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PREFÁCIO

Este livro é uma contribuição do prof. Geraldo Magela Salomé 
da Universidade Vale do Sapucaí, que vem mais uma vez mostrar 
sua pertinência na escolha de um tema na área da saúde. O intuito, 
para além de orientar sua equipe, é compartilhar com todos sua vasta 
experiência no tratamento de lesões. Desta vez, coloca-se com um 
tema sugestivo, que é “DECÚBITO DE PRONA: PREVENINDO 
LESÃO POR PRESSÃO”. Trata-se de um livro com três capítulos em 
que o autor faz um paralelo da lesão com as definições de suas causas. 

Para que possam exercer seu ofício de maneira consciente, res-
ponsável e eficaz, os profissionais de saúde devem estar preparados 
para lidar com uma grande variedade de cenários. Percebe-se que o 
autor levou essa premente necessidade em consideração ao descrever, 
em todo o livro, um pouco multiplicidade do que pode acontecer nas 
lesões. Com o uso de figuras ilustrativas, ele retrata o cuidado que é 
experenciado na prática clínica e na docência.

Um livro como este oferece a nós, profissionais da saúde, uma 
visão muito acurada da realidade, o que é fundamental para nossa 
formação continuada. Nem sempre o profissional é exposto a todos 
os casos existentes enquanto está em formação, podendo se defron-
tar eventualmente com algo desconhecido. Ao compilar tantos casos 
diferentes, este livro pode ser entendido como um panorama que vai 
fornecer ao profissional contato com os casos mais variados, prepa-
rando-o para quando se deparar com casos semelhantes.

O cuidado na construção do livro fica evidente por meio das orien-
tações, que são apresentadas de forma tão simples e didática e que têm 
uma importância imensurável. A leitura se torna agradável, pois a lin-
guagem é acessível e o conteúdo é explanado com generosidade e clareza.

O leitor terá a oportunidade de ter um suas mãos uma ferramenta 
completa e atualizada, sem a necessidade de buscar informações frag-



mentadas em publicações que podem ser de difícil acesso. Os textos 
trazem referências atuais e figuras muitos bem escolhidas, aumentando 
a chance de que esta seja a fonte definitiva para preparar os profissionais 
e sanar dúvidas relacionadas a formas de prevenir lesões por pressão. 

Em resumo, ganham os leitores que terão, com o livro em mãos, 
uma riqueza de material para desfrutar em suas atividades. Aprofundar 
o conhecimento teórico-prático é algo primordial na área da saúde 
e que é facilitado quando os profissionais têm acesso a materiais tão 
valiosos como este. Parabenizo todos os autores que me propuseram 
fazer a leitura e agradeço pela oportunidade de ter acesso a conheci-
mentos sistematizados e apresentados de maneira tão tangível.

Convido os leitores para que conheçam esta obra em sua 
profundidade e incentivo fortemente que a revisitem em suas ati-
vidades, quantas vezes acharem necessário, a fim de se aprimora-
rem como profissionais de saúde.

Boa leitura!

Profa. Ms. Maria Teresa de Jesus Pereira1

1 Mestrado em Enfermagem (UFMG). Professora na área de Saúde da Mulher (UNIVAS). 
CV: http://lattes.cnpq.br/4572982139892407
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“Lute com determinação, abrace a vida com paixão, perca com classe e vença com 
ousadia, porque o mundo pertence a quem se atreve e a vida é muito bela para 

ser insignificante.”

Charles Chaplin
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INTRODUÇÃO

Prof. Dr. José Dias da Silva Neto

Duas horas de pressão contínua sobre área da pele ou proeminência 
óssea, são suficientes para diminuir o suprimento sanguíneo e causar isque-
mia tecidual na região1. Esta afirmação determina três contextos alinhados 
(tempo, espaço e movimento), que apresenta o último, movimento; defi-
nido como não movimento. Situação que se desponta como a causadora 
primordial dos problemas iniciais que determinarão lesões teciduais graves.

A questão envolve mecânica corporal: parece insensato abordar o 
tema mecânica corporal quando o assunto é imobilização, principalmente 
articular. No entanto, é decisivo em todas as atividades funcionais de um 
paciente imobilizado, que sejam desenvolvidas e aplicadas ações preven-
tivas que evitem lesões neuromusculoesqueléticas2. A mecânica corporal 
referenciada nesta abordagem é: a manutenção do funcionamento equili-
brado dos sistemas circulatório, respiratório, urinário, musculoesquelético... 
Como conseguir tal alinhamento se a postura discutida é a imobilização?

Afirmações como: “o universo é movimento”, “tudo flui, nada 
permanece”, advindas de estudos filosóficos de Heráclito, pré-socrá-
tico3 nos levam a analisar que o problema em questão: imobilização do 
paciente, determina a congruência da tríade tempo, espaço e movimento, 
como se fossem um só ponto. No entanto, o tempo passa. Mesmo com 
o paciente imóvel, a lesão surge após 2 horas! O espaço e a imobilidade 
mantém-se. Qual seria a atitude do profissional de saúde diante deste 
drama físico, social, filosófico e principalmente de saúde pública?

