along with the nursing team, for all mobilizations and interventions, must know the
implications of the prone positioning maneuver, to anticipate and minimize risks.
Furthermore, in the context of the current pandemic, the prone position has been
widely recommended and adopted in COVID-19 patients who develop ARDS. Thus,
there is a need to identify appropriate maneuvers, safety protocols and specific care
for these patients recieving this type of treatment. Therefore, the aim of this research
was to identify what are the main nursing care for proned patients in ARDS. This is an
integrative review in six steps — elaboration of the guiding question, literature research,
critical analysis, discussion and presentation of the review — by searching the BVS,
from october to november 2020, which included studies from the last 5 years, in
english, portuguese and spanish, open access and full text. As exclusion criteria:
subject not related to nursing, or related to proning method using devices. This search
strategy resulted in four articles, all from Medline database. An article was added, from
IBECS database, which emerged from free search for material for the theoretical
review of this research. As a strategy to presenting the results, a chart based on Ursi
(2006) was used, and for data analysis, the Bardin’s (2011) categorization method. It
was observed that nursing care comprises preparation for the maneuver,
implementation and patient’s care while remain in the prone position, always focused
on patient’s safety. To further exposure of the results, they were categorized into pre,
during and post maneuver care, and subdivided into: nursing skills and competences;
supplies; sedation/curarization; monitorization; ventilation/airway; drains/catheters;
nutrition; body positioning/ skin assessment; eye care; steps of the prone positioning;
nursing record; support/education of family and patient. For the proposed objective, it
was possible to conclude that the performance of the nursing team along with the
multiprofissional team, as well as the training of these professionals are essencial for
the safe execution of prone positioning. Itis also concluded that, in the actual pandemic
scenario, the addressed topic must become a basic knowledge for the entire health
care team. In Brazil, there are only few studies related to the nursing role in ARDS
management, justifying the development of new research addressing both the nursing
process and the development of care protocols, to promote an evidence based quality
care.

Keywords: Nursing 1. Prone positioning 2. ARDS 3.
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1 INTRODUGAO

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA, ARDS ou SARA) é
uma forma grave de insuficiéncia respiratoria hipoxémica aguda, onde ha
extravasamento de fluidos para o pulmao, perda da complacéncia pulmonar e
comprometimento severo da oxigenagao. (DERWALL; MARTIN; ROSSAINT, 2018).

Apos quase 50 anos da descricdo inicial da sindrome e, apesar dos avangos
no conhecimento da fisiopatologia e do tratamento mais especifico, a SDRA
permanece uma causa frequente de insuficiéncia respiratéria aguda e elevada
mortalidade nos pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Alguns
autores afirmam que aproximadamente 10-20% dos pacientes hospitalizados
ventilados mecanicamente apresentam critérios diagnosticos da sindrome, e a taxa
de mortalidade no subgrupo de pacientes com SDRA severa se aproxima de 45%.
Além disso, os pacientes que sobrevivem desenvolvem alto risco para comorbidades,
assim como consequente reducdo da qualidade de vida associada a problemas
neurocognitivos, psicoldgicos, sindrome do estresse pds traumatico, e polineuropatia
do doente critico. (BELLANI et al., 2016; VALIATTI, 2016).

Considerando a relevancia da doenca para o contexto da terapia intensiva, é
fundamental o diagnéstico clinico e adogao de intervengdes terapéuticas precoces,
pois sao fatores determinantes na redu¢do da mortalidade e aumento da sobrevida
dos pacientes. (DALMEDICO et al., 2017; DERWALL; MARTIN; ROSSAINT, 2018).

O atual regime terapéutico envolve a equipe multidisciplinar na SDRA e é
composto por medidas de suporte como ventilagdo protetora, estratégia de fluidos
restritiva, bloqueio neuromuscular e pronagéo/posi¢cao prona. (DERWALL; MARTIN;
ROSSAINT, 2018).

Destaca-se na presente pesquisa, a estratégia de tratamento referente ao
posicionamento do paciente em posicao prona, importante medida de protecéo
pulmonar na SDRA, a qual era utilizada inicialmente como um “dltimo recurso”, tanto
pela falta de profissionais experientes no procedimento e preocupagdo com as
complicagbes, como pela incerteza com relagdo as evidéncias. Porém, achados
recentes, como o estudo PROSEVA de Guérin et al. (2013), sugerem que o uso da
posicdo deve ser incluido como parte do manejo precoce da sindrome com
comprovadas evidéncias. (MITCHELL e SECKEL, 2018).
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Como profissional integrante da equipe multiprofissional que presta
atendimento aos pacientes em casos graves de SDRA e responsavel pela
identificacdo das necessidades do paciente e diagnosticos de cuidado, e, juntamente
com a equipe de enfermagem, por todas as mobilizagbes e intervengdes realizadas,
o enfermeiro deve conhecer as implicagdes relacionadas a manobra de pronacao,
para poder antecipar-se e minimizar riscos. Nesse sentido, a enfermagem tem papel
imprescindivel tanto na fase de preparacédo para a manobra, na implementacao, nos
cuidados ao paciente enquanto permanece na posi¢gdo, como ha prevengao de
possiveis complicacdes. (PONSETI; MILLAN; CHINCHILLA, 2017).

Observa-se que, no contexto da atual pandemia, a pronagédo tem tomado um
espaco de destaque nas discussdes que envolvem as medidas terapéuticas. Estudos
referem que os beneficios da posi¢ao prona no paciente COVID-19 que desenvolve
SDRA s&o os mesmos para outros pacientes com a sindrome, e a posi¢ao tem sido
amplamente adotada e recomendada nesses casos. (WIGGERMANN; ZHOU;
KUMPAR, 2020).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em dados de novembro de
2020, ja sao 58.425.681 casos confirmados de COVID-19 no mundo e 1.385.218
mortes reportadas a organizagao desde o inicio da pandemia. S6 no Brasil, em dados
do mesmo periodo, sdo 6.052.786 casos confirmados, e 168.989 mortes pela doenca.
Nosso pais é o terceiro com maior numero de casos e 0 segundo em numero de
mortes no mundo. (WHO, 2020).

A vista disso, surge a necessidade e interesse por identificar técnicas
apropriadas e seguras para a pronacao, protocolos de seguranca especificos e
cuidados aos pacientes recebendo essa modalidade de tratamento. Desse modo,
justifica-se o desenvolvimento deste trabalho, que tem por objetivo identificar os
cuidados de enfermagem para pacientes pronados por condicdo de SDRA.

Para isso, questiona-se: quais os principais cuidados de enfermagem ao

paciente pronado na Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo?

1.1 OBJETIVO

O presente estudo tem por objetivo identificar os cuidados de enfermagem para

pacientes pronados por condi¢do de SDRA.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) foi descrita
inicialmente por Ashbaugh et al. em 1967, e desde entdo varias definicbes foram
usadas até 2012, quando um painel de especialistas da Sociedade Europeia de
Medicina Intensiva, Sociedade Toracica Americana (ATS) e Sociedade Americana de
Medicina Intensiva (SCCM) desenvolveu a definicdo que é utilizada atualmente para
diagndstico e estratificagdo de gravidade da SDRA, chamada “Definicado de Berlim”.
(RANIERI et al., 2012; DERWALL; MARTIN; ROSSAINT, 2018; MARTINS, 2020).

De acordo com essa definicao, utilizada atualmente, a SDRA é descrita como
uma forma aguda de lesdao pulmonar difusa, que ocorre em pacientes com o0s
seguintes critérios: inicio dentro de uma semana apos evento clinico conhecido ou
surgimento/piora de sintomas respiratorios; opacidades bilaterais no raio X de torax,
ou tomografia de térax consistente com edema pulmonar ndo explicado por derrame,
nodulo, ou colapso lobar/pulmonar; sintomas de insuficiéncia respiratéria nao
explicados por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga de volume; e presenga de
hipoxemia. (RANIERI et al., 2012; VALIATTI, 2016; DERWALL; MARTIN; ROSSAINT,
2018).

QUADRO 1 — DEFINICAO DE BERLIM PARA A SDRA

Aparecimento subito dentro de 1 semana apds exposi¢ao a
Inicio fator de risco ou aparecimento ou piora de sintomas
respiratérios

Leve: 200 a < 300 mmHg

Moderada: 100 a < 200 mmHg

Grave: <100 mmHg

Hipoxemia (PaO2/FiO2)

Insuficiéncia respiratéria ndo claramente explicada por
insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga de volume
Imagem (RX de térax ou Opacidades bilaterais ndo explicadas por derrame, ndédulo ou
tomografia computadorizada) colapso lobar/pulmonar
FONTE: Adaptado de Ranieri et al. (2012)
LEGENDA: PaO2 — presséao parcial de oxigénio
FiO2 — fragc&o inspirada de oxigénio

Origem do edema

Na fisiopatologia da SDRA, o dano ao epitélio alveolar e da vasculatura
pulmonar leva ao aumento da permeabilidade alveolar associado com recrutamento
de neutrdfilos e outros mediadores inflamatérios, causando edema alveolar e

intersticial. Essa resposta inflamatoéria causa inativacdo do surfactante, que contribui
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para a atelectasia e diminuicdo da complacéncia pulmonar, ou seja, perda progressiva
da superficie pulmonar de troca gasosa, resultando em hipoxia refrataria e
insuficiéncia respiratoria. Essas alteragdes no tecido pulmonar podem persistir em
pacientes que sobreviveram a SDRA. (DRAHNAK e CUSTER, 2015; DERWALL,
MARTIN; ROSSAINT, 2018; GRIFFITHS et al., 2019).

O desenvolvimento da Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo é
secundario a insultos clinicos amplamente classificados como fatores de risco,
pulmonares ou sistémicos em sua origem. Pneumonia (bacteriana, viral, fungica ou
oportunista), aspiragao de conteudo gastrico, e sepse de foco ndo pulmonar somam
juntos mais de 85%
resultado direto ou indireto de dano pulmonar. (DRAHNAK e CUSTER; 2015;
VALIATTI, 2016; DERWALL; MARTIN; ROSSAINT, 2018).

Interessante destacar, Rubenfeld et al. (2005 citado por VALIATTI, 2016) infere

que dentre as causas extrapulmonares, estao diversos fatores de risco potencialmente

dos casos de SDRA. Ou seja, a sindrome pode surgir como

modificaveis, como os intra-hospitalares: multiplas transfusées sanguineas, ventilagao
mecanica com elevado volume corrente; excessiva reanimagao com fluidos; faléncia
na manobra de reanimagao volémica dentro das primeiras horas do inicio do choque
séptico; e a nao utilizacdo do antibidtico adequado dentro das primeiras horas do
diagnodstico de choque séptico. Portanto é essencial constatar que a SDRA ndo é uma
doenca, mas uma sindrome, caracterizada por inUmeras causas e varios desfechos
clinicos.

