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Resumo

Através de revisdo bibliografica propSe-se analisar os efeitos do decubito ventral
sobre o indice de oxigenacio e a diferenga alvéolo-arterial de oxigénio em pacientes
com hipoxemia refrataria. Freqlientemente os pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva passam longos periodos do dia em decuibito dorsal, condi¢do que
facilita a abordagem da equipe interdisciplinar, porém acarreta grandes alteragbes na
mecanica ventilatéria. O decubito ventral tem a intencdo de recrutar unidades alveolares
dorsais colapsadas, tornando-as novamente ventiladas. Com esta intervengio observa-
se uma redistribuicdao do fluxo aéreo para estas areas perfundidas, equilibrando a relagio
ventilagio/perfusio e melhorando a complacéncia pulmonatr. Conclui-se que com o
decubito ventral ha uma melhora significativa dos parametros ventilatorios.

Abstract

Through a revision of literature, the aim of this work was to analyse the effects of
ventral decubitus on oxygen index and the alveolar-arterial oxygen difference in patients
with refractory hypoxemia. Patients in Intensive Catre Units frequently spend long periods
in dorsal decubitus, condition which helps the interdisciplinary staff approach, but
cause many alterations in ventilatory mechanics. Ventral decubitus has the intention to
recruit dorsal alveolar units collapsed, turning them ventilated again. A redistribution
of airflow to this perfusion areas was observed with this intervention, balancing the
ventilation/perfusion relationship and improving the pulmonary compliance. In
conclusion, ventral decubitus significantly improves the ventilatory parameters.
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Introducao

A expansio dos pulmées pode estar limitada por fatores
intrinsecos ou extrinsecos, prejudicando a funcéo respiratéria.

Quando um individuo esta posicionado em decubito
dorsal, ocorre uma limita¢do extrinseca em sua expansio
pelo contato com o leito. A incursdo do diafragma, também
estara prejudicada pela acomodacio das visceras sobre ele.

Sabe-se que os pacientes internados em unidade de terapia
intensiva (UTI) submetidos a ventilacio mecanica (VM)
passam grande parte de seu dia em decubito dorsal, pois
esta posicao facilita a abordagem da equipe multidisciplinar,
o atendimento fisioterapéutico, a monitoragdo respiratoria,
0 acesso venoso, o correto posicionamento da prétese de
ventilagdo mecanica, entre outras vantagens.

Porém existem também as desvantagens. Entre elas esta
a diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF),
favorecendo o fechamento das vias aéreas e a diminuicdo
das trocas gasosas. Quando a postura ¢ invertida, deixando
o paciente em decubito ventral, ocorre mudanga na pressio
transpulmonat capaz de reverter este quadro [1].

Esta alteracdo da pressdo transpulmonar pode estar
atribufda a reducio do peso do coragio e das outras
estruturas do mediastino sobre o parénquima pulmonar
[1,2,3], e ao alivio dos efeitos compressivos do pulmio
consolidado e do peso das visceras abdominais sobre a regido
caudal do pulmio dorsal [1].

A proposta do posicionamento em decubito ventral
objetiva reverter as desvantagens do decubito dorsal,
melhorando a oxigenacdo do paciente.

Com a regido dorsal em contato com o leito, o fluxo aéreo
encontrara grande resisténcia nas areas postetiores, sendo assim
desviado para a regido antetior, porém, como o fluxo sanguineo
¢ maior na regido posterior esta situacdo vai resultar em areas
bem ventiladas e pouco perfundidas nas regies antetiores e
shunt arteriovenoso nas regides postetiores.

Quando adotamos o decubito ventral, ocorre logo nos
primeiros minutos uma redistribui¢io do fluxo sanguineo
para as dareas ventiladas, reduzindo o shunt pulmonar com
melhora da pressio arterial de oxigénio (PaO,) [4,5].

Pappert apud Ribeiro [6] entende que a melhora da
oxigena¢do no decubito ventral “deve-se ao aumento do
fluxo sanglineo nos alvéolos recrutados, com reducio do
shunt e aumento das unidades pulmonares com relagio
V/Q normal”.

O emprego do decdbito ventral como recurso
fisioterapéutico tem sido muito relatado e os resultados sio,
na maioria das vezes, positivos.

Esta revisao bibliografica visa reunir consideragdes gerais
sobre o posicionamento em decubito ventral para que se
consiga melhorar a oxigenacdo do paciente acamado por
longos periodos.

Propde-se comparar protocolos de diferentes pes-
quisadores e alicercar elementos para estabelecer o
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momento mais adequado de se realizar a transferéncia do
paciente para o decubito ventral.