Não há como conter o tempo! Fator que, devido à estagnação 
física que mantém imobilizados o espaço e o macro movimento, 
determina diminuição do suprimento sanguíneo e causa isquemia 
tecidual em 2 horas. O movimento celular é contínuo e as estruturas 
se organizam para a manutenção da vida, mesmo com a deficiência - 
imobilização - e a lesão tecidual nos locais de pressão, torna-se fato.
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Em ciências da saúde, a ordem dos fatores “alteram” e poten-
cializam o produto4! A literatura consagrou a pesquisadora Piehl5. 
Grande idealizadora da posição ideal para o paciente que necessita da 
imobilização e também de adquirir alterações pulmonares para melho-
rar a oxigenação. Importante ressaltar a semelhança da posição com a 
performance do nadador durante o nado crawl. No momento em que 
o nadador eleva um dos braços para fora do nível da água, o outro é 
mergulhado, proporcionando propulsão. Para conseguir propulsão a oxi-
genação dos pulmões precisa ser potencializada! Teria sido esta, a ideia 
inicial de Piehl, para o desenvolvimento da técnica decúbito de prona?

A associação do decúbito de prona aos cuidados para evitar lesão por 
pressão, demonstra a soma dos fatores e a alteração do produto4 em ciências 
da saúde, quando observa-se o fluxo do algoritmo para prevenção da lesão 
por pressão em pacientes com Covid-19 em prona, descrito na presente 
obra. Cuidados antes, durante e após a manobra de pronação, principal-
mente quando a abordagem se desenrola para evitar a tríade: face, tórax 
e joelho. Pontos que poderiam desencadear a lesão tecidual por pressão.

Ressalta-se outro fator que o observador atento, poderá até 
mesmo filosofar; quanto à pró atividade da assistência, principalmente 
da enfermagem, diante do problema da imobilidade do paciente no 
espaço e movimento, citados no início da introdução.

A pró atividade do cuidador fica explícita na recomendação: 
“posicionar os membros superiores na posição do nadador e rodiziá-los 
a cada hora”. Fator tempo! Somente será vencido com pró atividade e 
atenção plena da assistência! A alteração dos braços a cada hora poderia: 
além de evitar lesão por pressão, impulsionar a oxigenação pela troca 
na posição. E a vitória do nadador crawl poderia ser extrapolada para 
a vitória diante da doença, sem sequelas como a lesão por pressão.

A qualidade da intenção no objeto da ação reage com uma infini-
dade de acontecimentos no tempo-espaço de modo a alcançar o resul-
tado pretendido6. Correlações infinitas que atuam em todos os campos, 
assim como em ciências da saúde na prevenção de lesões teciduais.
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CAPÍTULO 1

SÍNDROME DO DESCONFORTO 
RESPIRATÓRIO

Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé  
Prof. Dr. José Dias da Silva Neto 

Stefanie de Oliveira Silva

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um setor do hospital em 
que os profissionais prestam cuidados intensivos, pois é a unidade que 
mais dispõe de recursos tecnológicos específicos e profissionais especia-
lizados. Esses profissionais prestam assistência mais complexa no que 
diz a respeito ao cuidado com o paciente em estado grave.7,8 Muitos 
dos indivíduos em cuidados intensivos apresentam diversas doenças, 
como a síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA).7-9

No enfrentamento da SDRA, o indivíduo de qualquer idade 
geralmente é caracterizado por febre alta, mesmo que referida, tosse 
e dispneia, acompanhadas de aumento da frequência respiratória (de 
acordo com idade); hipotensão em relação à pressão arterial habitual 
do paciente; batimentos de asa de nariz; cianose; tiragem intercos-
tal; desidratação e inapetência.

A insuficiência respiratória aguda é a incapacidade do sistema 
respiratório de manter a ventilação (insuficiência ventilatória) e/
ou oxigenação do organismo (insuficiência hipoxêmica).10 Consiste 
de dois tipos específico: hipoxemia e hipercapnia. A SDRA difusa 
inflamatória causa aumento na permeabilidade vascular pulmonar 
e no peso pulmonar e diminuição de tecido pulmonar aerado, com 
hipoxemia e opacidades radiográficas bilaterais, associadas a maior 
mistura venosa, maior espaço vazio fisiológico e menor a complacência 
pulmonar11,12 (Figura 1.1 a 1.2).
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Figura 1.1. Raio X de pulmão de paciente com síndrome do desconforto respiratório 
agudo. Raio X de tórax posterioanterior (A) e perfil (B).

A B

Fonte: acervo pessoal de Roger Passos Pereira.