Nesse sentido, a determinacdo e a melhor caracterizacdo dos fatores
predisponentes modificaveis e ndo modificaveis associados a sindrome, assim como
o diagnodstico precoce e medidas terapéuticas de prevencdo, podem auxiliar na
diminuicao da mortalidade e tempo de internamento em ambiente critico. (VALIATTI,

2016; DERWALL; MARTIN; ROSSAINT, 2018).
QUADRO 2—- CAUSAS DA SDRA

LESAO PULMONAR DIRETA

LESAO PULMONAR INDIRETA

Pneumonia

Aspiracao de conteudo gastrico

Contusao pulmonar

Embolia gordurosa

Quase afogamento

Inalagéo

Ventilagdo mecénica com elevado volume
corrente

Edema pulmonar por reperfusao

Sepse

Trauma grave

Choque

Queimaduras

Circulagao extracorpoérea
Overdose de drogas

Pancreatite aguda

Transfusdo de hemocomponentes
Coagulagao vascular disseminada

FONTE: Adaptado de Drahnak e Custer (2015).
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Quanto a estratificacdo, de acordo com a definigao de Berlim, a severidade da
SDRA é classificada baseada no grau de hipoxemia (relagdo da pressao parcial de
oxigénio arterial PaOz2 'para a fragéo inspirada de oxigénio FiO22): leve (PaO2/FiO2 de
200 a = 300 mmHg), moderada (PaO2/FiO2 de 100 a < 200mmHg), e severa
(PaO2/FiO2 =<100mmHg). (RANIERI et al., 2012).

Em estudo de coorte realizado utilizando a definicdo de Berlim, em 2012, a
mortalidade na SDRA variou de acordo com a relagio PaO2 /FiOz2 3, ou seja, de acordo
com a classificagao, sendo de 27% para pacientes com SDRA leve (PaO2 /FiO2 > 201
a 300), 32% para aqueles com SDRA moderada (PaO2/FiO2> 101 a 200) e 45% para
aqueles com SDRA mais grave (PaO2/FiO2 < 100). (RANIERI et al, 2012; CASER e
BARBAS, 2016).

Nao existe um tratamento especifico com medicacdes para a SDRA, mas sim
uma série de estratégias que devem ser realizadas em conjunto com o objetivo de
estabelecer o suporte adequado para a recuperagao do paciente. As melhores linhas
de tratamento utilizadas atualmente na SDRA sdo a ventilagdo protetora (baixo
volume corrente*); estratégia de fluidos restritiva; bloqueio neuromuscular e
posicionamento do paciente em posicdo prona. (ISOLA e VALIATTI, 2016; DERWALL;
MARTIN; ROSSAINT, 2018).

Em estudo de revisao de guidelines na SDRA de Griffiths et al. (2019), a
ventilagao protetora, ou seja, com baixo volume corrente é fortemente recomendada.
De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilagado Mecanica (AMIB e SBPT, 2013),
na SDRA moderada ou grave, recomenda-se ajustar o volume corrente entre 3-6ml/Kg
(conforme o peso predito, diferente em homens e mulheres).

Para uma estratégia de fluidos restritiva, deve-se manter o balang¢o hidrico
zerado ou negativo, pois balangos hidricos positivos em pacientes com SDRA estao
associados a piores desfechos. O excesso de fluidos contribui significativamente para

edema pulmonar e consequentemente alteragcdes na troca gasosa pelo espessamento

' Quantidade de oxigénio presente no sangue arterial. Valores de referéncia: 80 a 100mmHg.
(PEREIRA et al., 2019)

2 E a proporgado de oxigénio do ar inspirado. Medida de quantificagdo de oxigenoterapia mais utilizada
em sistemas de alto fluxo e parametro de ventilagdo mecanica utilizado para otimizar a oxigenacgao
tecidual. (PEREIRA et al., 2019; AMIB e SBPT, 2013).

3 [ndice mais utilizado para graduar a gravidade da insuficiéncia respiratéria. Em individuos normais,
espera-se PaO2/FiO2z acima de 300 mmHg.(AMARAL et al., 2016; AMIB e SBPT, 2013).

4 Quantidade de ar ofertada pelo ventilador em cada ciclo ventilatério. (AMIB e SBPT, 2013).
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da parede alveolar. (DERWALL; MARTIN; ROSSAINT, 2018; GRIFFITHS et al., 2019;
MARTINS, 2020).

Com relacdo ao bloqueio neuromuscular ou curarizagdo, em pacientes
ventilados mecanicamente na SDRA, os bloqueadores neuromusculares podem
melhorar a oxigenagao evitando lesdo pulmonar induzida por ventilador (VILI), mas
também podem facilitar o desenvolvimento da neuropatia do doente critico.
(GRIFFITHS et al., 2019; MARTINS, 2020). De acordo com Martins (2020), em
revisdo sistematica de guidelines na SDRA, todos apresentam a recomendagao da
curarizagao precoce nos pacientes com SARA moderada e grave, com duragao menor
ou igual a 48 horas da intervengao para prevenir o desenvolvimento da polineuropatia
do doente critico.

Outra estratégia utilizada no manejo da SDRA € o posicionamento do paciente

em posic¢ao prona, que sera abordada de maneira mais aprofundada a seguir.

2.1.1 Posicao Prona

A posicado prona € uma estratégia utilizada para combater a hipoxemia e
garantir a ventilagcdo protetora nos pacientes com sindrome do desconforto
respiratério agudo. E baseada na mudanca de decubito do paciente, do decubito
dorsal (de barriga para cima) para o decubito ventral (de barriga para baixo), com a
manutencdo desta posicdo por periodos prolongados. E um procedimento
relativamente simples, seguro e de baixo custo, desde que realizado por equipes
treinadas. (ISOLA e VALIATTI, 2016; MARTINS, 2020).

O uso da posicao prona como modalidade de tratamento vem sendo estudada
ha mais de 40 anos, com estudos recentes mostrando melhora na oxigenagao e
diminuigdo da mortalidade. (MITCHELL e SECKEL, 2018).

Um desses estudos € o PROSEVA (The Proning Severe ARDS Patients
Study), um ensaio clinico randomizado multicéntrico em UTls de centros de alta
expertise, avaliou 466 individuos portadores de SDRA, com relacdo PaO2/FiO2 < 150
mmHg, em suporte ventilatorio invasivo. Os resultados apontaram que a utilizacao
precoce (entre 12 e 24 horas ap6s o diagnéstico de SDRA) e por tempo prolongado
(minimo de 16 horas) da posi¢cao prona reduziu a mortalidade no grupo intervengao.

A mortalidade em 28 dias foi de 16% no grupo prona e 32,8% no grupo controle. A
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diferenga persistiu em 90 dias, quando a mortalidade no grupo intervencéo foi de
23,6%, contra 41,0% no grupo supina. (GUERIN et al., 2013).

Os efeitos fisiologicos da posicdo prona sdo a melhora da oxigenagao
otimizando o recrutamento pulmonar e a relagdo ventilagao/perfusdo, além de
proteger contra a lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica (VILI) através da
distribuicao do stress® e strain® de forma mais homogénea no parénquima pulmonar.
Entretanto o uso da posigao por longos periodos ndo é indicado para casos leves e
moderados de SDRA, com relagdo PaO2/FiO2 > 150mmHg, por exposigao
desnecessaria do paciente a risco de complicacbes e auséncia de beneficios
comprovados. (GATTINONI et al., 2013).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (2013), a ventilagéo
na posi¢ao prona € indicada nos casos de SDRA com PaO2/FiO2 < 150; deve ser
realizada precocemente (nas primeiras 48 horas) e mantida por 16 a 20 horas a cada
sessao. Existem algumas divergéncias no que diz respeito as contraindicagoes
absolutas e relativas para a realizagdo da manobra, mas no geral sé&o
contraindicagbes absolutas: fratura ou instabilidade da coluna, fratura pélvica e
hipertensao intracraniana ndo monitorizada. Para outras contraindicag¢des relativas,
como feridas abdominais abertas, politraumatizado com fraturas instaveis, gravidez,
instabilidade hemodinamica grave, além de equipe inexperiente, ha que se pesar cada
caso, pois pode ocorrer impossibilidade de realizar manobras de ressuscitacdo caso
haja necessidade. (GATTINONI et al., 2013; AMIB e SBPT, 2013).

A manobra nao ¢é isenta de riscos. A incidéncia de complicacdes é pequena,
porém quando ocorre pode ser fatal, como em casos de extubagao e avulsédo de
cateter central. Entre outros eventos adversos, incluem-se lesao por pressao em face,
térax, joelho; necrose mamaria em pacientes que usam protese de silicone; edema
facial, de térax e membros; lesdo de plexo braquial; intolerancia a dieta; extubagcao
acidental, seletividade; deslocamento e obstrugdo do tudo endotraqueal; remogéao e
dificuldade de fluxo de cateter de hemodialise e outros cateteres, remocao de sondas
vesical e enteral. (OLIVEIRA et al., 2017).

5 Distribuicao interna das forgas contrarias a forga exercida por uma unidade de area. (MELO, ALMEIDA
e OLIVEIRA, 2014).
6 Ou cisalhamento: deformacgéo da estrutura que sofre stress. (MELO, ALMEIDA e OLIVEIRA, 2014)
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Em estudo de revisao sistematica sobre complicagdes associadas a posi¢ao
prona durante ventilagdo mecanica, Sachin et al. (2014) afirmam que as mesmas sao
mais passiveis de ocorrer durante a manobra, em lugares onde ndo se utilizam
protocolos de seguranga especificos, e onde os profissionais que a realizam nao
tenham recebido treinamento adequado ou mesmo que n&o a utilizam com frequéncia.
Lucchini et al. (2020) também recomendam o uso de protocolos especificos e o
envolvimento de 5 profissionais habilitados. Cita, ainda, outros estudos, onde as
complicagcdes mais frequentes da pronagao foram as lesdes por pressao —43,4% em
revisdo de Sud et al.; 56,9% para Girard et al. e 36% em estudo de Gattinoni et al.

O paciente deve ser colocado novamente em posi¢cao supina, imediatamente,
no caso de extubacao acidental, intubacdo do brénquio principal, obstrucdo do tubo
endotraqueal, hemoptise, saturagao de oxigénio menor que 85% na oximetria de pulso
ou PaO2 menor que 55 mmHg por mais de 5 minutos com uma FiO2 de 1.0, parada
cardiaca, bradicardia de 30bpm ou menos por mais de 1 minuto, presséo sistolica
menor que 60mmHg por mais de 5 minutos e qualquer outra razdo com risco de vida
pelo qual a equipe decida interromper o tratamento. (GUERIN et al., 2013).

Ainda assim, os riscos da posig¢ao prona sao frequentemente compensados
pela necessidade de uma oxigenacao adequada, e a decisao pela estratégia deve
levar em conta a individualidade de cada paciente. (DRAHNAK e CUSTER, 2015).

