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Posição prona no tratamento da insuficiência respiratória aguda na COVID-19*

Prone position in the treatment of acute respiratory failure due to COVID-19*

BORGES, Daniel Lago1; RAPELLO, Gabriel Victor Guimarães2; DEPONTI, Gracieli Nadalon3; 
ANDRADE, Flávio Maciel Dias de4; em nome do Comitê COVID-19 da ASSOBRAFIR. 

Resumo

Este documento tem por objetivo trazer informações sobre a utilização da posição prona no tratamento da 
insuficiência respiratória aguda (IRpA) secundária à COVID-19, bem como alertar para contraindicações e 
possíveis complicações do seu uso no ambiente da terapia intensiva. Embora a posição prona seja um recurso 
terapêutico que pode melhorar o processo de oxigenação de pacientes com SDRA, sugerimos cautela na 
indicação deste posicionamento durante a pandemia do COVID-19, especialmente em UTIs improvisadas, 
com time reduzido e não treinado. Nesse sentido, reforçamos a necessidade de treinamento dos fisioterapeutas 
e colegas das equipes multiprofissionais que atuam nas UTIs para que possam empregar com segurança esse 
recurso, sempre que houver necessidade e condições de segurança para sua realização. 
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Abstract
This document aims to provide information on the use of prone position in the treatment of Acute Respiratory 
Failure (ARF) secondary to COVID-19, as well as to highlight contraindications and possible complications 
of its use in the intensive care unit. Although prone position has been shown to be an effective therapeutic 
strategy to improve oxygenation in patients with Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), we recommend 
caution when indicating this intervention for COVID-19 patients, especially in improvised ICUs with reduced 
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and untrained staff. In this sense, we reinforce the need for a proper training of physiotherapists and colleagues 
from the multidisciplinary team working in ICUs so that they can safely employ this intervention, whenever 
there is a need and the patient’s health condition allows.

Keywords: Physiotherapy; Prone position; COVID-19.

Objetivo
O objetivo do presente posicionamento é fornecer informações sobre a utilização da posição 

prona no tratamento da insuficiência respiratória aguda (IRpA) secundária à COVID-19, bem como 
alertar para contraindicações e possíveis complicações do seu uso no ambiente da terapia intensiva.

Contextualização
A doença causada pelo novo coronavírus (2019-nCoV, ou em inglês: Coronavirus Disease 2019; 

COVID-19), é uma infecção que compromete o trato respiratório, que foi identificada inicialmente 
em Wuhan, China, em dezembro de 20191,2,3. 

Enquanto a maioria dos pacientes infectados não desenvolve complicações ou apresenta apenas 
sintomas leves, aproximadamente 14% evoluem para um estágio mais grave que requer hospitalização, 
suporte de oxigênio e, por vezes, ventilação mecânica (VM). Destes, de 5% a 26% dos casos necessitam 
internação em unidade de terapia intensiva (UTI)1,2. A COVID-19 pode desencadear complicações 
como sepse (59%), insuficiência renal aguda (15% a 29%), disfunção cardíaca aguda (17% a 23%) e 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) (31% a 67%)2,4.

No tratamento de pacientes com SDRA, uma estratégia que se destaca é a posição prona. Esta 
estratégia consiste em posicionar o paciente em decúbito ventral, o que deve resultar em distribuição 
mais uniforme do estresse e da tensão pulmonar, melhora da relação ventilação/perfusão, da 
mecânica pulmonar e da parede torácica5, contribuindo para redução da duração da VM e da taxa 
de mortalidade avaliada em um seguimento de 28 e 90 dias6. Dados de UTI’s da China e Itália 
demonstram o uso da posição prona como recurso terapêutico em 10 a 30% dos pacientes internados 
em UTI7.