Figura 1.2. Tomografia computadorizada de tórax em plano transversal da síndro-
me do desconforto respiratório agudo. (A) Tomografia computadorizada de tórax 
em plano transversal. Tomografia computadorizada em plano sagital de pulmão 
esquerdo (B) e direito (C).

A

B C

Fonte: acervo pessoal de Roger Passos Pereira.
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Nessa síndrome, ocorre shunt parenquimatoso, decorrente de 
alvéolos pouco aproveitados (ventilados), ocupados pela exsudação 
intensa envolvida na fisiopatologia da doença, o que impede que haja 
efetiva troca gasosa, ou seja, uma relação entre pressão parcial de oxi-
gênio e fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) ≤300.11

Em 2012, a SDRA passou a ser classificada como leve, moderada 
ou grave, de acordo com o valor da PaO2/FiO2 ofertada ao paciente.11,12 

Para os pacientes que apresentam hipoxemia refratária ao suporte ven-
tilatório ou exibem falência pulmonar, deve-se considerar a utilização 
de ventilação em posição prona (PP).13

Quando necessária a utilização de ventilação mecânica (VM) 
por intubação orotraqueal, os profissionais envolvidos na assistência 
devem desenvolver os procedimentos com embasamento científicos. 
Só assim um cuidado mais rigoroso, com mínimo risco possível, sem 
danos e livre de iatrogenias é assegurado.8,9

Os diversos profissionais da saúde que prestam assistên-
cia aos pacientes na UTI (enfermeiros, técnicos de enfermagem, 
fisioterapeutas, médicos entre outros) têm como responsabilidade 
elaborar um plano assistencial para manter a permeabilidade das 
vias áreas do paciente intubado, bem como conhecer e domi-
nar os parâmetros programados para a VM. Caso o paciente seja 
colocado no decúbito de prona, devem ser desenvolvidas medidas 
preventivas para evitar a lesão por pressão (LP) e outras compli-
cações durante e após a pronagem. 

No tratamento de pacientes com SDRA, a estratégia que se 
destaca é a PP, que deve resultar em distribuição mais uniforme do 
estresse e da tensão pulmonar e em melhora da relação ventilação/
perfusão, da mecânica pulmonar e da parede torácica, contribuindo 
para redução da duração da VM e da taxa de mortalidade avaliada em 
um seguimento de 28 e 90 dias. 

A PP deve ser utilizada precocemente (primeiras 48 horas e, 
de preferência, nas primeiras 24 horas), em pacientes que apresen-
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tem SDRA e alteração grave da troca gasosa, caracterizada por uma 
PaO2 /FiO2 <150mmHg. Quando adotada, deve ser mantida por, 
pelo menos, 16 horas (podendo atingir 20 horas), antes de retornar 
o paciente para posição supina.
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CAPÍTULO 2

LESÃO POR PRESSÃO

Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé  
Gabriela da Graça Lima Lobo

2.1 Conceito de lesão por pressão

Em abril de 2016, o termo “úlcera por pressão” foi substituído por 
“lesão por pressão”, segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel 
Injury (NPUAP). Em reunião com mais de 400 profissionais na cidade de 
Chicago, Estados Unidos, nos dias 8 e 9 de abril de 2016, estabeleceram-
-se mudanças na terminologia, que, a partir de então, passou a descrever 
com mais precisão as lesões por pressão para pele intacta e ulcerada. 
Algarismos árabes passaram a ser utilizados nos nomes das fases.14-16

A LP é um dano localizado na pele e/ou no tecido mole subja-
cente. Geralmente acontece nas proeminências ósseas, como ilustram a 
figura 2.1. Também pode ainda estar relacionada a equipamentos médi-
cos, tipo de dispositivo ou LP em membrana mucosa (Figura 2.2).17-22

Figura 2.1. Localizações em que o paciente pode adquirir lesão por pressão. (A) 
Lesão por pressão em região glúteo.(B) Lesão por pressão em região calcâneo.(C) 
Lesão por pressão em região trocante.

A B C
Fonte: próprio autor.
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Figura 2.2. Lesão por pressão causada por equipamentos médicos.

Fonte: próprio autor.

2.2 Classificação das lesões por pressão

Para classificar a LP, devem ser utilizados números arábicos 
para cada estágio, ao invés de números romanos. O termo “suspeita” 
também foi removido da categoria “suspeita de lesão tissular profunda”, 
permanecendo “lesão tissular profunda.23,24

2.2.1 Lesão por pressão em estágio I: pele íntegra com eritema 
não branqueável

Apresenta pele intacta com uma área localizada de eritema não 
branqueável, que pode aparecer diferentemente em pele de pigmentação 
escura. Eritema branqueável ou alterações na sensação, na temperatura 
ou na consistência podem preceder mudanças visuais, como ilustra a 
figura 2.3. As mudanças de cor não incluem a descoloração roxa ou 
marrom, que podem indicar LP em tecidos profundos.