Destarte, considerando a importancia da utilizacdo de protocolos de
seguranga especificos para a manobra de prona, o modo de execug¢ao da mesma sera
abordado aqui baseado, mas ndao somente, no estudo de Oliveira et al. (2017), que
teve o objetivo de construir e implementar um instrumento (checklist) para melhoria
do cuidado na manobra prona, através da descricdo do trabalho desenvolvido pelo
Grupo de Ensino e Pesquisa em Prona (PEP-PRONA) para ser utilizado no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (RS).

Assim que o paciente tiver indicagdo de prona, segundo o instrumento de
Oliveira et al. (2017), com o objetivo de promover a eficiéncia da manobra e seguranga
do paciente, sugere-se seguir esses quatro passos antes do inicio da manobra:

1. Definicdo da equipe: apds a equipe médica definir a necessidade da
realizacdo da manobra de prona, juntamente com equipe de
enfermagem e fisioterapeuta (se houver), deve haver a indicagéo dos
componentes da equipe. De acordo com Lucchini et al. (2020), a equipe

deve ser composta preferivelmente por 5 membros, e, segundo Oliveira
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et al. (2017) seriam: um médico, um fisioterapeuta, um enfermeiro e
dois técnicos de enfermagem. Em caso de pacientes com dreno de
térax, a equipe deve ser composta por mais um membro, responsavel
pelos cuidados com dreno e frasco. (OLIVEIRA et al., 2017).

2. Providenciar coxins: a equipe deve confeccionar ou providenciar os
coxins para apoio da face, torax, pelve, punho e regido anterior das
pernas. (OLIVEIRA et al., 2017).

3. Cuidados pré-manobra: o enfermeiro e o técnico realizam algumas
tarefas antes do inicio da manobra, que preferencialmente devem ser
checadas novamente logo antes de iniciar a movimentacdo do
paciente, quando todos os componentes da equipe estiverem em volta
do mesmo. Sugere-se a utilizagdo de um checklist para garantir que
nenhum item seja esquecido. As tarefas sdo: pausar e abrir a sonda
nasoenteral duas horas antes do procedimento; checar/providenciar
materiais como coxins, aproximar carro de parada cardiaca e caixa de
intubacgao, testar material de aspiracdo e AMBU; cuidados oculares e
com a pele, revisar fixagao de dispositivos invasivos e curativos; pausar
hemodialise continua (se houver, heparinizar o cateter); aspirar vias
aéreas, verificar fixacao do tubo orotraqueal (TOT), registrar comissura
labial e pressdo do balonete do TOT. Logo antes da manobra, pré-
oxigenar com fragdo inspirada de oxigénio — FiO2: 100% por 10
minutos; avaliar analgesia e sedacao, verificando necessidade de bolus
de sedacgdo e curarizacdo. (AMIB e SBPT, 2013; OLIVEIRA et al.,
2017).

4. Reunidao da equipe para execucdo da manobra: o médico deve
posicionar-se na cabeceira do leito, para coordenar o giro e
prontamente reintubar o paciente em caso de extubacédo acidental.
Enfermeiro e fisioterapeuta ficam a cada lado do tronco do paciente, e
dois técnicos um a cada lado das pernas do paciente. Em caso de
obesidade, pode ser acrescentadas mais duas pessoas na equipe.
(OLIVEIRA et al., 2017).

Imediatamente antes da manobra, deve ser realizada a segunda parte das
tarefas (FIGURA 1): posicionar eletrodos e domus de presséao arterial invasiva nos

membros superiores; alinhar cabos de monitorizagdo e oximetria; desconectar do
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frasco a sonda nasoenteral, fechar e desconectar o extensor de aspiragao; clampear
sondas e drenos e posiciona-los entre as pernas do paciente. Colocar a cabeceira em
posicao plana e alinhar membros; colocar os coxins de pelve e torax; pausar infusdes
e desconectar; formar o “envelope”. (OLIVEIRA et al., 2017).

FIGURA 1 — POSICIONAMENTO DOS COXINS SOBRE O TORAX
E PELVE, ANTES DA REALIZACAO DO ENVELOPE

FONTE: Oliveira et al. (2017)

Para o envelope: posicionar o lengol superior sobre o lencgol inferior; colocar
drenos, sondas e domus de pressdo invasiva dentro do envelope. Depois, unir e
enrolar o lengol superior e inferior o mais proximo possivel do corpo do paciente.
Realizar o giro com os trés momentos ao comando do médico. Deslocar o paciente
para o lado contrario ao ventilador mecanico, lateralizar e girar para a posigéao prona
(FIGURAS 2, 3,4, 5¢e 6). (OLIVEIRA et al., 2017).



FIGURA 2 - MANOBRA DO ENVELOPE

PASSO 1: posicionar o lengol superior sobre o inferior.
FONTE: Oliveira et al. (2017)

FIGURA 3— MANOBRA DO ENVELOPE

— MG

PASSO 2: unir e enrolar o lengol superior e inferior o

mais proximo possivel do corpo do paciente.
FONTE: Oliveira et al. (2017).
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FIGURA 4 — MANOBRA DO ENVELOPE

PASSO 3: inicio do giro comandado pelo lider. Deslocar
0 paciente para lateral da cama contraria ao ventilador
mecanico.

FONTE: Oliveira et al. (2017).

FIGURA 5 - MANOBRA DO ENVELOPE

L g 1
PASSO 4: giro do paciente em posicéo lateral.
FONTE: Oliveira et al. (2017).
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FIGURA 6 — MANOBRA DO ENVELOPE

PASSO 5: fim do giro, posicionamento em prona e inicio dos cuidados
pos-manobra.
FONTE: Oliveira et al. (2017).

Apos finalizado o procedimento, com o paciente ja pronado, deve-se checar o
posicionamento do tubo orotraqueal pela ausculta pulmonar e comissura labial;
confirmar a pressdo do balonete do tubo; confirmar posicdo dos coxins de pelve e
térax anterior, garantindo que o abdome esteja livre; posicionar os demais coxins —
face (evitando les&o ocular e de orelha, e deslocamento do tubo orotraqueal), m&o e
regido anterior das pernas. Colocar a cabeceira em Trendelemburg reverso para
reduzir risco de aspiracdo; reposicionar domus de pressao invasiva e eletrodos no
térax do paciente; elevar membro superior em posi¢cao nadador, alternadamente a
cada duas horas, para evitar lesdo de plexo braquial (FIGURA 7). Reiniciar drogas
parenterais e hemodialise; aliviar pontos de pressao em crista iliaca e joelhos; registrar
sinais vitais e avaliar reinicio de dieta enteral apds duas horas da manobra, se nao
houver complicagbes. A manobra de retorno a posi¢gao supina deve ser realizada

observando-se os mesmos cuidados da prona. (OLIVEIRA et al, 2017).
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Um bracgo elevado e a cabega rotada para o lado deste
brago, o outro brago é posicionado na lateral do corpo.
FONTE: Oliveira et al. (2017).

2.2 PROCESSO DE ENFERMAGEM COMO FERRAMENTA NA IMPLEMENTAGAO
DO CUIDADO

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é caracterizada por um
conjunto de agdes inter-relacionadas cuja finalidade é o cuidado prestado pela equipe
de enfermagem. (CARVALHO e BACHION, 2009; MEIRELES et al., 2012). Segundo
resolucdo do COFEN-272/2002, a SAE é uma atividade privativa do Enfermeiro,
devendo ocorrer em toda instituicdo de saude publica e privada, ser registrada no
prontuario do cliente e dividida em etapas.

Existem diversos modos de sistematizar a assisténcia de enfermagem, entre
as quais podemos citar os planos de cuidados, os protocolos, a padronizacao de
procedimentos e o processo de enfermagem. Sao diferentes maneiras de desenvolver
a assisténcia. (CARVALHO e BACHION, 2009; MEIRELES et al., 2012).

O Processo de Enfermagem (PE) € um dos instrumentos para a SAE, que
orienta as ag¢des de cuidado, e auxilia o enfermeiro na percepcao dos problemas de
saude dos individuos, planejando e implementando suas agbes e avaliando os

resultados. Assim, a realizacdo do PE nas instituicdes de saude proporciona maior
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qualidade a assisténcia, maior eficiéncia, autonomia e cientificidade a profissao.
(BENEDET et al., 2016).

Segundo resolugdo do COFEN n°358/2009, o PE é organizado em cinco
etapas: Coleta de dados, Diagnéstico de enfermagem, Planejamento de enfermagem,
Implementagdo e Avaliacdo de enfermagem. Essas etapas sdo descritas
separadamente e em ordem sequencial, porém sao inter-relacionadas e, porisso, uma
depende da outra. Também se sobrepdem, pois o PE é continuo. (BARROS et al.,
2015). Abaixo, um breve resumo do que compde cada uma das etapas do PE:

1. COLETA DE DADOS

Embora descrita como a primeira etapa do PE, a coleta de dados acontece de
forma continua. Os dados sao coletados através da anamnese, exame fisico, por meio
de perguntas, além da analise do prontuario do paciente. (BARROS et al., 2015). A
coleta de dados é parte imprescindivel do PE, pois a validade, confiabilidade e
relevancia dos dados sao fatores determinantes para a precisao dos diagndésticos de
enfermagem, assim como para o sucesso das outras etapas. (TANNURE e
GONCALVES, 2009 citado por MEIRELES et al., 2012; BARROS et al., 2015).

2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Segundo Nanda (2015, p.25), “...é um julgamento clinico sobre uma resposta
humana a condicbes de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal
resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade.” Fornece a
base para a selegéo de intervengdes necessarias para atingir resultados esperados,
pois guia e justifica as intervencdes de enfermagem, direcionando a assisténcia para
as necessidades de cada sujeito do cuidado, registra de forma objetiva suas reacdes
e permite a subsequente avaliagdo dos cuidados de enfermagem implementados.
(BENEDET et al., 2016).

3. PLANEJAMENTO/INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Tem inicio com a priorizagdo dos diagnosticos de enfermagem que foram
levantados, ou seja, o enfermeiro deve analisar e determinar quais problemas ou
necessidades do paciente sdo urgentes e precisam de atendimento imediato; depois
a formulagao de metas ou estabelecimento de resultados esperados e a prescricao
das acdes de enfermagem, que serdo executadas na fase de implementacgao.
(TANNURE e GONCALVES, 2009 citado por MEIRELES et al., 2012; BARROS et al.,
2015). Segundo Barros et al. (2015), para cada resultado esperado, o enfermeiro

devera propor interveng¢des de enfermagem e prescrever agdes de enfermagem que
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visem reduzir ou eliminar os fatores que contribuem para o diagndstico. Sendo assim,
intervencdo € qualquer tratamento baseado no julgamento clinico e nos
conhecimentos, que um enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente.
(NANDA, 2015).

