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1 INTRODUCAO

A Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), descrita pela primeira vez
em 1967, cursa com hipoxemia de inicio agudo e edema pulmonar bilateral por aumento da
permeabilidade alvéolo-capilar (Ashbaugh et al. 1967). As causas mais comuns descritas
associadas a esta sindrome sdo pneumonia, trauma, pos operatorio, sepse e broncoaspiracao;
estas causas devem ser identificadas e revertidas para a resolu¢do do quadro pulmonar.

Estima-se que 10-20% dos pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) apresentam ou irdo desenvolver SDRA ao longo da sua internacdo, com mortalidade
estimada de 40-60% dos casos, mantendo-se elevada a despeito das evolugdes tecnologicas e
melhor entendimento de ventilagdo mecanica (Bellani et al. 2016). Além do tratamento da
doenca de base, algumas estratégias de suporte foram estudadas ao longo dos ultimos 50 anos,
entretanto poucas demonstraram eficacia na redu¢do da mortalidade, sendo a manobra de
prona uma delas (Henderson et al. 2017; Tonelli et al. 2014, Guerin et al. 2013).

A manobra de prona refere-se a estratégia de ventilagdo mecanica com o paciente
deitado na posi¢ao de decubito ventral, e ¢ estudada para o tratamento da SDRA desde 1974
(Bryan 1974; W. W. Douglas et al. 1977; Piehl e Brown 1976), podendo melhorar a
hipoxemia em até 70% dos casos (Gattinoni et al. 2001). Os mecanismos de melhora da
hipoxemia incluem a redistribuicdo mais homogénea nas pressoes transpulmonares, redugao
das areas de atelectasia pulmonar e melhora da relagdo ventilagao/perfusao.

Até 2013, os cinco grandes estudos em posi¢do prona demonstraram melhora da
hipoxemia e da mecanica ventilatoria, mas ndo da mortalidade (Taccone et al. 2009; Mancebo
et al. 2006; Guerin et al. 2004; Gattinoni et al. 2001). Em 2013, o estudo PROSEVA (Guérin
et al. 2013) demonstrou redugdo de mortalidade na SDRA ao associar a ventilagdo protetora a
manobra de prona por 16 horas. Desde entdo, a posi¢do prona, antes restrita aos casos de
hipoxemia refrataria, passou a ser o tratamento de primeira linha para pacientes com SDRA
moderada a grave, definida por relagao PaO2/FiO2 (PF) < 150 mmHg (Grasselli et al. 2023).

A duragdo da manobra de prona ¢ um dos fatores para a diferenca de resultados entre
os estudos anteriores € 0 PROSEVA. Enquanto a maioria dos estudos empregou a manobra
por curtos periodos (< 12 horas), o estudo PROSEVA manteve os pacientes em prona pelo
minimo de 16 horas. Essa diferenca também foi encontrada em estudos de metanalise, com
redu¢do de mortalidade identificada apenas no subgrupo de estudos que empregaram a

manobra de prona por tempo superior a 12 horas (Munshi et al. 2017; Hu et al. 2014). Com
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base nisso, surge a hipotese de que a aplicagdo da manobra de prona por periodos mais
prolongados, comparada a de durag@o usual, poderia reduzir ainda mais a mortalidade.

Esta revisdo se propoe a responder, com base em estudos publicados, quais os efeitos
na mortalidade e complicagdes da manobra de prona estendida com duragdo > 24 horas
(Welter et al. 2023), comparada com a manobra de prona tradicional, com duragdo entre 16 ¢

18 horas (Guerin et al. 2013, Walter et al. 2023).
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1.1 JUSTIFICATIVA

A SDRA ¢ uma condicdo critica que afeta um numero significativo de pacientes
internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Embora diversas intervengdes tenham
sido propostas para o manejo da SDRA, a manobra de prona emergiu como uma das poucas
estratégias com impacto significativo nos desfechos clinicos, especialmente na reducao da
mortalidade. A prona, quando aplicada precocemente e em pacientes com SDRA grave,
mostrou beneficios claros, particularmente quando o indice PF ¢ inferior a 150 mmHg. No
entanto, ainda existem lacunas no conhecimento sobre a aplicagdo dessa manobra,
especialmente no que se refere a sua duracao ideal e aos critérios para sua interrupgao.