Indicação da posição prona
A posição prona deve ser utilizada precocemente (até nas primeiras 48 horas, de preferência 

nas primeiras 24 horas), em pacientes que apresentem SDRA e alteração grave da troca gasosa, 
caracterizada por uma relação entre pressão parcial de oxigênio arterial - PaO2 e fração inspirada 
de oxigênio - FiO2 (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 supina6.

Recentemente Gattinoni et al.8,9 publicaram editoriais indicando acometimento pulmonar 
diferenciado dos pacientes com SARS-COV-2 e sugeriram a divisão em 2 fenótipos “L” ou “H”, ou 
ainda em tipo “1” e tipo “2”. Por análises tomográficas eles indicam que a posição prona, assim como 
todas as estratégias de ventilação para SDRA, é um recurso que deve ser empregado em pacientes 
com alterações do tipo 2, ou seja, que apresentam alto potencial de recrutabilidade. Já em pacientes 
do tipo 1 a posição prona pode ser considerada mais como uma estratégia de resgate para facilitar 
a redistribuição do fluxo sanguíneo e a abertura de áreas colapsadas, porém com pouco benefício 
nestes pacientes com complacência pulmonar normal ou alta.
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Contraindicações para a realização da manobra de prona
As principais contraindicações para realização da posição prona são5,10:  

Absolutas

• Arritmias graves agudas  
• Fraturas pélvicas  
• Pressão intracraniana não monitorada ou significativamente aumentada  
• Fraturas vertebrais instáveis  
• Esternotomia recente  
• Peritoneostomia

Relativas

• Difícil manejo das vias aére
• Cirurgia traqueal ou esternotomia nos últimos 15 dias  
• Traqueostomia há menos de 24 horas  
• Dreno torácico anterior com vazamento de ar  
• Trauma ou ferimentos faciais graves ou cirurgia facial nos últimos 15 dias  
• Cirurgia oftalmológica ou pressão intraocular aumentada  
• Instabilidade hemodinâmica ou parada cardiorrespiratória recente  
• Marcapasso cardíaco inserido nos últimos 2 dias  
• Dispositivo de assistência ventricular  
• Balão intra-aórtico  
• Trombose venosa profunda tratada por menos de 2 dias  
• Hemoptise maciça ou hemorragia pulmonar que requer um procedimento cirúrgico ou 

intervencionista imediata  
• Diálise contínua  
• Lesões graves da parede torácica ou fraturas de costelas  
• Cirurgia cardiotorácica recente ou tórax instável  
• Politrauma com fraturas não estabilizadas  
• Gestação  
• Cirurgia abdominal recente ou formação de estoma  
• Cifoescoliose  
• Osteoartrite ou artrite reumatoide avançadas  
• Peso corpóreo superior a 135 Kg
• Pressão intra-abdominal > 20 mmHg

Critérios de sucesso da manobra de prona
Após 1 (uma) hora em posição prona, uma gasometria deve ser realizada para avaliar se o 

paciente responde ou não a esta estratégia. Caso seja considerado como respondedor (aumento de 20 
mmHg na relação PaO2/FiO2 ou de 10 mmHg na PaO2), o posicionamento deve ser mantido. Atentar 
que alguns pacientes são respondedores lentos (25%), levando em torno de 6 horas para indicar 
resposta favorável à posição prona, portanto sugere-se que a avaliação seja repetida em 6 horas. Do 
contrário, retorna-se o paciente à posição supina. Sugere-se que esta avaliação seja repetida a cada 6 
(seis) horas. Não havendo mais sinais de resposta, o paciente deve ser retornado à posição supina10. 
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Interrupção da manobra de prona e retorno à posição supina 

A presença de sinais de sofrimento cutâneo também pode indicar a necessidade de interrupção 
do posicionamento prono.