4. IMPLEMENTACAO

E a execucéo, pela equipe de enfermagem - enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem, das atividades prescritas na etapa de planejamento, ou seja, é a
realizagcédo da prescricdo de enfermagem pela equipe. (BARROS et al., 2015). Busca
resolver os diagndsticos de enfermagem do paciente e tem como objetivo alcangar os
resultados esperados. (SMELTZER et al., 2011).

5. AVALIACAO

A avaliagdo é a quinta etapa do Processo de Enfermagem, e consiste na
evolugao clinica do cliente, onde o enfermeiro pode instituir medidas corretivas ou
rever planos de cuidados se necessario. (TANNURE e GONCALVES, 2009 citado por
MEIRELES et al., 2012). E um processo continuo de verificacdo de mudancas nas
respostas do individuo, da familia ou da comunidade; que determina se as
intervengdes/atividades de enfermagem alcancaram o resultado esperado, e mostra
a necessidade de mudancgas ou adaptacdes, se os resultados ndo foram alcancados
ou se novos dados foram evidenciados. E a evolugdo de enfermagem. (BARROS et
al., 2015).

A prescri¢cao de cuidados de enfermagem é ato privativo do enfermeiro, mas
€ importante que todos estejam engajados nesse processo, pois a execugao das
acdes de cuidado é tarefa de toda a equipe de enfermagem. Assim, o cuidado de
enfermagem prestado nos moldes do PE demanda embasamento cientifico, propicia
ao enfermeiro meios para a gestdo do cuidado, possibilitando o reconhecimento da
profissdo. (Stralhoti et al., 2019).

O paciente na condicdo da SDRA é um paciente que exige cuidados
especializados, complexos, intensivos e ininterruptos, o que demanda habilidades
técnicas e conhecimento cientifico da equipe. Conhecer as particularidades e
especificidades desses pacientes, assim como suas necessidades de cuidado,
direciona o planejamento da assisténcia e promove prescricdes de enfermagem

adequadas as necessidades desse paciente em especifico.



32

3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

A abordagem metodoldgica utilizada consistiu em uma revisao integrativa, que
de acordo com Souza, Silva e Carvalho (2010), € um método que permite a sintese
de conhecimento e a incorporagao da aplicabilidade de resultados de estudos
significativos na pratica. O estudo foi estruturado baseado nas seis etapas da reviséo
integrativa apresentadas por Souza, Silva e Carvalho (2010): (1) elaboragdo da
pergunta; (2) busca na literatura; (3) coleta de dados; (4) analise dos dados; (5)

discusséo, e (6) apresentacao da revisao.

3.1.1 Elaboragao Da Pergunta Norteadora

A elaboragao da pergunta € a primeira e mais importante etapa da reviséo
integrativa, pois determina quais serao os estudos incluidos, os meios adotados para
a identificacdo e as informacgdes coletadas de cada estudo selecionado. (SOUZA,
SILVA e CARVALHO, 2010). Essa pesquisa teve como questdo norteadora a
seguinte pergunta: Quais os principais cuidados de enfermagem para o paciente

posicionado em decubito ventral na sindrome do desconforto respiratério agudo?

3.1.2 Busca Na Literatura

A determinagao dos critérios de busca deve ser realizada em concordancia
com a pergunta norteadora, considerando os participantes, intervengdo e os
resultados de interesse. (SOUZA, SILVA e CARVALHO, 2010).

Para o levantamento dos artigos sobre o tema da pesquisa, realizou-se busca
na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), que reune algumas das principais bases de
dados, no periodo de outubro a novembro de 2020.

Foram utilizados os seguintes termos e sinbnimos na lingua inglesa, validados
segundo os sistemas Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS), combinados por meio dos operadores booleanos “AND” e “OR”:

th 13

“‘enfermagem”, “nursing”, “decubito ventral”’, “prone position”, “SDRA” e “ARDS”. O
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termo “cuidados de enfermagem” foi utilizado a principio, porém a busca nao resultou
em estudos relevantes, sendo trocado depois por “enfermagem”.

Definiu-se como critérios de inclusdo para a pesquisa: estudos publicados nos
ultimos cinco anos, nos idiomas inglés, espanhol e portugués; ter acesso livre, texto
completo, e como critérios adicionais, o assunto principal: decubito ventral, SDRA,
posicionamento do paciente, e enfermagem de cuidados criticos. Critérios de
exclusdo: tema nao relacionado a enfermagem e ser relacionado a método de
pronagao por meio de aparelhos.

Dessa estratégia de busca, resultaram trinta e trés artigos, que apos a
avaliagao dos titulos e resumos e excluindo-se os que nao eram relacionados a
enfermagem, ndo tinham acesso livre ou ndo eram relevantes, restaram incluidos
apenas oito, todos da base de dados eletrénica Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online/Pubmed (MEDLINE).

Foi adicionado ainda um artigo que surgiu de pesquisa livre durante a busca
na literatura de material para a revisao teérica deste trabalho, por conter informacdes
que contribuem no objetivo da pesquisa e respeita os critérios de inclusao.

Prosseguiu-se com a leitura na integra dos artigos para avaliagao do texto e
verificacao do critério de elegibilidade para esta pesquisa - a abordagem ou nao do
tema “cuidados de enfermagem”. Feito isso, trés artigos foram excluidos por nao se
enquadrarem nos critérios de inclusdo, restando cinco artigos incluidos nesta reviséo
integrativa, conforme ilustrado na FIGURA 8 a seguir, baseada no fluxograma
PRISMA (2009).



34

FIGURA 8 — FLUXOGAMA DA SELEGCAO DAS PUBLICAGCOES PARA A REVISAO INTEGRATIVA

)

Identificacdo

Eligibilidade

Inclusdo

Estudos identificados na base de
dados
(n =205)

Estudos adicionais identificados em
outras fontes

(n=1)

v

A

(n=57)

Estudos excluidos apos filtragem 149

A 4

Estudos selecionados

(n=33)

(n=8)

Textos completos acessados para avaliar
elegibilidade

Estudos excluidos por ndo
preencherem os critérios de inclusdao
(n=25)

A 4

Estudos incluidos na
revisdo integrativa

(n=5)

A 4

Textos completos excluidos por
nao atenderem ao objetivo
(n=3)

FONTE: A autora (2020), adaptado de PRISMA (2009).

3.1.3 Coleta de Dados

Para garantir que todos os dados relevantes sejam extraidos dos estudos,

assim como minimizar o risco de erros na transcrigdo, garantir precisao na checagem

das informagbes e servir como registro, faz-se necessaria a utilizagdo de um
instrumento previamente elaborado. (SOUZA, SILVA e CARVALHO, 2010).

ApOs a leitura criteriosa dos artigos, os dados dos estudos incluidos nesta

revisdo foram organizados de forma descritiva no QUADRO 3 a seguir, baseado no

instrumento de Ursi e Galvao (2006), devidamente validado, com o intuito de

sistematizar a informacéo.
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QUADRO 3 — ARTIGOS LEVANTADOS SOBRE CUIDADOS DE ENFERMAEM AO PACIENTE
PRONADO NA SDRA

Procedéncia

Titulo do artigo

Autores

Periodico
(vol. n°, pag.,
ano)

Consideragoes
ITematica

Medline

Acute Respiratory
Distress Syndrome and
Prone Positioning

Mitchell DA,
Seckel MA

AACN.
29(4):415-425,
2018.

Descreve SDRA e
revisa as ultimas
evidéncias do uso da
posicao prona incluindo
metodologia,
equipamento e pessoal
para criar guideline de
intervengdes
interdisciplinares pré,
durante e p6s manobra
de pronagdo. Aborda
cuidados de
enfermagem.

Medline

Checklist da prona
segura: construgéo e
implementagcédo de uma
ferramenta para
realizagdo da manobra
de prona

Oliveira et al.

Revista
Brasileira de
Terapia
Intensiva.
29(2):131-141,
2017.

Descreve a construgao
e implementagéo de um
checklist para melhoria
do cuidado na manobra
prona. Aborda os
principais cuidados de
enfermagem antes,
durante e apos o
posicionamento da
pessoa em decubito
ventral.

Medline

Prone Positioning of
Patients With Acute
Respiratory Distress
Syndrome

Drahnak
DM,
Custer N

Critical Care
Nurse.
35(6):29-37,
dez 2015.

Define SDRA, faz
revisao sobre a
fisiopatologia da
sindrome, menciona
evidéncias que aprovam
0 uso da posicao prona
na SDRA. Aborda o
papel da enfermagem
nesse contexto, assim
como cuidados de
enfermagem.

Medline

Pone Position of
Patients With COVID-
19 and Acute
Respiratory Distress
Syndrome

Makik MBF

Journal of
PeriAnesthesia
Nursing. 35:
437-438, 2020.

Descreve os beneficios
da posigao prona em
pacientes com Covid-19
e SDRA, além de
implicagdes para a
pratica. Aborda
cuidados de
enfermagem de forma
sucinta, e cita guia para
protegao da pele de
pacientes pronados.

Busca livre/
IBECS

Andlisis de las
complicaciones del
decubito prono em el
sindrome de distrés
respiratorio agudo:
estandar de calidad,
incidéncia y factores
relacionados

Ponseti EJ,
Millan AV,
Chinchilla
DO

Enfermeria
Intensiva.
28(3):125-134,
jul. 2017.

Aborda as complicagoes
associadas ao
posicionamento do
paciente em decubito
ventral, apresenta
protocolo com algoritmo
de decubito ventral e os
cuidados de
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Procedéncia Titulo do artigo Autores Periédico Consideragées
(vol. n°, pag., ITematica
ano)

enfermagem inerentes
ao procedimento.

FONTE: A autora (2020), adaptado de URSI e GALVAO (2006).

3.1.4 Analise dos Dados

Essa etapa do estudo foi baseada na metodologia de analise de conteudo
desenvolvida por Bardin (2011 citado por SILVA e FOSSA, 2015), e foi organizada em
trés fases: pré-analise, exploragao do material e tratamento dos resultados, inferéncia
e interpretacao. Durante a pré-analise, faz-se a leitura geral e organiza-se o material
a ser analisado. Depois, parte-se para a exploragdao do material, onde ocorre a
classificagao e agregacéao das informag¢des em categorias simbdlicas ou tematicas. E
a terceira e ultima fase, que consiste em captar todo o material coletado e fazer uma
analise comparativa através da justaposi¢cao das diversas categorias existentes em

cada analise, ressaltando os aspectos semelhantes e os diferentes.
3.1.5 Discussao dos Resultados

Aqui, segundo Souza, Silva e Carvalho (2010), comparam-se os dados
evidenciados na analise dos artigos ao referencial teérico. Portanto, neste momento,
deve ser realizada uma analise de todos os resultados encontrados de forma a
confronta-los com os assuntos ja desenvolvidos e publicados em pesquisas prévias.
3.1.6 Apresentacao da Revisao Integrativa

Refere-se a forma como a revisdo integrativa sera exposta, devendo esta
apresentar-se de forma integral e clara, permitindo facil compreensao e avaliacao
critica dos resultados apresentados.