A importancia de definir a duragdo 6tima da manobra de prona ¢ sublinhada pela
discrepancia nos resultados observados entre diferentes estudos. Historicamente, muitos
ensaios clinicos utilizaram a pronacdo por periodos relativamente curtos, frequentemente
inferiores a 12 horas consecutivas, sem demonstrar uma reducao significativa na mortalidade.
Contrariamente, o estudo PROSEVA, que implementou a prona por pelo menos 16 horas
consecutivas, revelou uma redug@o substancial na mortalidade entre os pacientes com SDRA.
A evidéncia sugerindo que periodos prolongados de pronacdo podem oferecer beneficios
adicionais levanta uma hipotese importante: a de que a extensdo da duracdo da manobra de
pronagao, além do tempo tradicional, pode potencialmente reduzir ainda mais a mortalidade
em pacientes com SDRA. Este conhecimento € particularmente relevante, uma vez que pode
orientar diretrizes e protocolos clinicos futuros, otimizando a abordagem terapéutica da
SDRA e melhorando os desfechos dos pacientes. A realizacdo de uma revisdo sistematica
com meta-analise focada nessa questdo especifica torna-se, assim, importante, oferecendo
informagdes detalhadas sobre o impacto da duracdo da manobra de prona e identificando
subgrupos de pacientes que possam se beneficiar ainda mais dessa intervencgdo. Esses achados
tém o potencial de guiar futuras pesquisas e aperfeicoar as praticas clinicas no manejo da

SDRA.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar se a manobra de prona estendida (> 24 horas) se traduz em redu¢ao adicional
da mortalidade, quando comparado & manobra de prona tradicional (< 24 horas) em pacientes

com SDRA moderada a grave.

1.2.2 Objetivos especificos

Analisar se hé diferenca de mortalidade em andlise de subgrupos baseada na relagao
PaO2/FiO2 (PF), duragdo de manobra de prona, qualidade metodoldgica dos estudos, indice
de massa corporea (IMC), pressdo positiva expiratoria final (PEEP), etiologia da SDRA e uso
de ventilagdo mecanica (VM) protetora.

Verificar se ha diferenca na duracdo de Ventilagdo Mecanica (VM) e de internagdo na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e no hospital entre os grupos de prona estendida e prona
tradicional.

Verificar se ha diferen¢a na incidéncia de lesdao por pressdo entre os dois grupos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A SINDROME RESPIRATORIA AGUDA DO ADULTO

A Sindrome Respiratoria Aguda do Adulto (SDRA) ¢ uma sindrome caracterizada por
hipoxemia de inicio recente com infiltrado pulmonar bilateral novo, ndo explicado por causa
cardiogénica. Descrita inicialmente em 1967 em uma série de casos (Ashbaugh et al. 1967),
apenas em 1994 estabeleceram-se seus critérios diagnodsticos (Bernard et al. 1994),
atualizados posteriormente pelos critérios de Berlim em 2012 (Ranieri et al. 2012) e mais
recentemente pela nova definicdo global de 2024, ampliando os critérios para pacientes fora
de ventilagdo mecanica (Matthay et al. 2024).

Assim como outras sindromes, a SDRA possui multiplas etiologias - pulmonares e
extrapulmonares. O insulto causado pela doencga de base, seja direto (como pneumonia ou
aspiragdo) ou indireto (como trauma ou sepse), desencadeia a liberagdo de citocinas
pro-inflamatorias, levando ao recrutamento de neutréfilos para o intersticio e espaco alveolar,
assim como o comprometimento da integridade da barreira endotelial ocasiona edema
pulmonar por aumento da permeabilidade. O influxo de fluido rico em proteinas para dentro
dos alvéolos leva a formagdao de membranas hialinas, disfuncdo do surfactante e atelectasia,
prejudicando a troca gasosa e reduzindo a complacéncia pulmonar. Por fim, com o tempo
ocorre proliferagao de pneumocitos tipo I, fibroblastos e miofibroblastos levando a fibrose e
perda de fun¢do pulmonar (Ware e Matthay 2001; Matthay et al. 2019).