Figura 2.3. Lesão por pressão em estágio I: pele íntegra com eritema não branqueável.

Fonte: próprio autor.
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2.2.2 Lesão por pressão em estágio II: perda de espessura 
parcial da pele com exposição da derme

O leito da ferida é viável, rosa ou vermelho, úmido e também pode se 
apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido. Nessa 
lesão, o tecido adiposo e os tecidos mais profundos não estão visíveis. O tecido 
de granulação, o esfacelo e a escara também não estão presentes (Figura 2.4).

Figuras 2.4. Lesão por pressão em estágio II: perda de espessura parcial da pele 
com exposição da derme.

Fonte: próprio autor.

2.2.3 Lesão por pressão em estágio III: perda total da 
espessura da pele 

Apresenta perda total da espessura da pele, na qual o tecido adi-
poso é visível na úlcera. O tecido de granulação e a borda despregada 
da lesão estão frequentemente presentes. Esfacelo e/ou escara podem 
ser visíveis. A profundidade do prejuízo tecidual varia conforme a 
localização anatômica, como ilustra a figura 2.5. Áreas de adiposidade 
significativa podem desenvolver feridas profundas.

Figura 2.5. Lesão por pressão em estágio III: perda total da espessura da pele.

Fonte: próprio autor.
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2.2.4 Lesão por pressão em estágio IV: perda total da 
espessura da pele e perda tissular

Há perda total da espessura da pele e exposição ou palpação direta 
de tecidos, como fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso 
na úlcera (Figura 2.6). Esfacelo e/ou escara podem ser visíveis. Bordas 
despregadas, descolamentos e/ou tunelização ocorrem frequentemente. 
Figura 2.6. Lesão por pressão em estágio IV: perda total da espessura da pele e 
perda tissular.

Fonte: próprio autor.

2.2.5 Lesão por pressão não estadiável

Há perda da pele em sua espessura total e perda tissular não 
visível. Nesse tipo de apresentação, há perda total da espessura da pele 
e tecido, e a extensão do dano tecidual no interior da úlcera não pode 
ser confirmada, porque está coberta por esfacelo ou escara. Se o esfacelo 
ou escara forem removidos, a LP pode ser classificada como estágio III 
ou IV (figura 2.7). Deve ser considerada ainda escara estável (ou seja, 
seca, aderente, intacta, sem eritema ou flutuação) sobre um membro 
isquêmico ou no calcanhar, que não deve ser removida.
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Figura 2.7. Lesão por pressão não estadiável.

Fonte: próprio autor.

2.2.6 Lesão por pressão tissular profunda 

Tem descoloração vermelho-escura, marrom ou púrpura, per-
sistente e que não embranquece. Pele intacta ou não intacta, com área 
localizada de vermelho-escuro persistente não branqueável, descolo-
ração marrom ou roxa ou separação da epiderme, revelando um leito 
da ferida escuro ou com flictena de sangue (como na figura 2.8).
Figura 2.8. Lesão por pressão tissular profunda.

Fonte: próprio autor.

2.3 Prevenção de lesão por pressão

A elaboração de medidas preventivas deve ser realizada de forma 
a permitir que cada item da escala de Braden e dos fatores de risco 
identificados durante o exame físico não se tornem um problema para 
o paciente durante sua hospitalização, como na figura 2.9 e 2.10. Essas 
medidas preventivas estão engajadas na nossa realidade de trabalho e 
são possíveis de serem realizadas pelos profissionais da área da saúde, 
como ilustradas nas figuras 2.11 e 2.12.24-29
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2.3.1. Medidas para prevenir lesão por pressão

2.3.1.1 Medidas preventivas para paciente com pontuação 
na escala de Braden ≤15 (figura 2.10)

As medidas preventivas são as seguintes:30-33

1.	 Realizar avalição de risco diariamente de todos os pacientes, 
antes e durante a internação.

2.	 Aplicar a escala de Braden.
3.	 Não utilizar luvas com água e almofadas do tipo donut.
4.	 Manter os lençóis da cama secos, sem vincos e sem restos 

de alimentos.
5.	 Realizar avaliação criteriosa da pele pelo menos uma vez por 

dia, especialmente nas áreas de proeminências ósseas. 
6.	 Usar colchão especial ou coxins, como colchão de espuma 

do tipo piramidal. 
7.	 Utilizar barreiras protetoras da umidade excessiva, quando 

necessário, como, por exemplo, película semipermeável, hidro-
coloide extrafino e espuma de poliuretano.

Figuras 2.9. Tipo e maneira como o hidrocoloide deve ser removido da pele 
do paciente.

Fonte: próprio autor.
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1.	 Limpar a pele sempre que estiver suja ou que for necessário 
com sabão neutro e água morna.