3.2 ASPECTOS ETICOS

A presente revisdo integrativa € um estudo tedrico e assegura os aspectos

éticos, garantindo a autoria dos artigos pesquisados, utilizando para citagdes
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referéncias dos autores as normas da Associacido Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT). Considerando tratar-se de uma revisao integrativa, e, portanto, ndo envolver
seres humanos, torna-se dispensavel o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) e a aprovacgao do projeto o Comité de ética em Pesquisa.
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4 RESULTADOS

Diante da avaliagdo dos artigos para o desenvolvimento desta pesquisa,
observou-se que o cuidado de enfermagem ao paciente na posigao prona é dividido
em etapas. Desta forma, constatou-se a necessidade de apresentar o QUADRO 4 a
fim de demonstrar os pontos fundamentais para a correta execugao e manutencgao da
posicdo prona, sao eles: habilidades e competéncias da equipe; cuidados de
enfermagem na preparagdo para a manobra de prona; cuidados de enfermagem
durante a execucdo da manobra; e cuidados de enfermagem apdés a manobra de

pronagao.

QUADRO 4 — RESULTADO DAIANALISE DOS DADOS: CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE PRONADO NA SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO

RESULTADOS
HABILIDADES E COMPETENCIAS DA EQUIPE
“...agora que ja conhecemos os beneficios da posicdo prona na SDRA, a
Mitchell e Seckel énfase é colocada em ter uma equipe bem treinada, que siga um processo
(2018) simplificado para produzir o efeito desejado e diminuir as potenciais
complicagdes do posicionamento.”
“a responsabilidade da mudanca de posi¢cao e de todas as mobilizagées do
Ponseti, Millan e paciente recaem sobre a equipe de enfermagem, que, para poder antecipar-
Chinchilla (2017) se e diminuir riscos, deve conhecer as complicagbes relacionadas com o
procedimento.”
“... 0 procedimento & seguro e barato, mas exige trabalho em equipe e
habilidade.”
“Apenas equipes treinadas, que tenham demonstrado competéncias, pois
pronar o paciente € um trabalho intenso e fisicamente desafiador para a
Drahnak e Custer enfermagem”. “Enfermeiros sdo os principais responsaveis pelo
(2015) posicionamento do paciente na posigdo prona, e pela avaliagdo do mesmo
durante a manobra. Treinamentos constantes em servigo servem como uma
base para o sucesso da manobra”.
“Colocar um paciente em prona, em seguranga, requer esforco coordenado
da equipe”. “Conhecimento, habilidades e competéncias sdo essenciais na
enfermagem de cuidados criticos, para a implementacao segura da posi¢cao
prona.”
CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA PREPARAGAO PARA A MANOBRA DE PRONA
Recursos materiais
Mitchell e Seckel | Providenciar todo o material como eletrodos, coxins, lengdis, hidrocoloide,
(2018) travesseiros.
Preparar recursos materiais como carro de parada cardiorrespiratéria (PCR),
AMBU, oxigénio, material de aspiragao, eletrodos, material de higiene geral,
almofadas para lateralizacéo.
Providenciar coxins, aproximar o carro de PCR, caixa de intubacgao, testar o
material de aspiragcdo e AMBU.
Sedacédo/curarizagio

Mitchell e Seckel | Monitorar sedagéo, através da escala RASS ou BIS em paciente com bloqueio
(2018) neuromuscular.
Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017)

Oliveira et al (2017)

Makik (2020)

Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017)

Oliveira et al. (2017)

Avaliar nivel de sedacéao; garantir sedagédo/analgesia adequada.
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Oliveira et al. (2017)

Avaliar necessidade de repique de sedacgdo e curarizagao (avaliar valor do
indice bispectral — BIS, quando disponivel)

Drahnak e Custer
(2015)

O enfermeiro deve avaliar o status neurolégico frequentemente, pois sedagao
adequada é essencial para todos os pacientes com SDRA pronados;
avaliagao da dor e considerar a necessidade de bolus de sedativos antes do
posicionamento do paciente.

Monitorizagao

Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017)

Manter monitorizagdo minima — oximetria de pulso.

Monitorizar antes, durante e depois da implementagdo da manobra de

Mitchell e Seckel | pronagéo: frequéncia e ritmo cardiaco, saturacdo de oxigénio, frequéncia
(2018) respiratoria, pressao arterial, quaisquer outros parametros hemodinamicos,
caso houver.
Ventilagao/via aérea
Realizar coleta de gasometria arterial 1 hora antes da pronagao; verificar
Mi fixacdo e anotar posigédo do tubo orotraqueal (TOT) na rima/comissura labial;
itchell e Seckel ; X ] . . ~ o
(2018) aspirar TOTe oro_fanngg, manter,equamer)to de |ntut_:>agao_ aces_swel, mover
o ventilador o mais proximo possivel do paciente; avaliar oximetria de pulso e
comprimento dos cabos; realizar a pré-oxigenagéo com FiO2 a 100%.
Ponseti, Millan e | Realizar gasometria arterial; verificar fixagdo do TOT e pressao de cuff; aspirar

Chinchilla (2017)

secregdes orais; pré-oxigenagao.

Oliveira etal. (2017)

Aspirar vias aéreas; verificar fixagdo do cadargo e registrar comissura labial e
pressao de balonete do TOT, pré-oxigenagao com FiO2 a 100% por 10
minutos.

Drahnak e Custer
(2015)

Fixar adequadamente o TOT; um bloqueador de mordida (canula de Guedel)
pode ser usado caso a lingua do paciente estiver para fora da boca ou
lesionada.

Sondas e cateteres

Assegurar-se que esses dispositivos estejam devidamente fixados, pérvios,
esticados e sejam extensos o suficiente para o giro; alinhar todos os
cabos/equipos do tronco inferior posicionados ao pé da cama, e os que
estiverem na parte superior do tronco alinhados sobre o ombro esquerdo ou
direito; se houver, dreno de tdrax deve ficar o mais préximo possivel da cama.

Mitchell e Seckel
(2018)
Ponseti, Millan e

Chinchilla (2017)

Assegurar-se que acessos venosos, tubos, drenos e sondas sejam extensos
o suficiente; decidir a qual lado girar o paciente, de acordo com localizagao de
acessos venosos, drenos e feridas.

Oliveira etal. (2017)

Revisar fixagdo de dispositivos invasivos e curativos; pausar hemodialise e
heparinizar cateter; revisar comprimento dos extensores; logo antes da
manobra, clampear sondas e drenos e posiciona-los entre as pernas ou
bragos do paciente. Atengdo ao dreno de térax: ndo clampear durante a
manobra!

Drahnak e Custer
(2015)

Assegurar permeabilidade de todos os acessos venosos.

Cuidado especial no manuseio de equipos e tubos antes e depois do

Makik (2020) : ~
procedimento de pronagao.
Nutrigcao
Mitchell e Seckel | Desligar a dieta enteral 1 hora antes da manobra, ou aspirar o contetdo
(2018) gastrico.
Ponseti, Millan e | Avaliar a troca da sonda nasogastrica (SNG) por uma de menor calibre;

Chinchilla (2017)

descontinuar a nutricdo e desconectar o sistema.

Oliveira et al. (2017)

Posicionar sonda entérica poés-pildrica (checar com RX de abdome); pausar a
infusdo da dieta e abrir a sonda nasoenteral 2 horas antes da manobra.

Drahnak e Custer
(2015)

A infusdo dieta enteral deve ser pausada pelo menos 1 hora antes da
pronagao, para prevenir aspiragdo; se o paciente estiver sobre bloqueio
neuromuscular, a dieta enteral deve ser descontinuada e substituida por
nutricdo parenteral.

Makik (2020)

A dieta enteral é descontinuada antes, mas geralmente é reiniciada apos a
manobra.

Integridade da pele
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Avaliagdo da pele; troca de qualquer curativo da parte anterior do corpo;
esvaziar drenos e ostomias; aplicar cobertura hidrocoloide sobre as areas
mais suscetiveis a lesdo por cisalhamento e friccdo (por exemplo: testa,

Mitchell e Seckel ) ) ) o .
queixo, ombros, pelve, cotovelos e joelhos); verificar necessidade de
(2018) o - ~ -
avaliagao do posicionamento do TOT para prevengao de lesbes causadas
pelo TOT; insuflar ao maximo o colchdo de ar durante o posicionamento;
retirar camisola do paciente.
Ponseti, Millan e | Realizar higiene oral e corporal; curativos de feridas (se a urgéncia permitir);

Chinchilla (2017)

vigilancia e manutenc¢éo da integridade da pele; uso de colchao inflavel.

Oliveira et al. (2017)

Revisar curativos; aplicacdo de cobertura hidrocoloide na face, térax, crista
iliaca, e joelho.

Drahnak e Custer
(2015)

Curativos e drenos presentes na parte anterior do paciente devem ser
trocados e esvaziados; o enfermeiro deve avaliar a condigdo da pele antes da
pronacgdo; uso de almofadas nos lugares mais suscetiveis a lesdes como
pontos de pressao e proeminéncias 0sseas.

Cita protecdo da pele, especialmente pés, joelhos, costelas, ombros e face.

Makik (2020) Sugere a leitura de um guia para protecéo da pele da The National Pressure
Injury Advisory Panel.
Cuidados oculares
Ponseti, Millan e

Chinchilla (2017)

Menciona cuidados oculares, mas nao especifica quais.

Oliveira et al. (2017)

Cuidados oculares — hidratagéo e oclusao.

Drahnak e Custer
(2015)

Cobertura dos olhos e aplicagdo de lubrificante conforme prescricido para
prevencgao de lesao de cérnea; implementar rotina de cuidados oculares para
prevencao de infeccdo oftalmica; assegurar-se que coxins e almofadas nao
exergcam pressao nos olhos.

Makik (2020)

Os olhos do paciente devem ser lubrificados e ocluidos com fita adesiva para
protecéo contra lesdo da cérnea.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE A EXECUCAO DA MANOBRA

Equipe minima necessaria

Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017)

A equipe minima deve ser composta por 1 lider, que fica posicionado na
cabeca do paciente, responsavel pelo TOT, e dois membros, um a cada lado
do paciente; individualizar essa decisdo de acordo com o paciente.

Oliveira et al. (2017)

Seis membros: um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta, dois técnicos e
um membro para leitura e checagem do checklist; se o paciente apresentar
dreno de térax ou obesidade, acrescentar um membro.

Drahnak e Custer
(2015)

Nao menciona numero minimo de componentes da equipe, apenas que seja
em numero suficiente para pronar o paciente em seguranca.