Em estudo de coorte envolvendo mais de 29 mil doentes criticos, a SDRA foi
responsavel por 10,4% das admissdoes em UTI e 23,4% das causas de ventilagdo mecanica
(Bellani et al. 2016). No Brasil, o estudo ERICC demonstrou prevaléncia maior de 31% entre
pacientes sob ventilagdo mecanica (Azevedo et al. 2013). Conforme o estudo LUNG-SAFE, a
mortalidade hospitalar tem associagdo com o grau de hipoxemia, sendo de 34,9% em quadros
leves (PF 200-300 mmHg), 40,3% em moderados (PF 100-200 mmHg) e 46,3% em graves
(PF < 100-300 mmHg) (Bellani et al. 2016).

Apesar da SDRA ser estudada hd 50 anos, ainda ndo dispomos de estratégias
especificas para o tratamento do processo inflamatério. O manejo se baseia no tratamento da
doenca de base, suporte respiratorio e de outras disfungdes organicas, se presentes. No suporte
respiratorio, apenas duas estratégias de ventilagdo foram capazes de reduzir a mortalidade: a

ventilagdo protetora (Brower et al. 2000) e a manobra de prona (Guérin et al. 2013).
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2.2 VENTILACAO EM POSICAO PRONA NA SDRA

A manobra de prona trata-se da ventilagdo em decubito ventral intercalada por
periodos de ventilagdo em posicdo supina, ¢ foi considerada pela primeira vez como uma
intervencdo terapéutica em 1974, quando Charles Bryan sugeriu usd-la para melhorar a
oxigenagdo, baseado em observacdes de que as regides dorsais eram menos ventiladas que as
ventrais (Bryan 1974). Anos ap0s, dois estudos testaram a sugestdo de Brayan em pacientes
com SDRA, observando melhora na oxigena¢do dos pacientes com SDRA submetidos a
manobra (Piehl e Brown 1976; Douglas et al. 1977). Contudo, tais achados ndo tiveram
impacto pratico na comunidade cientifica, visto que a melhora na oxigenagdo nao parecia
compensar o esfor¢o e risco em pronar um paciente critico.

Quase 10 anos depois, em 1986, estudos de tomografia computadorizada (TC)
demonstraram que o parénquima pulmonar de pacientes com SDRA tinha densidades de
distribuicdo heterogéneas, concentrada nas regides dependentes (dorsais) (L. Gattinoni et al.
1986; Maunder et al. 1986). Assim, surgiu a hipotese de que em dectbito ventral o paciente
apresentaria melhor perfusdao de regides ventrais, explicando a melhora da oxigenacao.
Contudo, quando os estudos com TC foram replicados em pacientes pronados, a densidade
pulmonar se redistribui das regides dorsais para as ventrais (M. Langer et al. 1988; L.
Gattinoni et al. 1991), rejeitando a hipotese de que a melhora da oxigenagdo se deve a

mudanca na perfusao regional.

2.2.2 Fisiologia da posi¢cdo prona

2.2.2.1 Troca gasosa

A manobra de prona melhora a oxigenacdo e promove o clearance de didxido de
carbono (CO,). O pulmdo com SDRA pode ser comparado a uma esponja (Bone 1993), na
qual o edema (4gua) ¢ empurrado pela pressao hidrostatica e pelo peso do coracao (Albert e
Hubmayr 2000) para as regides dependentes (dorsais) que ficam pouco aeradas/ventiladas,
enquanto as regides ndo dependentes (ventrais), chamadas de “baby lung” (Gattinoni e
Pesenti 2005), permanecem bem aeradas. Contudo, o “baby lung”, regido ventilada, nao ¢
uma regido anatomica, € sim funcional, variando conforme a posi¢do do paciente. Em prona,
as regides dorsais tendem a abrir, enquanto as ventrais colapsam (Gattinoni et al. 2016). Em