O posicionamento prono também deve ser interrompido em casos de ocorrência de 
complicações, tais como6:

• extubação não programada
• obstrução do tubo endotraqueal
• hemoptise
• saturação periférica de oxigênio (SpO2) < 85% ou PaO2 < 55 mmHg por mais de 5 minutos, 

com FiO2 = 100%
• parada cardiorrespiratória
• frequência cardíaca (FC) < 30 bpm por mais de 1 (um) minuto
• pressão arterial sistólica < 60 mmHg por mais de 5 (cinco) minutos
• qualquer outro motivo potencialmente fatal

A gasometria arterial dos pacientes considerados respondedores deve ser reavaliada 4 (quatro) 
horas após o retorno à posição supina e a presença de uma relação PaO2/FiO2 <150 mmHg é indicativa 
da necessidade de realização de um novo ciclo de prona. Observando-se piora da hipoxemia durante 
a posição supina em um intervalo de tempo menor que 4 (quatro) horas, a utilização de manobra de 
recrutamento deve ser considerada para melhora da hipoxemia e aumento do tempo para realização 
de um novo ciclo de prona. Havendo uma relação PaO2/FiO2 >150 mmHg após 4 (quatro) horas de 
posição supina, recomenda-se a suspensão dos ciclos de prona e manutenção do paciente em supino10.

Complicações da manobra de prona
O posicionamento em prona é um procedimento que não está isento de riscos e as principais 
complicações associadas estão listadas abaixo11:

• Edema (facial, vias aéreas, membros, tórax)
• Lesões por pressão
• Hemorragia conjuntival
• Compressão de nervos e vasos retinianos
• Obstrução, pinçamento ou deslocamento (intubação seletiva ou extubação não-programada) 

do tubo endotraqueal
• Dificuldade para aspiração das vias aéreas
• Hipotensão transitória ou queda da saturação periférica de oxigênio
• Piora das trocas gasosas
• Pneumotórax
• Obstrução ou pinçamento de drenos torácicos ou cateteres vasculares
• Eventos cardíacos
• Deslocamento inadvertido do cateter de Swan-Ganz
• Trombose venosa profunda
• Deslocamento de sonda vesical ou nasoentérica
• Intolerância à nutrição enteral; vômito; complicações alimentares
• Necessidade de maior sedação ou bloqueio neuromuscular
• Dificuldade em instituir ressuscitação cardiopulmonar.



ASSOBRAFIR Ciência. 2020 Ago;11(Supl 1):1-276    |   115ASSOBRAFIR Ciência. 2020 Ago;11(Supl 1):111-120     |   115

Fatores determinantes de sucesso da manobra
Um dos pontos importantes para a realização da manobra de forma segura e que indicam 

maiores chances de sucesso é a realização por equipe experiente e devidamente treinada. Para 
isso, sugere-se que os centros que realizam posicionamento prono disponibilizem treinamentos e 
formação continuada para seus colaboradores12. Outro fator importante para o sucesso da manobra 
é o número adequado de profissionais. Para execução da manobra de posicionamento em prona 
sugere-se a participação de 3 (três) a 5 (cinco) profissionais. Recomenda-se que a equipe seja treinada 
e sugere-se que assistam a vídeos de execução da manobra. Seguem alguns links10:

• PROSEVA (3 pessoas): http://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs 
• William Harvey Hospital (5 pessoas): http://www.youtube.com/watch?v=Hd5o4ldp3c0 
• Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA): 

https://drive.google.com/file/d/14YFYSZXDadPdfLZR1oBz16OCmIJgz16v/view
https://drive.google.com/file/d/1SHE8F8tnvjJlLyQBTg0tYHXHrBtjeyL6/view

Realização da Manobra de Prona
Antes de realizar a manobra, alguns cuidados devem ser observados11-13:

• pausar dieta e abrir sonda nasoentérica 2 (duas) horas antes do procedimento caso não 
seja possível, avaliar se o paciente estava recebendo dieta e caso sim, realizar a aspiração do 
conteúdo gástrico);

• providenciar coxins para apoio de tórax e pelve, e se possível para face, punho e região 
anterior das pernas (tarefa importante desempenhada pelo fisioterapeuta, que avaliará 
a composição corporal do paciente e indicará os coxins mais adequados para manter o 
abdômen do paciente livre e com isto permitir a melhora da ventilação pulmonar);