Passos da manobra de pronagao

Primeiro o paciente € movido horizontalmente, distal ao ventilador; apés, suas
maos sao viradas com as palmas para cima e os antebragos colocados abaixo

Mitchell e Seckel - ) . . i .
do quadril; o paciente ¢é lateralizado; um novo lengol deve ser colocado abaixo
(2018) X . ) L ) )
do paciente, a medida que o usado é retirado; o novo lencol é usado para
mover o paciente a posigao final.
. - Alinhar a cabeceira do leito; afastar o paciente para o lado contrario ao giro;
Ponseti, Millan e

Chinchilla (2017)

alinhar os bragos e pernas; colocar as maos com as palmas viradas para cima
abaixo do gluteo; realizar o giro ao comando do lider.

Oliveira etal. (2017)

Colocar a cabeceira em posi¢ao plana; alinhar os membros; colocar os coxins
de pelve e térax e formar o envelope (com o lengol); realizar o giro em trés
movimentos ao comando do lider; deslocar o paciente para o lado contrario
ao ventilador mecénico; lateralizar o paciente e girar para a posi¢cao prona.

Monitorizagao

Mitchell
(2018)

e Seckel

Durante a manobra, enquanto o paciente esta lateralizado, um enfermeiro
rapidamente posiciona os eletrodos na regido dorsal do paciente, enquanto
outro remove os do térax anterior, minimizando o tempo que o paciente fica
desmonitorizado; nesse momento, é possivel a avaliagdo do estado
hemodinamico e ventilatério do paciente, em resposta inicial a mudanga de
posicionamento.




41

Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017)

Menciona que os eletrodos devem ser retirados e colocados na regiao dorsal.

Oliveira etal. (2017)

Posicionar eletrodos e domus de pressao arterial invasiva nos membros
superiores; alinhar cabos de monitorizacdo e oximetria; desconectar BIS se
houver.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM APOS A MANOBRA DE PRONAGCAO

Ventilagao/ via aérea

Monitorar a estabilidade e posicdo do TOT; reposicionar as traqueias do

Mitchell e Seckel | ventilador na cabeceira da cama; assegurar-se que o TOT esteja acessivel a

(2018) qualquer momento; cuidado oral e aspiragdo de vias aéreas sempre que
necessario.

Ponseti, Millan e | Realizar ausculta pulmonar; verificar fixagdo do TOT e pressédo do balonete

Chinchilla (2017)

do tubo; aspirar secregdes se necessario.

Oliveira etal. (2017)

Checar posicionamento do TOT pela ausculta pulmonar e comissura labial;
verificar presséo do balonete do tubo.

Sondas e cateteres

'(\ggc;g?” S Assegurar-se que tenham acesso livre e nao estejam dobrados e obstruidos.
Ponseti, Millan e

Chinchilla (2017)

Revisar/reconectar acessos vasculares, drenos e sondas.

Oliveira et al. (2017)

Reiniciar infusbes, desclampear drenos e sondas.

Cuidados com decubito e integridade da pele

Ocluir as palpebras e evitar pressao nas orelhas; colocar os bragos na posi¢ao
nadador (um brago ao lado do corpo e o outro estendido ao lado da cabega);
posicionar os pés em posicdo anatdmica, mantendo flexdo, elevando os

Mitchell e Seckel : g . ) )

(2018) tornozelos com travesseiros ou posicionando os pés ao final da cama; colocar
travesseiros/almofadas abaixo da cabeca, térax e regido pélvica; recolocar
camisola; mudar a posigdo a cada duas horas, posicionando os membros
alternadamente; com auxilio, reposicionar a cabega do paciente.

Vigilancia e manutencéo da integridade cutanea; aplicacado de acidos graxos
. - essenciais (AGE) nas proeminéncias oOsseas; cuidados com os olhos;
Ponseti, Millan e

Chinchilla (2017)

posicionar cama em Trendelemburg reverso; utilizar colchdo pneumatico;
utilizar almofadas para aliviar a presséo intra-abdominal, se necessario;
lateralizagdes com mudancga da posicao da cabeca a cada duas horas.

Oliveira et al. (2017)

Checar a posi¢cao dos coxins de pelve e térax anterior; posiciona demais
coxins: face (evitando lesédo ocular, do pavilhdo da orelha e quebra do TOT),
mao, regido anterior das pernas; cabeceira em posicdo Trendelemburg
reverso para reduzir risco de aspiragdo; membro superior elevado em posigao
nadador, com alternancia a cada duas horas, evitando lesao do plexo braquial;
aliviar pontos de presséo, principalmente em crista iliaca e joelhos.

Nutrigao
Mitchell e Seckel incinio reiniciar 1 . . .
(2018) A principio reiniciar 1 hora apds o paciente ser posicionado.
Ponseti, Millan e

Chinchilla (2017)

Reiniciar a nutricdo enteral apds o posicionamento do paciente.

Oliveira et al. (2017)

Se nao houver complicagdes, reavaliar reinicio apds duas horas de prona;
manter cabeceira elevada em 25-30° (Trendelemburg reverso); avaliar
tolerancia a dieta para progresséo da velocidade de infuséo.

Registros de enfermagem

Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017)

Déa especial atengdo a isso, mencionando que deve-se registrar: hora da
pronacgao; instabilidades hemodindmicas; medicagdes administradas;
cuidados realizados (acessos venosos, curativos); fixagdo e pressao do
balonete do TOT; postura final da cabega; complicagdes durante e apos o
procedimento de giro; cuidados de enfermagem.

Oliveira etal. (2017)

Como o estudo é sobre a constru¢gdo de um checklist para posi¢ao prona, os
registros devem ser realizados no préprio instrumento, nos campos
apropriados.

Suporte e educacgao da familia e paciente
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Mitchell e Seckel | Assegurar-se que familia e paciente tenham sido orientados quanto ao
(2018) procedimento e expectativas.

Ponseti, Millan e | Informar o paciente e familia antes da realizagao da manobra; oferecer suporte
Chinchilla (2017) a familia.

Refere que o cuidado ao paciente envolve cuidado a sua familia também;
sempre que possivel incluir a familia nas decisées relacionadas ao paciente;
Drahnak e Custer | esclarecer duvidas quanto a segurangca do procedimento, explicar os
(2015) beneficios do posicionamento, bem como informar sobre as complicacdes
mais frequentes que possam impactar a familia na percepg¢ao do paciente,
como edema facial e lesdes de pele.

FONTE: A autora (2020).

5 DISCUSSAO

Todos os autores dessa revisdo de literatura afirmam que o posicionamento
do paciente na posigcao prona deve ser realizado somente por equipes bem treinadas,
diminuindo assim o risco de complicagbes (DRAHNAK e CUSTER, 2015; PONSETI,
MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018;
MAKIK, 2020) além do posicionamento ser responsabilidade do enfermeiro/equipe de
enfermagem (DRAHNAK e CUSTER, 2015; PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017;
MAKIK, 2020).

Guérin et al. (2013), no estudo PROSEVA, reconhecem que os aspectos
técnicos da posigdo prona nao sao simples e que € necessario um trabalho
coordenado em equipe. Griffiths et al. (2019) afirmam que a ocorréncia de eventos
adversos pode diminuir assegurando-se que uma equipe suficientemente qualificada
realize a manobra. Barton, Vanderspank-Wright e Shea (2016) referem que a maior
parte dos eventos adversos graves relatados na literatura sobre pronagao pode ser
evitado por cuidados de enfermagem e Marimon, Huguet e Biosca (2017) reconhecem
a importancia dos profissionais de enfermagem na preveng¢ao de complicagdes e na
seguranga do paciente pronado.

Antes da realizagdo da manobra de pronacgao, € necessario preparar todo o
material que sera utilizado, como coxins, eletrodos, hidrocoloide, assim como o
material que pode ser utilizado no caso de ocorrerem complicacbes durante a
manobra, como carro de parada cardiorrespiratéria, material para intubacgao,
aspiracdo e AMBU, tudo previamente testado. (PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA,
2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018).

O enfermeiro também deve avaliar nivel de sedagao/analgesia e/ou bloqueio

neuromuscular do paciente através da aplicacdo de escalas ou valor do indice
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bispectral — BIS, assim como avaliar a necessidade de bolus de sedagao antes do
posicionamento. (DRAHNAK e CUSTER, 2015; PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA,
2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018). Obaidan et al. (2018)
afirmam que a necessidade de sedacgdo/analgesia deve ser avaliada, porém nao
menciona qual profissional é responsavel por essa avaliagdo. Segundo Mendes et al.
(2018), o enfermeiro realiza a avaliagao da escala de agitacéo e sedagao de Richmond
(RASS), ou seja, aplica a escala e registra as informacoes.

Com relacdo a ventilagdo, a enfermagem é responsavel pela verificagdo do
posicionamento (através do registro da comissura labial e ausculta pulmonar), pressao
do balonete e fixacao correta do TOT (DRAHNAK e CUSTER, 2015; PONSETI,
MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018),
aspiracdo de vias aéreas (PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al.,
2017; MITCHELL e SECKEL, 2018). A pré-oxigenagao do paciente com FiO2 a 100%
foi citada por Mitchell e Seckel (2018) como responsabilidade do fisioterapeuta; para
Oliveira et al. (2017), o médico ou fisioterapeuta devem realiza-la; e Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017) nédo citam a responsabilidade pelo procedimento, apenas
mencionam que deve ser realizado. Martin et al. (2000) afirma que a fixagao adequada
da TOT, aspiracao de vias aéreas e pré-oxigenacdo com FiO2a 100% devem ser
realizados pelo enfermeiro antes da manobra de pronagao. As Diretrizes Brasileiras
de Ventilagdo Mecanica (2013) recomendam a oxigenagdo com FiO2 a 100% durante
o procedimento, porém ndo menciona qual profissional deve realizar a intervencao.

De acordo com Barton, Vanderspank-Wright e Shea (2016), os cuidados de
enfermagem a pacientes ventilados mecanicamente compreendem a avaliagdo e
verificagcado da permeabilidade das vias aéreas, posicionamento e fixacdo adequada
do TOT, entre outros. A presenca de secrecdes que causa obstrugcdes pode ser
resolvida com a aspiracdo endotraqueal, que também permite ao enfermeiro verificar
cor, consisténcia e quantidade da secrecdo. Todavia, a aspiragdo nao deve ser
realizada rotineiramente, para limitar o risco de eventos adversos como
sangramentos, infecgdo, atelectasia, hipoxemia, instabilidade cardiovascular,
aumento da pressao intracraniana e trauma da mucosa traqueal. A verificacdo da
permeabilidade e posicionamento do TOT assegura que o sistema esteja funcionando
adequadamente protegendo o paciente de danos como extubagdo acidental e

obstrucao de via aérea.
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A enfermagem, segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica
(AMIB e SBPT, 2013), como integrante da equipe multidisciplinar da unidade de
terapia intensiva (UTI), participa ativamente das agdes administrativas e assistenciais
que envolvem o suporte invasivo e ndo invasivo nos pacientes sob ventilagao
mecanica. Dentre essas agdes estdo: manter a pressao do balonete do TOT entre 18
a 22 mmHg ou 25 a 30 cmH20 (cuffémetro), evitando pressées maiores que isso;
verificar a pressao do balonete no minimo quatro vezes ao dia e antes de realizar
higiene bucal; checar e manter o TOT fixado e centralizado com fixador adesivo ou
cadargo para que ocorra distribuigdo homogénea da pressao do balonete na traqueia;
cuidado com a tragao do circuito do ventilador durante elevacédo da cama, mudanga
de decubito e/ou banho no leito visando evitar extubagao acidental.