contrapartida, a perfusdo regional do pulmdo independe da gravidade, sendo a mesma tanto
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em prona quanto em supina (Wiener, Kirk, e Albert 1990; Glenny et al. 1991; Nyrén et al.
1999; Richter et al. 2005). Portanto, se em prona, as regides abertas (dorsais) forem
proporcionalmente maiores que as que colapsaram (ventrais), ocorrera recrutamento
pulmonar, que estd associado a melhora na oxigenacdo, ja que a perfusdo independente da
gravidade. O clearance de CO2 também depende da relagdo entre ventilagdo e perfusdo; se em
prona o recrutamento dorsal prevalecer, ocorrera redugdo da PaCO,, o que estd associado a

maior sobrevida em alguns estudos (Gattinoni et al. 2003; Raurich et al. 2010).

2.2.2.2 Mecanica ventilatoria

A primeira alteragdo na mecanica ventilatoria ao pronar um paciente ¢ a reducao da
complacéncia da caixa toracica, que ocorre devido a sua conformagdo anatdmica: sua parte
ventral (esterno) ¢ muito mais deformavel que a dorsal (espinha). Em prona, a complacéncia
da caixa tordcica diminui devido a parte ventral ficar impedida de expandir pelo contato com
a cama e a parte dorsal ser anatomicamente pouco expansivel (Pelosi et al. 1998; C. Guerin et
al. 1999). Portanto, uma consequéncia natural esperada com a manobra de prona ¢ uma
reducdo da complacéncia pulmonar, o que nem sempre ocorre. Se o volume de areas
pulmonares recrutadas pela manobra for proporcionalmente maior que a redu¢do do volume
causado pela redu¢do da complacéncia da caixa tordcica, a complacéncia pulmonar irad
aumentar (Pelosi et al. 1998). Essas alteracdes na conformagdao da caixa toracica e dos
pulmdes ocasionam mudangas na aerag¢do do parénquima pulmonar que podem ser explicadas
pela (1) homogeneizacdo das pressdes transpulmonares, (2) pelo formato do pulmio e da
caixa toracica e (3) pela distribuicao da massa pulmonar.

A pressao transpulmonar ¢ a diferenca entre a pressao das vias aéreas e a pressao
pleural e ¢ responsavel pela distensdo dos pulmdes. Como a pressdo pleural aumenta
conforme a gravidade, a pressdao transpulmonar das regides ventrais (ndo dependentes) fica
maior, aumentando a inflagdo/ventilagao nessa por¢ao. Em prona, a pressao pleural ¢ menor, e
consequentemente a pressao transpulmonar, redistribuindo mais homogeneamente a
inflagdo/ventilagcdo nas unidades pulmonares (Kaneko et al. 1966; Tawhai et al. 2009).

A reducdo da pressdo pleural em prona resulta da interacdo entre a gravidade e a
necessidade dos pulmdes e da parede tordcica de adaptarem suas formas originais para
ocuparem o mesmo volume. Enquanto o pulmao tem forma conica, com a base sendo o dorso,
a caixa toracica lembra um cilindro. Em supina, as regides ventrais se expandem pelo efeito

aditivo da gravidade e da necessidade do pulmao de se adaptar a forma da parede toracica,
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enquanto as regides dorsais colapsam. Em prona, os dois mecanismos se equilibram: regido
dorsal expande pela gravidade e a ventral tem o efeito colapsante da gravidade
contrabalanceado pela tendéncia a expandir para se ajustar a forma da parede toracica
(Hubmayr 2002; Luciano Gattinoni et al. 2013).

Por fim, pelo formato conico, a distribuicdo da massa pulmonar se modifica com a
posicdo. Em supina, a massa pulmonar colapsada se situa nas regides dorsais e representa
60% do total dos pulmdes, ao passo que em prona, o colapso ocorre nas regides ventrais que
representam 40% da massa total do pulmao, ou seja, o volume pulmonar colapsado na posi¢ao

prona ¢ menor (Gattinoni et al. 2013).