• aproximar carro de parada cardiorrespiratória, caixa de intubação e testar material de 
aspiração;

• realizar cuidados oculares e para pele;
• revisar fixação dos dispositivos invasivos, curativos e via aérea artificial (aspirar vias aéreas, 

verificar fixação, medir pressão do balonete do tubo endotraqueal e registrar comissura 
labial);

• pausar hemodiálise contínua (recircular e heparinizar cateter) caso em uso;
• pré-oxigenar com FiO2 = 100% por 10 minutos;
• ajustar analgosedação e avaliar a necessidade de bloqueio neuromuscular.

Para a confecção dos coxins o fisioterapeuta deve avaliar a composição corporal do paciente, 
principalmente a distância do tórax (ombro a ombro) e quadril (cristas ilíacas) e confeccionar o 
coxim no tamanho e altura adequados para manter o abdômen livre. Recomendamos seguir o 
Manual do uso e confecção de coxins para manobra de prona elaborado pelo Grupo de Prona da 
UTI do HCPA14.

Alguns cuidados devem ser tomados no momento da realização do giro:

• reunir a equipe que realizará o giro (3 a 5 pessoas);
• desconectar e fechar sonda nasoenteral, clampear sondas, drenos e posicioná-los entre as 

pernas e braços;
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• colocar a cabeceira em posição plana e alinhar os membros;
• pausar infusões e desconectar cateteres;
• especialmente em pacientes com risco de formação de aerossol, revisar atentamente todas as 

conexões do circuito da VM para evitar desconexões (risco elevado de contaminação da equipe);
•  posicionar coxins sobre tórax e pelve do paciente e colocar lençol superior para formação 

do envelope;
• realizar a técnica em envelope, dividida em 3 (três) momentos: deslocamento para o lado contrário 

ao ventilador (após esse movimento, posiciona-se os coxins), lateralização e posição prona.

Após o procedimento, deve-se checar o posicionamento do tubo endotraqueal pela ausculta 
pulmonar e comissura labial, além de confirmar a pressão do balonete do tubo. A cabeceira da cama 
deve estar posicionada em Trendelemburg reverso, para reduzir o risco de aspiração (20°).

Os membros superiores devem ser posicionados em posição de nadador (um braço fletido 
para cima e outro estendido para baixo, com rosto virado para o braço fletido), com alternância 
a cada 2 (duas) horas, evitando a lesão do plexo braquial (Figura 1)12. Este procedimento deve ser 
realizado por no mínimo 2 profissionais para ser mais seguro. Porém, em pacientes com COVID-19, 
o tempo para troca de posição nadador pode ser estendido já que os profissionais necessitam de 
paramentação e EPIS adequados e há risco de desconexão do circuito. Sugere-se então que a troca 
da posição de nadador seja realizada a cada 4 a 6 horas, conferindo sempre as conexões do circuito 
de VM. Atentar para o risco aumentado de piora do edema e lesão de pele na face no paciente. Os 
eletrodos do eletrocardiograma devem ser posicionados no dorso.

Sugere-se a utilização de placas hidrocoloides para proteção da testa, face, joelhos e ombros 
(e demais locais com saliências ósseas), além da colocação de travesseiros na frente do paciente, 
distribuídos de modo a aliviar os pontos de apoios anatômicos principais13.

Figura 1  |  Posição de nadador
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Considerações sobre posicionamento do paciente e realização da manobra
Em serviços onde não estejam disponíveis os coxins de gel para a face (tipo arandela), pode se 

confeccionar um coxim com compressas ou qualquer material menos denso (pedaços de piramidal 
algodão etc) e atadura em forma de arandela para posicionar a face deixando o olho e a orelha do 
paciente liberados. 