Para evitar complicagcbes durante a manobra, o enfermeiro/equipe de
enfermagem deve assegurar-se da existéncia de comprimento suficiente de
prolongamentos de cateteres e sondas, assim como sua permeabilidade e fixagao,
circuito do ventilador e cabos de monitorizagdo. (DRAHNAK e CUSTER, 2015;
PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e
SECKEL, 2018; MAKIK, 2020). Oliveira et al. (2017) menciona especial atencao para
nao clampear (fechar) o dreno de térax; e Mitchell e Seckel (2018) orientam para que
0 mesmo seja mantido o mais proximo possivel do pé da cama. Esses cuidados,
segundo Coren-SP (2011), asseguram que o material drenado nao retorne a cavidade
toracica do paciente.

Quanto a administragao de dieta enteral, todos os estudos concordam que ela
deve ser descontinuada durante a manobra (DRAHNAK e CUSTER, 2015; PONSETI,
MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018;
MAKIK, 2020), entretanto ndo ha consenso sobre quanto tempo antes da manobra
interromper a infusdo da dieta. Para Mitchell e Seckel (2018) e Drahnak e Custer
(2015), esse tempo deve ser de pelo menos uma hora; ja para Oliveira et al. (2017), a
dieta deve ser pausada duas horas antes da manobra. Ponseti, Millan e Chinchilla
(2017) e Makik (2020) ndo mencionam o tempo, apenas que deve ser descontinuada
antes e reiniciada ap0s a intervengao.

Em estudo de revis&o sistematica sobre administragdo de nutrigdo enteral na
posicado prona, Machado, Rizzi e Silva (2020) concluiram que a literatura disponivel
acerca do tema é escassa e tem qualidade metodoldgica limitada, ndo possibilitando

estabelecer qualquer conclusao sobre sua segurancga, beneficios ou maleficios.
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Em parecer da Sociedade Brasileira de Nutricdo Enteral e Parenteral
(BRASPEN), em conjunto com a Associagao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)
para o enfrentamento do Covid-19 em pacientes hospitalizados, Campos et al. (2020)
sugerem pausar a dieta enteral e abrir a sonda em sifonagem duas horas antes da
manobra de pronagao, e reiniciar a mesma uma hora apos. No caso de nutricao
parenteral, ndo suspender durante a pronagdo. Como cuidados, ainda orientam
manter a cabeceira elevada em 25-30° (Trendelemburg reverso), oferta da dieta de
maneira continua em bomba infusora, e manter até uma hora antes do retorno a
posigao supina.

Com relacao a integridade da pele, a avaliagcdo e manutengao deve ocorrer
antes, durante e depois da manobra de pronacdo. Antes, deve-se realizar/revisar
curativos de qualquer parte anterior do corpo do paciente (DRAHNAK e CUSTER,
2015; PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018);
esvaziar drenos e ostomias (DRAHNAK e CUSTER, 2015; MITCHELL e SECKEL,
2018); realizar aplicagédo de hidrocoloide e/ou prote¢do com almofadas e travesseiros
das partes do corpo mais suscetiveis a lesdes por pressao como: testa, queixo, orelha,
ombros, térax, costelas, pelve, cotovelo, joelhos e pés (DRAHNAK e CUSTER, 2015;
PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e
SECKEL, 2018; MAKIK, 2020).

Ponseti, Millan e Chinchilla (2017) sugerem ainda a aplicagao de acidos graxos
essenciais (AGE) nas proeminéncias 6sseas. O uso de colchdo de ar, do tipo
pneumatico é indicado por Ponseti, Millan e Chinchilla (2017) e Mitchell e Seckel
(2018), estes ultimos ainda orientam que o mesmo deve ser inflado ao maximo durante
a movimentagao do paciente. Makik (2020) sugere a leitura de um guia para protegéo
da pele da The National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP). Os cuidados
oculares citados dizem respeito, em sua maioria a oclusdo e lubrificacdo para
prevencao de lesdo de cornea (DRAHNAK e CUSTER, 2015; OLIVEIRA et al., 2017;
PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; MAKIK, 2020).

As orientagbes da National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP, 2019) com
relagdo a prevencgao de lesdo por pressao no paciente em posicao prona condizem
com as orientagcdes dos autores desta revisao.

Nao ha consenso quanto ao numero de pessoas necessario para realizar a
manobra de pronagdo, mas a maioria concorda que seja em numero suficiente para
que a mesma seja realizada de modo seguro. (DRAHNAK e CUSTER, 2015;
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PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017). Oliveira et al.
(2017) afirmam serem necessarios no minimo seis membros: um médico, um
fisioterapeuta, um enfermeiro, dois técnicos e um membro para a leitura e checagem
do checklist, além de outros membros adicionais caso o paciente apresente dreno de
térax ou obesidade. Ponseti, Millan e Chinchilla (2017) sugerem avaliar a necessidade
de acordo com o paciente, porém citam equipe minima composta por trés membros:
um lider responsavel pela cabe¢a/TOT, mais dois, um a cada lado do paciente.

Wiggermann, Zhou e Kumpar (2020) afirmam serem necessarios cinco a sete
membros dependendo do tamanho do paciente. Nie, Ye e Wei (2020) e Lucchini et al.
(2018) citam a quantidade ideal de 6 membros.

Trés estudos relatam os passos da manobra de pronacdo, com poucas
diferencas entre eles. A diferenga mais significativa encontrada foi o uso do
“envelope”, formado com o lencol, citado no estudo de Oliveira et al. (2017), e a
colocagao de um novo lencol abaixo do paciente, no momento em que ¢ lateralizado,
que é usado para auxiliar a manobra, no estudo de Mitchell e Seckel (2018).

Durante a manobra, os eletrodos do térax anterior devem ser rapidamente
retirados por um membro da equipe, enquanto outros sao colocados no térax
posterior, minimizando o tempo que o paciente fica desmonitorizado. (MITCHELL e
SECKEL, 2018). Oliveira et al. (2017) citam ainda o cuidado com os cabos de
monitorizagado e oximetria, domus de pressao arterial invasiva e BIS, se houver.

Aposs a pronagao, a equipe de enfermagem deve assegurar a permeabilidade
e funcionamento de sondas, cateteres e drenos, e reiniciar infusdes. (PONSETI,
MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018).

Quanto a mudanga de decubito do paciente em posi¢cao prona, os bracos
devem ser colocados em posi¢gdo nadador (um braco estendido ao lado do corpo e
outro ao lado da cabega) , com alternancia da posi¢cao dos bragos e da lateralizagao
da cabega a cada duas horas (PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA, 2017; OLIVEIRA
et al., 2017; MITCHELL e SECKEL, 2018); posicionar os pés em posi¢gao anatdmica,
mantendo flexdo elevando os tornozelos com o auxilio de travesseiros ou
posicionando os pés ao final da cama (MITCHELL e SECKEL, 2018); colocar a
cabeceira da cama em Trendelemburg reverso (PONSETI, MILLAN e CHINCHILLA,
2017; OLIVEIRA et al.; 2017); checar a posicdo dos coxins de pelve e toérax, e
posicionar demais coxins na face, mao, regiao anterior das pernas (OLIVEIRA et al.,

2017), prestando especial atengdo para que 0s coxins ndo exergcam pressdo nos
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olhos, de modo a lesionar a cérnea (DRAHNAK e CUSTER, 2015; OLIVEIRA et al.,
2017).

Os cuidados de mudancga de decubito e prevencao de lesao por pressao se
interpdem, e assim como mencionado anteriormente, condizem com as orientagdes
da National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP, 2019).

Ponseti, Millan e Chinchilla (2017) abordam a importancia do registro de
enfermagem, e afirma que deve-se registrar a hora da pronacéo; instabilidades
hemodinadmicas; medica¢des administradas; cuidados realizados; fixacdo e pressao
do balonete do TOT, postura final da cabega; complicagdes durante o procedimento
de giro ou durante o periodo em posicao prona; cuidados de enfermagem.

Para Cofen (2016), o registro de enfermagem é essencial para o processo do
cuidar, pois possibilita uma comunicagdo segura entre a equipe, além de servir como
documento legal de defesa dos profissionais e avaliagdo da assisténcia prestada.

Drahnak e Custer (2015) afirmam que o cuidado ao paciente envolve o
cuidado a familia também, e isso envolve a inclusdo da familia nas decisdes
relacionadas ao paciente, esclarecer duvidas quanto a seguranga do procedimento,
explicar os beneficios do posicionamento, assim como informar sobre as
complicacbes mais frequentes, como edema facial e lesdes de pele. Ponseti, Millan e
Chinchilla (2017) e Mitchell e Seckel (2018) afirmam que deve-se orientar e oferecer

suporte a familia e ao paciente antes da realizacdo da manobra.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do objetivo proposto, tornou-se possivel concluir do estudo que o
envolvimento dos profissionais de enfermagem, junto a equipe multiprofissional, é
fundamental para a execugao segura da posi¢cao prona e assim auxiliar na promogao
de uma ventilagao protetora nos casos de SDRA. Os cuidados de enfermagem estéo
voltados ndo somente a execugao deste procedimento, mas também a toda sua fase
preparatoria e de manutencéo.

O enfermeiro, como gestor de sua equipe, deve ter seu olhar atento aos riscos
da posigao prona, voltando-se a a¢des preventivas e de seguranga do paciente, visto
que por mais que as complicagdes sejam minimas, podem se apresentar de modo
grave. Portanto, torna-se imprescindivel que os profissionais envolvidos no cuidado
sejam capacitados, para realizagdo da manobra de modo seguro, evitando assim
danos ao paciente.

Além disso, frente ao atual cenario de pandemia de COVID-19, o assunto
abordado deve tornar-se conhecimento basico e fundamental para toda equipe
assistencial dado que € intervencao essencial no manejo de tais pacientes.