2.2.3 Ensaios Clinicos

O primeiro ensaio clinico randomizado (ECR) que avaliou a posi¢do prona na SDRA
foi o Prona-Supina I, em 2001 por Gattinoni et al., que designou 304 pacientes a receberem
cuidados usuais ou pronacdo ciclica (6 horas/dia). No entanto, apesar da melhora na
oxigenacdo em mais de 70% dos pacientes pronados, ndo houve diferenca em mortalidade
(Gattinoni et al. 2001). O tempo muito curto das sessodes e a heterogeneidade de gravidade da
populacao foram as hipodteses para o resultado negativo.

Alguns anos mais tarde, em 2004, foi publicado o estudo de Guérin et al., um ECR
totalizando 791 pacientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica, alocados para receber
pronag¢do ciclica (8 horas/dia) ou cuidados usuais. Novamente, sem diferenga em mortalidade,
em parte explicada pela heterogeneidade da populagdo alocada (Guerin et al. 2004).

O terceiro estudo foi publicado em 2006 por Mancebo et al., que selecionou 142
pacientes com SDRA em VM ha menos de 48 horas, alocados para posi¢do prona (20
horas/dia) ou cuidados usuais. A mortalidade na UTI encontrada foi de 58% no grupo supina
e 43% no grupo prona, contudo, sem significincia estatistica ja que o estudo alocou um
numero de pacientes menor que o planejado no célculo do tamanho amostral (Mancebo et al.
2006). Mas, os achados foram suficientes para manter o interesse da comunidade cientifica
sobre o tema.

Na sequéncia, em 2009 Taccone et al. publicou o Prona-Supina II, uma tentativa de
contornar as limitagdes da primeira versao do estudo de 2001. Um total de 342 pacientes com
SDRA grave-moderada (PF < 200 mmHg) com diagnéstico hd menos de 72 horas, foram
alocados para prona ou cuidados usuais. Os pacientes no grupo prona completaram uma

duragdo média de 18 horas por sessdo. Novamente, ndo houve diferenca estatistica de
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mortalidade entre os grupos, e apesar de uma diferenca de mortalidade de 10% no subgrupo
com doenga grave (PF < 100 mmHg), ndo houve significancia estatistica (Taccone et al.
2009). Mesmo assim, os autores encorajaram novos estudos no subgrupo de pacientes com
doenca grave devido a uma forte base fisiopatoldgica de potencial beneficio da prona.

Por fim, em 2013, Guérin et al. publicou os resultados do PROSEVA, que alocou 474
pacientes em VM ha menos de 36 horas e com P/F < 150 mmHg para receberem a manobra
de prona ou cuidados usuais. Os pacientes no grupo prona tiveram duragcdo média de 17 horas
por sessdo. A mortalidade em 28 dias foi de 16% no grupo de prona e 32.8% no grupo
controle (HR 0.39, p < 0.001) (Guérin et al. 2013). A precocidade da manobra, duragdo da
intervengdo e a severidade da doenga da populacdo estudada s3o considerados alguns dos
fatores que explicam o resultado positivo do estudo. Os resultados do PROSEVA, suportados
por metanalises (Sud et al. 2010; Beitler et al. 2014; Lee et al. 2014; Munshi et al. 2017),
tornaram a manobra de prona parte dos cuidados usuais padrdo dos pacientes com SDRA
moderada a severa (PF < 150 mmHg) devido a sua comprovada redu¢do de mortalidade

(Grasselli et al. 2023).