2.	 Lubrificar a pele com loção neutra. 
3.	 Não massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas de 

hiperemia (pois isso pode lesionar vasos).
4.	 Manter a pele do paciente seca. Atentar-se para outros fatores 

que possam causar umidade, como extravasamento de dre-
nos, exsudato de feridas, suor, extravasamento de linfa em 
pacientes com anasarca etc.

5.	 Promover mudanças de decúbito a cada 2 horas ou mais 
frequentemente se necessário.

6.	 Evitar posicionar o paciente diretamente sobre a região 
trocantérica. 

7.	 Proporcionar um efeito ponte, de forma que a área não toque 
a superfície da cama, protegendo as proeminências ósseas 
com coxins.

8.	 Avaliar procedimentos cirúrgicos de longa duração e tomar 
medidas de prevenção no pré, intra e pós-operatório.

9.	 Manter o paciente a 30º em decúbito lateral com auxílio de 
travesseiros e coxins.

10.	Realizar mudança de decúbito com cuidado, evitando atrito.
11.	Elevar a cabeceira da cama no máximo em 30º.
12.	Realizar avaliação nutricional.
13.	Colocar banquinhos nos pés do paciente, quando ele estiver 

sentado, caso os pés não encostem no chão, para evitar o 
escorregamento.

14.	Usar forro móvel para fazer a elevação, transferir ou realizar 
a mudança de decúbito.

15.	Certificar-se de que nenhum material foi esquecido no leito 
do paciente.
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Seguem os cuidados preventivos e com os dispositivos que o 
profissional deve ter com a pele do indivíduo que apresenta risco para 
LP visando à redução da pressão.34-38

1.	 Manter a ele limpa e seca. 
2.	 Aplicar escala de Braden.
3.	 Usar agente de limpeza suave.
4.	 Evitar água quente e fricção.
5.	 Usar emoliente/hidratante com função de barreira.
6.	 Não massagear a pele sobre proeminências ósseas.
7.	 Fazer higiene imediata após evacuação.
8.	 Aplicar agentes hidratantes barreira e fraldas altamente 

absorventes.
9.	 Ofertar suporte nutricional.
10.	Quando necessário, instituir suplementação proteico-calórica 

(proteínas totais: 1,25-1,5g/kg/dia).
11.	Usar calcanheira e cotoveleira.
12.	Utilizar almofada antiescaras para cadeira.
13.	Empregar dispositivos de redução da pressão para o leito 

cama, colchão e cobertura.
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Figura 2.10. Escala de Braden.

Fonte: Paranhos WY, Santos VL. Avaliação do risco para úlceras de pressão por meio 
da escala de Braden na língua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 1999;33(Espec):191-
204. doi: https://doi.org/10.5205/17654-8963.2020.244152.

Figura 2.11. Algoritmo para prevenção de lesão por pressão.
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Figura 2.12. Algoritmo para avaliação, classificação de lesões por pressão e proposta. 
terapêutica.

Fonte: próprio autor.
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CAPÍTULO 3

DECÚBITO DE PRONA

Prof. Dr. José Dias da Silva Neto 
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé  

Stefanie de Oliveira Silva   
Gabriela da Graça Lima Lobo

3.1 Conceitos de decúbito de prona

A PP é uma das propostas terapêuticas para o tratamento da 
insuficiência respiratória. As incidências de complicações durante 
e após a manobra são pequenas, girando em torno de três por mil 
pacientes ao dia, mas, quando ocorrem, podem ser fatais, havendo, por 
exemplo, extubação, evasão do cateter central e LP, sendo importante 
o desenvolvimento de ferramentas educacionais e tecnológicos.39,40

A técnica de decúbito de prona foi descrita pela primeira vez 
em 1976 por Margaret Piehl, que fez o teste de pronação em cinco 
pacientes com SDRA, aumentando a PaO2 em cerca de 30mmHg.41,42

Somente em 1993, foi publicado um estudo explicando a redis-
tribuição de densidade na PP e a manutenção do recrutamento com 
pressão expiratória positiva final (PEEP), por meio do “modelo de 
esponja”. Esta pesquisa também relata que, na SDRA, o peso pulmonar 
aumenta, devido ao edema generalizado, havendo um reforço da pressão 
sobre regiões dependentes do pulmão, o que gera colapso pulmonar 
e, consequentemente, atelectasia completa. A PP reverte a pressão 
sobreposta e, assim, as regiões dorsais abrem, enquanto as vertebrais 
tendem a entrar em colapso. Com isso, o pulmão é mantido aberto 
quando a PEEP fornece uma pressão maior do que a compressão.43,44
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Em revisão sistemática em que foram identificadas as evidências 
científicas disponíveis relacionadas à utilização da PP em pacientes 
com SDRA para a redução da variável de desfecho mortalidade quando 
comparada ao decúbito dorsal, concluiu-se que a utilização combinada 
de estratégia ventilatória protetora e PP por períodos entre 16 e 20 
horas em pacientes com SDRA, com PaO2/FiO2 <150mm/Hg, resulta 
em redução significativa da taxa de mortalidade.45