O Fisioterapeuta deve conferir todo o posicionamento do paciente para identificar desalinhamentos 
corporais e possíveis áreas de lesão de pele e osteomuscular, realizando as devidas correções.

Um recurso que pode ser útil é a implementação de ferramentas para segurança da manobra, 
do paciente e da equipe. Sugere-se a utilização de um Check-list para a colocação do paciente em 
prona e em supina.

Um modelo de Check-list pode ser acessado no link: 

https://drive.google.com/drive/folders/13COGkeeK_eNZwg85YDt__y7PPKf83pzt

A seguir apresenta-se um fluxograma para utilização da posição prona (Figura 2).

Figura 2  |  Fluxograma de protocolo para posição prona. Adaptado de Oliveira e cols.12
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Realização de posição prona em pacientes em ventilação espontânea 
(suplementação de O2, Cateter Nasal de Alto Fluxo – CNAF ou Ventilação Não 
Invasiva - VNI) – Auto-Prona ou Prona Ativa

 Até o presente momento não existem evidências suficientes para recomendar o uso rotineiro 
da posição prona em pacientes em ventilação espontânea (oxigenoterapia, CNAF ou VNI)15-16.

Recentemente foram publicadas duas cartas e um estudo observacional com amostra por 
conveniência em pacientes com COVID-19 sugerindo a utilização de posição prona em pacientes 
não intubados com hipoxemia sustentada apesar da suplementação de O2 ou uso de VNI e CNAF17-19. 
Como já demonstrado em estudo prévios20, a posição prona em pacientes não intubados é capaz de 
melhorar a SpO2 e aumentar a PaO2 na maioria dos pacientes enquanto permanecem neste decúbito. 
Alguns pacientes apresentam melhora sustentada PaO2 mesmo após retorno a posição supina e em 
alguns pacientes esta terapêutica foi eficaz para reduzir necessidade de IOT e VM invasiva. Porém 
ainda não são trabalhos suficientes para determinar o perfil de pacientes que se beneficiariam 
desta manobra, por quanto tempo devem ser mantidos em prona, quais os possíveis riscos e 
benefícios, nem se há real impacto sobre redução de mortalidade nos pacientes com COVID-19. 
Alguns pontos importantes que devem ser observados é que quando se avalia realizar a prona em 
pacientes não intubados, o paciente deve ser capaz de auxiliar ou realizar de forma ativa a manobra, 
portanto deve estar alerta, tranquilo e colaborativo, além de ter força muscular e apresentar certa 
estabilidade ventilatória, ou seja, não apresentar sinais clínicos de necessidade imediata de IOT. 
Também há necessidade de monitorização rigorosa com avaliação dos sinais vitais (SpO2 que deve 
apresentar melhora em até 5 a 10 minutos após o posicionamento e estabilidade nos demais sinais 
vitais - frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão arterial) e tolerância do paciente ao 
posicionamento.

Além disto, alguns experts indicam o uso da posição prona em casos selecionados, ou seja, 
pacientes que se mantém hipoxêmicos mesmo com otimização da oxigenoterapia, principalmente 
associada à uso de CNAF ou VNI e em situações que NÃO existam aparelhos de VM invasiva 
disponíveis para todos os pacientes. Estas indicações são baseadas em evidências anedóticas e dados 
de observação direta em outros UTIs do mundo relatando viabilidade de realização da manobra e 
melhora temporária da oxigenação em pacientes com COVID-1921.

Considerações Finais
Embora a posição prona seja um recurso terapêutico que pode melhorar o processo de 

oxigenação de pacientes com SDRA, sugerimos cautela na indicação deste posicionamento durante a 
pandemia do COVID-19, especialmente em UTIs improvisadas, com time reduzido e não treinado. 
Nesse sentido, reforçamos a necessidade de treinamento dos fisioterapeutas e colegas das equipes 
multiprofissionais que atuam nas UTIs para que possam empregar com segurança esse recurso, 
sempre que houver necessidade e condições de segurança para sua realização.
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