2.2.4 Lesao pulmonar induzida pela ventilacao (VILI)

Com base nos cinco principais ensaios clinicos podemos concluir que a manobra de
prona comprovadamente melhora a oxigenacao, embora isso ndo se traduza em reducao de
mortalidade. Acredita-se que a reducdo da mortalidade causada pela manobra de prona
deva-se a reducao dos riscos relacionados a ventilacdo mecanica, devido ao efeito protetor aos
pulmdes provocado por um recrutamento mais gentil que reduz a lesdo pulmonar induzida
pela ventilagdo (VILI). Quando uma forca ¢ aplicada a um pulmdo homogéneo ela ¢
distribuida de forma uniforme pelo esqueleto pulmonar (matriz extracelular) e cada fibra
suporta a mesma carga; se a mesma forga for aplicada em um pulmao nao homogéneo (ex.
devido a atelectasias ou consolidacdes), as areas proximas as regides nao expandidas terdo
que suportar a carga adicional, aumentando o estresse (stress) € a deformagao (strain) sobre o
parénquima pulmonar, levando a sobredistensdo (Cressoni et al. 2014). Acredita-se que a
sobredistensdo pulmonar seja a principal causa da VILI. A ventilagdo em posicao prona reduz
este risco homogeneizando a distribui¢do da ventilacao/insuflagdo nas unidades alveolares

(Galiatsou et al. 2006; Cornejo et al. 2013).

2.3 MANOBRA DE PRONA ESTENDIDA
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Considerando que os beneficios da ventilagdo em posi¢do prona estdo associados a
redugdo da VILI, ¢ razoavel supor que quanto mais tempo o paciente permanecer pronado,
maior sera a prote¢do para os pulmodes. Essa ¢ uma das hipdteses para a reducdo da
mortalidade demonstrada nos estudos mais recentes que avaliam a maior duragdo da manobra
de prona (Okin et al 2022). Metanalises demonstraram que a manobra de prona, quando
aplicada por menos de 12 horas, ndo tem efeito na redugdo de mortalidade (Munshi et al.
2017), e que parece haver uma correlagao positiva entre tempo de prona e redugdo de
mortalidade em anélise de metarregressao (Lee et al. 2014). Esta hipotese deve ser testada em
ensaios clinicos.

A manobra de prona estendida refere-se a terapia em sessoes por periodos maiores que
24 horas, estendendo-se até que ocorra uma melhora na troca gasosa (PF> 150 mmHg) ou por
tempo predefinido pela equipe (ex. 48 horas) (Walter e Ricard 2023). Os beneficios potenciais
da manobra de prona estendida comparada a tradicional (16-18 horas) incluem otimizacao de
recursos organizacionais, melhora na oxigenacdo e possivelmente reducdo adicional na
mortalidade; enquanto os potenciais riscos sao o aumento de lesdes por pressao e plexopatias,
comprometimento da terapia nutricional e aumento do risco de infec¢des de corrente
sanguinea relacionadas a cateter (Walter e Ricard 2023).

A ideia de estender a prona ndo ¢ nova. Em 2007, Chan et al., publicou estudo
prospectivo observacional avaliando a seguranca e eficacia da manobra de prona por 72 horas
em 11 pacientes com SDRA grave por pneumonia. A melhora na oxigenagao foi progressiva e
o melhor resultado foi obtido com sessdes de 48h (Chan et al. 2007). Da mesma forma, em
2009, Romero et al., observou uma melhora progressiva e continua na oxigenacao e
complacéncia ao empregar a posi¢ao prona por mais de 48 horas em 15 pacientes com SDRA
grave, sem observar aumento de complicacdes, j4& que o principal momento de eventos
adversos ocorre nas trocas de posicao de prona para supina, conforme conclusdo dos autores
(Romero et al. 2009). Em contrapartida, Miyamoto et al., ndo evidenciou melhora na
oxigenacao ao prolongar a manobra ap6s 24 horas, mas o estudo foi realizado em pacientes
com PF > 150 mmHg, o que pode justificar os achados (Miyamoto et al. 2014).