Vários estudos têm demostrado que a posição de decúbito de 
prona aplicada em pacientes com SDRA relatam melhora da oxigenação 
em amais de 70% dos casos. Uma vez que essa posição promove uma 
série de alterações pulmonares, inclusive na mecânica pulmonar, aven-
ta-se a hipótese da necessidade de otimizar os parâmetros ventilatórios 
após colocar os pacientes na PP, principalmente do valor da PEEP.46-48

A construção e a implementação de materiais didáticos em 
formado de checklist, manuais, cartilha, folhetos, algoritmos, aplicati-
vos e outros são importantes, com o objetivo de padronizar as etapas, 
gerando procedimentos com mínimo risco possível e uma assistência 
segura durante o procedimento.31-35

Estudo que construiu e validou um checklist das etapas para 
colocar o paciente em pronagem demonstrou que o uso desse tipo 
de ferramenta na manobra confere confiabilidade e segurança para 
a realização do procedimento, prevenindo complicações durante 
e após a pronagem. É importante, porém, a capacitação da equipe 
envolvida durante o procedimento.45

Em outro estudo, que também desenveu e validou um checklist 
e um banner, concluiu-se que esses tipos de instrumento educacional 
podem ser utilizados na prática clínica para facilitar a prevenção de 
lesões por pressão em pacientes na PP.49
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3.2 Indicação e contraindicação 

A PP com o objetivo de melhora da oxigenação arterial deve 
ser utilizada somente nas situações de necessidade de altas FiO2, 
para se alcançar a oxigenação adequada. Entretanto, caso o objetivo 
principal seja o de diminuir a lesão pulmonar induzida pela VM, a PP 
deve ser utilizada o mais rapidamente e pelo o maior tempo possíveis, 
imediatamente após o diagnóstico da SDRA/lesão pulmonar aguda.48

A PP é contraindida para alguns casos, conforme quadro 3.1.49,50

Quadro 3.1. Contraindicação para realização do decúbito de prona.

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

Contraindicações relativas
Difícil manejo das vias aérea
Cirurgia traqueal ou esternotomia nos últimos 15 dias 
Trauma ou ferimentos faciais graves ou cirurgia facial nos últimos 15 dias
Dreno torácico anterior com vazamento de ar 
Traqueostomia há menos de 24 horas
Cirurgia oftalmológica ou pressão intraocular aumentada
Instabilidade hemodinâmica ou parada cardiorrespiratória recente
Marca-passo 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 cirúr-
gico ou intervencionista imediato
Diálise contínua
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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
Peso corpóreo superior a 135kg
Cifoescoliose
Osteoartrite ou artrite reumatoide avançadas
Pressão intra-abdominal >20mmHg

3.3 Principais efeitos adversos relacionado ao decúbito de prona

Para prevenir os efeitos adversos ), ou complicações, durante 
e após a pronagem vários autores relatam que é importante que os 
profissionais sejam treinados. Durante a colocação do paciente na 
PP, deve existir um profissional na equipe que garanta a realização de 
cada etapa do procedimento em conjunto, de forma a evitar iatrogenia 
e os principais EAs que podem eventualmente acontecer durante e 
após a pronagem (Quadro 3.2).48-50

Quadro 3.2. Principais efeitos adversos relacionado ao decúbito de prona.

Edema (facial, vias aéreas, membros e tórax)
Necessidade de maior sedação ou bloqueio neuromuscular
Intolerância à nutrição enteral, vômito e complicações alimentares
Deslocamento ou perda de acesso venoso, central, sonda vesical ou nasoentérica
Trombose venosa profunda
Deslocamento inadvertido do cateter de Swan-Ganz
Eventos cardíacos
Obstrução ou pinçamento de drenos torácicos ou cateteres vasculares
Pneumotórax
Hipotensão transitória ou queda da saturação periférica de oxigênio
Dificuldade para aspiração das vias aéreas
Piora das trocas gasosas
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Dificuldade em instituir ressuscitação cardiopulmonar
Lesões por pressão
Obstrução, pinçamento ou deslocamento (intubação seletiva ou extubação não 
programada) do tubo endotraqueal
Compressão de nervos e vasos retinianos
Hemorragia conjuntival
Obstrução de vias aéreas 
Queda de saturação
Arritmias
Perda de drenos, cateteres de diálise 

Fonte: próprio autor.

3.4 Realização da manobra de decúbito de prona

Antes de colocar o paciente em decúbito e prona é necessário que 
a equipe desenvolva um plano assistência relacionado ao procedimento 
da técnica do posicionamento. Também é preciso que esse procedimento 
seja realizado em sincronia, para que o risco seja o mínimo possível.