Como limitagcao desta pesquisa, viu-se a escassez de estudos relacionados as
agdes de enfermagem no manejo da sindrome, principalmente no Brasil. A maioria
dos estudos observados dizem respeito a abordagem médica, sendo a enfermagem
citada somente de forma indireta. Em razao disso, justifica-se a necessidade de
desenvolvimento de mais estudos que abordem tanto o processo de enfermagem
como o desenvolvimento de protocolos assistenciais voltados a esta tematica, para

promover um cuidado de qualidade baseado em evidéncias.
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CHECKLIST DA PRONA SEGURA
ETIQUETA DO PACIENTE
Data: / / Turno: Hora da prona: ___: Hora do retorno para supina: : AQUI
Realizar as atividades abaixo, conforme as siglas: TEC (Técnico de enfermagem), ENF (enfermeiro), FIS (fisioterapeuta), MED {médico)
PRE-MANOBRA - TIME IN EXECUCAD DA MANDBRA POS-MANOBRA - TIME OUT
Dieta Registros Posicionamento
- EEB s:“::;:’:;'agﬁ oy frasen 2 m":‘ e O TEC: 8IS, sinais vitais, parimetros da \IM
Ll MED: Confirmar posigao do TOT ou TOT
0 0 ENF/FIS: Posicionar coxim facial

ENF/HS: Providenciar coxins

Confecgdo: coxim de piramidal + 2 lengdis + fronha
presos com fita crepe.

TEC: Aproximar carro PCR e caixa de intubagéo

TEC: Testar material de aspiracdo e ambu

[mp.]

ENF: Posicionar eletrodos & ddmus da PAM nos MsSs e alinhar
cabos de monitorizagéo e cximetria

TEC: Desconectar BIS, frasco de SNE, extensor de aspiragio

TEC: Clampear sondas a drences (exceto drano de thrax) e
posicionar entre as pemnas ou bragos do paciente.

Execugio da manobra

O TEC: Realizar cuidados oculares (hidratagdo e oclusdo)
Cuidados com a pele: hidrocoloide em | ) face, | ) thrax,
| }crista iliaca, | ) joalno, { }

[ENF: Rewisar lixag@o dos dispositivos invasives

@ curativos. Revisar to dos eXIBASOMES
ENF: Pauser hemodidlise continua, recircular e
heparinizar cateter

(]

(]

Via aérea

TEC: Aspirar VAS e TOT ou TOT

ENF: Verificar fixacao do cadargo, ragistrar comissura
labéal e pressdo do balanete do TOT

PMED/FIS: Pré-axigenar (Fi0,:100% par 10min)

(.|

(]

(]

O 0o ood

TEC: Posicionar cabeceira posico plana, inflar colchao e alinhar
mermbros

ENF/FIS: Posicionar as coxins - pelve & tdrax

TEC: Posicionar o lengol mével sobre o paciente

TEC: Pausar infusies e desconectar (manter apenas
vasopressor e NPT)

TEC/ENF/FIS: Formar o ENVELOPE (enralar a borda dos
lengdis 0 mais prdxime poassivel do corpo do paciente)
Realizar a manobra {ndo esquecer 3 mementos do gira)

TEC 1: Reiniciar infusbes

ENF: Posicionar dimus da PAM (revisar ponto ZERO)
TEC 1: Poslcionar eletrodos no dorso

TEC 2: Posicionar sondas e drenos e abrir clampes
EMF/FIS: Elevar membro superior am posicao de nadadar

TEC/FIS: Posicionar demais coxins (méo, abaixo e acima do
Joelho)

TEC: Trendelembury reverso (elevar a cabeceira o maximo
que a cama permitir)

Ooooooo@ao

[m]

1 ENF: Reiniciar hemodidlise continua (se mantiver establlidade
hemadindmica e ventilatdria)

ENF/TEC/FIS/MED: Alternar posicio de nadadar & cada 2
horas

]

TEC: Aliviar pontos de pressio
TEC: Registrar: BIS, sinais vitais, pardmetros VM, comissura

Analgesia e sedagio

Eventos adversos

labial, pressdo balonets e intercorrincias

(]

MED: Avaliar necessidade de repigue de sedacao e
curarizago (Avaliar valor do BIS)

ATENGAD:
NAO REALIZAR RAIO-X EM PRONA.
Em caso de drano de térax: NAO CLAMPEAR DRENO DE TORAX!

' EMF: Reiniciar dista 1 hota apds |30mL/Mors ou conforme
avaliagio médica), se ndo houver intercoméncias
Hara de reinicio da dieta: h

[ TEG: Observar toleréncia 4 dieta @ progredir: 40ml apds 6

FONTE: Oliveira et al. (2017).

horas e S0mihora apbs 12 horas de prona




ANEXO 2 - PRESSURE INJURY PREVENTION: PIP TIPS FOR PRONE
POSITIONING

PIAP PRESSURE INJURY PREVENTION

ATIONAL PRECSUSE INJUR

GENERAL TIPS

Use a pressure redistribution surface (for those
not on a bed specifically designed for proning)
Follow manufacturer instructions when using beds,
positioning devices, prophylactic dressings and other
products.

Positioning devices/pillows are needed to offload
pressure points.

Involve enough trained staff to avoid friction-shear
when repositioning. May reposition into swimmer
position.

PRESSURE POINT

PIP Tips for Prone Positioning

Microshifts and small position changes should be
performed while proned, especially in non-rotating
beds.

+ Assess all pressure points :

- Prior to proning (anterior surfaces). Prior to
returning to supine position (posterior surfaces).

- When alternating arm position in swimming arm
position, assess integrity of skin of arm/head/face.

- Document all skin assessments and preventive
measures.

p ’
“Forehead ¢Cheeks ! Nose "Chm } Clavicle *Elbow “ Chest ‘Igemtdha R - t'—‘[lu[ pelwr bone \I*.rltt‘: ¥ Dor

PAY SPECIAL ATTENTION TO THE
FOLLOWING AREAS

oulder

FONTE: NPIAP (2019)

. Apply soft silicone multi-layered foam prophylactic
dressings to pressure points on face.

* Manage moisture: Suction oral secretions. Use
liquid skin protectants/sealants on face. Change
foam dressing prn. Apply hydrofiber/calcium alginate
dressing to manage excess moisture.

« Apply thin foam dressings under medical devices.
Avoid multiple layers of dressings that increase
pressure.

+ Offload head with offloading device{s) Consider the
density of foam, height of the cushion, angle of the face,
and endotracheal tube (ETT) positioning when selecting
an appropriate device.

+ With manual proning, shift patient's head q 2 hours;
re-position head g 4 hours. May adjust timing to patient
needs.

Mote: commercially available ETT securement devices
may contribute to increased skin breakdown in proned
patients. Assess skin carefully. Consider tape to secure
ETT during proning.

Maintain eye care to prevent corneal abrasions. Apply
ophthalmic lubricant. Tape eyelids shut horizontally.
Ensure tongue is inside patient's mouth. A small soft
bite block may help. Assess tongue for injury.

Apply prophylactic foam dressings to
pressure points.

Ensure central lines, arterial lines and
cannulas are secured (e.g., sutured).
Empty ileostomy/colostomy pouches
and pad around stoma site.

If receiving enteral feedings, turn off
feeding 1 hour before prone position

Y,

« Apply prophylactic foam dressings
to pressure points (e.g., patella and
pretibial area).

Remove securement devices and align

turn. Resume once in prone position as
ordered.

Secure all tubes and devices away from
skin; protect surrounding skin with
prophylactic dressings and bridge areas
with positioning devices.

Create channels for tubes with
positioning aids.Ensure that there are
no unsecured devices under the torso.

LEGS

urinary catheter/fecal management
device toward foot of bed.

Ensure that there are no unsecured
devices under legs. Offload feet.

BREASTS & GENITALIA

I - are particularly sensitive tissues that should be offloaded and protected
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Place EKG leads on back while proning.

D 2020 NPIAP | www NPIAP.com

FONTE: NPIAP (2019).
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ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME AND PRONING (INCLUDING WITH COVID-19)

Rationale for Proning in ARDS

+ Eight RCTs have demonstrated improved oxygenation and reduced mortality
with prone positioning in moderate and severe ARDS.>

+ Prone positioning in ARDS enhances oxygenation by improving alvealar
recruitment and ventilation-perfusion ratios while decreasing strain on lung
tissue and the risk of ventilator injury.**

Special considerations with ARDS
« Consider the potential impact of oxygenation deficits on the risk of pressure
injuries. (Recommendation1.9)'

Episodes of prone positioning usually last for 12 or more hours.?

+ Make small shifts in body position and reposition head every 2-4 hours or as
required by patient.

Major complications of proning in ARDS include displacement of ET tube,
pressure injuries and loss of venous access.”

If proning in combination with ECMO, carefully secure and offload the ECMO
cannula.

FONTE: NPIAP (2019).

2019 INTERNATIONAL PRESSURE INJURY GUIDELINE RECOMMENDATIONS

(Refer to full guideline

supporting evidence)

Repositioning Principles

+ Determine repositioning frequency with consideration to the individual's level
of activity, ability to independently reposition and tissue tolerance. (5.2)

* Reposition the individual to relieve or redistribute pressure using manual
handling technigues and equipment that reduce friction and shear. (5.6)
Reposition individual in such a way that optimal offloading of all bony
prominences and maximum redistribution of pressure is achieved. (5.5)
Once positioned check for uneven distribution of pressure and positioning of
medical devices if possible.

Consider using continuous bedside pressure mapping as a visual cue to guide
positioning. (5.7}

Use 3 soft silicone multi-layered foam dressing to protect the skin for
individuals at risk of pressure injuries. (3.5)
Do not use ring or donut-shaped positioning devices.

Avoid extended use of prone positioning unless required for management of

the individual's medical condition. (3.10)

+ Reposition unstable critically ill individuals who can be repositioned using
slow, gradual turns to allow time for stabilization of hemodynamic and
oxygenation status. (5.17)

+ Initiate frequent smiall shifts in body position for unstable critically il
individuals who are too unstable to maintain a regular repositioning schedule
and to supplement regular repositioning. (5.18)

Medical Devices

* Regularly monitor the tension of medical device securements. (8.2)

« Assess the skin under and around medical devices. (8.3)

= Use a thin prophylactic dressing beneath a medical device. (8.5)

+ Awvoid multiple layers of dressings that increase pressure.

Regularly rotate or reposition the device if possible. (8.4)

Avoid positioning the individual directly onto medical devices.

Disclaimer: This document is intended for educational and informational purposes only. It does not constitute medical advice for individual patient(s). Follow institutional
policies, manufacturer recommendations and principles of sound dinical judgment in addressing the needs of individual patients.

FONTE: NPIAP (2019).

SWIMMING/FREESTYLE POSITION

« Patients in standard prone position can be
repositioned using the swimming position.

+ Alternate the position of the arms and
direction of the head, in a manner that is
similar to that of a freestyle swimmer.

ond

* Pressure points on the diagram corres
to the body surface facing the mattr

FONTE: NPIAP (2019).