A manobra de prona estendida ndo parece estar isenta de riscos. Em 2021, Douglas et
al. publicou um estudo retrospectivo com 61 pacientes submetidos a prona estendida por uma
média de 3 dias, e apesar da melhora na oxigenacdo, observou-se grande numero de
complicacdes, como lesdes por pressio (70.5%), lesdo de plexo braquial (8.2%),

deslocamento de tubo orotraqueal (63.9%), necessidade de reintubagao (13.1%) e infecg¢ao de



19

cateter central (4.9%) (Douglas et al. 2021). Tais complicagdes ja foram relatadas com a
manobra de prona por tempos usuais (Lee et al. 2014), entretanto, ndo sabemos se 0 aumento
do tempo da manobra se traduz em aumento de complicagoes.

A complicagdo mais comum associada a manobra de prona € a lesao por pressao (LP).
Em analise post-hoc do PROSEVA a incidéncia cumulativa de lesdes por pressao foi de 25%
(Girard et al. 2014). As lesdes por pressdao sao complicagdes relevantes pois estdo associadas
a dor, infeccao, tempo maior de estadia em UTI e aumento dos custos (Allman et al. 1999;
Nadeem et al. 2023). A manobra de prona estendida pode aumentar o risco de
desenvolvimento de lesdes por pressao (LP), contudo, a maioria dos estudos observacionais,
com excec¢dao de Douglas et al., relataram incidéncias proximas a do PROSEVA (Douglas et
al. 2021). Walter et al., observou uma incidéncia de 26% de lesdes por pressdo em pacientes
pronados por 39 horas (Walter et al. 2022). Da mesma forma, Okin et al, relatou uma
incidéncia de LP de 30% quando a manobra de prona durou 40 horas (Okin et al. 2023). A
ocorréncia de LP parece ser mais associada ao tempo total em prona e ao numero de sessdes
do que a duragdo de cada sessdao (L’Her et al. 2002; Lucchini et al. 2020; Valls-Matarin et al.
2023).

Mais recentemente, com a pandemia da doenca pelo Coronavirus 19 (Covid-19) e o
aumento do numero de casos de SDRA, a manobra de prona tornou-se uma das principais
estratégias para reverter os casos de hipoxemia grave pelo Covid-19. Estudos de coorte
relatam um aumento na ado¢cdo da manobra de prona em até 70% dos casos de SDRA por
COVID-19 (Ferrando et al. 2020; REVA Network and the COVID-ICU Investigators 2021;
Langer et al. 2021), em comparagdo com 20% no periodo pré-pandemia (Bellani et al. 2016;
C. Guérin et al. 2018).

A manobra de prona ¢ de baixo custo, mas para que seja segura e eficaz exige nimero
elevado de detalhes que devem ser checados pela equipe e um numero consideravel de
membros da equipe para realizar o giro. O aumento do numero de manobras de prona, aliado
a escassez de recursos humanos durante a pandemia, gerou sobrecarga das equipes
assistenciais, € como resposta varios relatos de experiéncia foram publicadas descrevendo
manobras de prona de duragao prolongada (24-36 horas) com o objetivo de reduzir o nimero
de manobras por paciente para preservar as equipes. (Carsetti et al. 2020; Parker e Pino 2021;
Jochmans et al. 2020; Cornejo et al. 2022; I. S. Douglas et al. 2021; Gorordo-Delsol et al.
2021). Estes estudos demonstraram uma sustentacdo da oxigenacdo mais prolongada em

posi¢do supina, sem aumento significativo dos riscos de eventos adversos graves, o que
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incentivou que varios centros utilizassem a manobra de prona estendida mesmo sem estudos
de maior nivel de evidéncia.

Atualmente existem 11 estudos de coorte, 2 séries de casos e 2 estudos clinicos
randomizados piloto publicados até o momento. Estes estudos sdo heterogéneos quanto ao
tempo de prona, variando de 23 horas até 5 dias de duragdo da manobra, com incidéncia de
lesdes por pressao de 10% a 67% e mortalidade variando de 0% a 60%. Apenas dois estudos
sdo ensaios clinicos randomizados com delineamento correto para confirmagdo da hipotese,
no entanto apresentam amostras pequenas de pacientes e desfechos substitutos (Hafez et al.
2022; Page et al. 2022). Portanto, mais estudos com delineamento robusto devem ser

realizados.
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