3.5 Equipe

O líder (médico, enfermeiro ou fisioterapeuta) define a necessi-
dade da realização da manobra de prona e, junto do enfermeiro e do 
fisioterapeuta, a hora da realização da manobra, e indica, pelo nome, 
os componentes da equipe de prona. A equipe deve ser composta 
de seis membros: um médico, um fisioterapeuta, um enfermeiro e 
dois técnicos de enfermagem.51,52

3.6 Materiais 

Os materiais necessários são: dois rolos de posicionamento; 
lençóis com trançado firme; travesseiro e coxins para a face.
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3.7 Cuidados que devem ser providenciados ante da manobra de 
prona

As ações a seguir devem ser providenciadas ante da manobra de prona:
1.	 Pausar dieta e abrir sonda nasoentérica 2 horas antes do 

procedimento; se não for possível, avaliar se o paciente estava 
recebendo dieta e, caso sim, realizar a aspiração do conteúdo 
gástrico).

2.	 Providenciar coxins para apoio de tórax e pelve, e, se possível, 
para face, punho e região anterior das pernas. Trata-se de 
tarefa importante desempenhada pelo fisioterapeuta, que 
avalia a composição corporal do paciente e indica os coxins 
mais adequados para manter o abdômen do paciente livre e, 
com isso, permitir a melhora da ventilação pulmonar.

3.	 Aproximar carro de parada cardiorrespiratória e caixa de 
intubação e testar material de aspiração.

4.	 Realizar cuidados oculares e para pele.
5.	 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).

6.	 Pausar hemodiálise contínua (recircular e heparinizar cateter), 
caso em uso.

7.	 Pré-oxigenar com FiO2 de 100% por 10 minutos.
8.	 Ajustar analgossedação e avaliar a necessidade de bloqueio 

neuromuscular.
9.	 Para a confecção dos coxins, o fisioterapeuta deve avaliar a 

composição corporal do paciente, principalmente a distân-
cia do tórax (ombro a ombro) e do quadril (cristas ilíacas) 
e confeccionar o coxim no tamanho e na altura adequados 
para manter o abdômen livre. 
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3.8 Técnica de decúbito de prona

3.8.1 Passo 1: paramentação

Preparar o material, higienizar as mãos e fazer paramentação 
dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI) (avental, máscara, 
protetor ocular/facial, luvas)53-55 (Figura 3.1).

Figura 3.1. folheto para orientar profissionais da saúde na paramentação dos Equi-
pamentos de Proteção Individual
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Fonte: Salomé GM, Miranda FD. Validation of a Brochure to Guide Health 
Professionals in the Dressing and Undressing of Personal Protective Equipment 
During the SARS-CoV-2 Pandemic. J Coloproctol 2022;42(1):7–13. DOI https://
doi.org/ 10.1055/s-0041-1730424

3.8.2 Passo 2: realização da manobra de prona

Com o paciente em decúbito dorsal, coloque a cama em posição 
neutra. Posicione os profissionais da seguinte forma: um líder deve 
se localizar na cabeceira, para guiar o procedimento e evitar a mobi-
lização do tubo e quatro profissionais devem ficar ao lado do corpo 
(em caso de paciente pequeno, podem ser necessários apenas dois 
profissionais (Figura 3.2).56-58
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Figura 3.2. Posicione os profissionais para iniciar a manobra de prona.

Fonte: próprio autor.

Posicionar eletrodos e domus da PAM nos membros superiores 
e alinhar cabos de monitorização e oximetria; desconectar frasco da 
sonda nasoenteral e extensor de aspiração. Em seguida, clampear sondas 
e drenos (exceto dreno de tórax) e posicioná-los entre as pernas ou 
braços do paciente. Posicionar cabeceira em posição plana e alinhar 
membro, além de colocar os coxins em pelve e tórax (Figura 3.3).

Figura 3.3. Posicionar cabeceira posição plana, alinhar membro e posicionar os 
coxins em pelve e tórax.

Fonte: próprio autor.
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Posicionar o lençol móvel sobre o paciente; pausar infusões e 
desconectar (manter apenas vasopressores e nutrição parenteral). Em 
seguida, formar o envelope (enrolar a borda dos lençóis o mais próximo 
possível do corpo do paciente).

Para a manobra do envelope, unir e enrolar o lençol superior e 
inferior o mais próximo possível do corpo do paciente. O início do giro 
é comandado pelo médico. Deve-se deslocar o paciente para lateral 
da cama contrária ao ventilador mecânico (Figura 3.4).

Figura 3.4. Posicionar o lençol móvel sobre o paciente, para iniciar o giro do paciente.

Fonte: próprio autor.

Para a manobra, o giro deve ser realizado em três momentos, 
ao comando do médico. O paciente deve ser deslocado para o lado 
do ventilador mecânico, lateralizado e girado para a PP. 

Para o giro do paciente em posição lateral, fazer a manobra 
da troca das mãos entre a equipe, colocando uma mão na lateral es-
querda e outra na lateral direita do paciente.

Para a manobra do envelope, fim do giro, posicionamento 
em prona e início dos cuidados pós-manobra (Figura 3.5).
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Figura 3.5. Giro do paciente para colocação do paciente em decúbito de prona.

Fonte: próprio autor.

3.8.3 Passo 3: cuidados pós-posicionamento do paciente

O posicionamento deve ser propenso com microelevação sob 
o joelho e ombro oposto, para proteger as áreas da virilha e do peito, 
sem pressão direta sobre as proeminências ósseas. A coluna precisa 
estar em alinhamento suficiente (Figura 3.6).

Figuras 3.6. Posicionamento pós-manobra de prona.

Fonte: próprio autor.
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Para a rotação  e o posicionamento da cabeça, leve elevação 
da cabeça; início de rotação; suporte de cabeça para rotação com-
pleta; posição de descanso do outro lado do rosto. Se o paciente 
estiver corretamente posicionado na bochecha, a orelha fica par-
cialmente visível (Figura 3.7).

Figura 3.7. Posicionamento da cabeça pós-manobra de prona.

Fonte: próprio autor.

3.8.4 Passo 4: locais propícios para paciente desenvolver lesão 
por pressão 

Os locais que os pacientes estão em decúbito de prona po-
dem apresentar LP (Figura 3.8).

Figura 3.8. Locais que podem apresentar lesão por pressão após manobra de prona.

Fonte: próprio autor.
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3.8.5 Passo 5: cuidados com os dispositivos médicos

Posicionar os eletrólitos na região posterior, confirmar posição 
do tubo oratraqueal, posicionar sondas e drenos, ligar a bomba de 
infusão, colocar e verificar se a posição dos coxins faciais e das mãos 
abaixo e acima do joelho está correta.

3.8.6 Passo 6: medidas preventivas para lesão por pressão

Posicionar os membros superiores na posição do nadador e rodi-
ziá-los a cada horas. Caso tenha lesão, o rodízio deve ser a cada 1 hora, os 
ombros não devem ter rotação, e deve ser verificado se as regiões anatômicas 
(cotovelos, labial, nasal e auricular) estão livre de pressão, bem como se os 
dispositivos não estão pressionando as regiões do abdome, coxa ou outras 
regiões anatômicas. Checar se os coxins estão localizados na região tibial, 
e se dorso, tórax, pelve, membros e pés estão livre de pressão. A figura 3.9 
é um algoritmo que demostra a técnica da manobra do decúbito de prona.

Figura 3.9. Algoritmo para prevenção da lesão por pressão em pacientes com 
COVID-19 em prona. Cuidados antes, durante e após a manobra de pronação.

Fonte: próprio autor.
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3.8.7 Passo 7: desparamentação dos equipamentos de 
proteção49-51 (Figura 3.10).

Figura 3.10. Algoritmo para desparamentação de Equipamentos de Proteção 
Individual durante a pandemia da COVID-19.

Fonte: Salomé et al.50
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

EA Efeitos adversos
EPI Equipamento de proteção individual
FiO2 Fração inspirada de oxigênio
LP Lesão por pressão
SDRA Síndrome do desconforto respiratório agudo
PaO2 Pressão parcial de oxigênio
PEEP Pressão expiratória positiva final
PP Posição prona
VM Ventilação mecânica
NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel Injury ().
UTI Unidade de terapia intensiva
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Figura 2.7 Lesão por pressão não estadiável.
Figura 2.8 Lesão por pressão tissular profunda
Figura 2.9 Tipo e maneira como o hidrocoloide deve ser removido da 

pele do paciente.
Figura 2.10 Escala de Braden.
Figura 2.11 Algoritmo para prevenção de lesão por pressão.
Figura 2.12 Algoritmo para avaliação, classificação de lesões por pressão e 

proposta. terapêutica.
Figura 3.1 Páginas 1 (A) e 2 (B) de folheto para orientar profissionais da

saúde na paramentação dos Equipamentos de Proteção 
Individual.

Figura 3.2 Posicione os profissionais para iniciar a manobra de prona.
Figura 3.3 Posicionar cabeceira posição plana, alinhar membro e posicionar 

os coxins em pelve e tórax.
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Figura 3.4 Posicionar o lençol móvel sobre o paciente, para iniciar o giro 
do paciente.

Figura 3.5 Giro do paciente para colocação do paciente em decúbito de 
prona.

Figura 3.6 Posicionamento pós-manobra de prona.
Figura 3.7 Posicionamento da cabeça pós-manobra de prona.
Figura 3.8 Locais que podem apresentar lesão por pressão após manobra 

de prona.
Figura 3.9 Algoritmo para prevenção da lesão por pressão em pacientes 

com COVID-19 em prona. Cuidados antes, durante e após a 
manobra de pronação.

Figura 3.10 Algoritmo para desparamentação de Equipamentos de Proteção 
Individual durante a pandemia da COVID-19.
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