Desenvolvimento
Perfil do paciente

Dentre os pacientes com indicagao para decubito ventral,
muitos tém diagnéstico de Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA), segundo os critérios do
Consenso Americano-Europeu de Pneumologia e Terapia
Intensiva, em que a doenga deve ser de inicio agudo, com
hipoxemia refrataria a0 O,, indice de oxigenagio (PaO,/
FiO,) menor do que 200 mmHg, exame radiolégico de torax
evidenciando infiltrado bilateral difuso, auséncia de
insuficiéncia cardfaca e pressao capilar pulmonar menor do
que 18 mmHg [3,7,8,9,10].

Chatte et al. [11] classificam SDRA apenas pela
radiografia com presen¢a de condensacdo bilateral, e
incluem para tratamento com uso de decubito ventral
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda com rapido
decréscimo na oxigenacio, onde a VM se faz necessatio.

Valores de PaOZ/ FiO, menores ou iguais a 150 mmHg
sao os marcadores de indicagio do decubito ventral para
Chatte [11] e Mure e a/. [12]. Torres e Vieira [3] indicam o
decubito ventral para pacientes com Lesio Pulmonar Aguda
(LPA) mantendo PaO,/FiO, menor do que 300 mmHg,

Gattinoni ef al. [4], Nakos et al. [5] e Machado et al. [13]
determinaram a inclusdo dos pacientes em seus trabalhos,
quando estes apresentassem PaO, menor do que 60 mmHg,
Valores iniciais minimos de fracdo inspirada de oxigénio
(FiO,) variaram entre 50 e 70% [5,11,13].

Nakos ez al. [5] e Chatte ¢f al. [11] apenas pronaram pacien-
tes com um minimo de 6 e 8 horas de VM, respectivamente.

Sinais de intolerancia do paciente em assumir o dectbito
ventral devem ser considerados. O mesmo deve retornar para
o dectbito dorsal, imediatamente, se houver um decréscimo
maior do que 5% na saturagio de oxigénio (SatO,) ou ainda
uma queda na pressdo arterial sistémica de 25 mmHg [11].

Comprometimento cardiovascular, como instabilidade
hemodinamica, arritmia cardiaca, faléncia ventricular
esquerda, histéria ou risco de parada cardiorespiratéria,
hemorragia e até mesmo hemodialise, sdo vistos por muitos
estudiosos como contra-indicacio do decubito ventral [3,4,5,
7,11,14], apesar de existirem estudos que afirmam a eficacia
da reanimacio cardiopulmonar mesmo durante o decubito
ventral, onde a massagem cardiaca ¢ iniciada rapidamente,
sem ter que submeter o paciente ao retorno para a posicio
dorsal as presas, o que poderia resultar em desconexdes
acidentais do tubo endotraqueal e de cateteres [15].

Drogas vasoativas podem ser usadas para um melhor
controle hemodiniamico. Vollman e Bander [14] relataram
o uso de uma ou mais drogas vasoativas em onze de quinze
pacientes estudados.
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Processos traumaticos tornam a transferéncia mais
arriscada: quando existir instabilidade biomecanica na coluna
vertebral; quando o paciente fizer uso de grande fixador
externo na pelve [16] ou ainda; quando o trauma envolver a
caixa toracica [4,17].

Instabilidade neurolégica, como hipertensio intracraniana
grave, contra-indica a transferéncia de decubito [3,7,14,17],
assim como neoplasia terminal ou metastatica [7].

Doengas intra-abdominais importantes, como distensao
abdominal ou isquemia intestinal também s3o consideradas
contra-indicacio [3,7,14,17]. Vollman ¢ Bander [14]
exclufram estes pacientes mesmo quando eram mantidos
no decubito ventral com abdome sustentado.

Para a transferéncia, os pacientes devem estar
devidamente sedados [8,9,10,11,14] ¢ se necessario
curatizados. Pelosi et al. [10] e Chatte ef al. [11] realizaram
em seus pacientes bloqueio neuromuscular com o uso de
Pancuroninm bromide.

Assisténcia ventilatoria

A maior parte dos estudos analisados sobre o uso do
decuibito ventral relata pacientes com tubo orotraqueal ou
traqueostomia, exceto no estudo de Tulleken ez 4/ [18], onde
foi utilizada ventilagdo nio invasiva por mascara facial, com
uso de pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) no
intuito de evitar a VM.

Nos pacientes submetidos ao decubito ventral, os modos
ventilatorios encontrados na literatura pesquisada foram:
volume controlado [5,10,13]; volume controlado limitado a
pressdo [12]; assistido controlado ciclado a volume [8,14];
pressdo controlada [9]; ventilagio mandatéria intermitente
sincronizada (SIMV) [5] e, pressdo controlada com relagio
invertida [11].

O volume cortente ofertado ao paciente varia de acordo
com a doenga de base [19]. Na SDRA, o ideal é conhecer a
curva de complacéncia, que provavelmente estara reduzida,
sendo necessario o uso de volumes menores. Nakos ¢f a/.
[5] e Machado ¢ a/. [13] ofertaram a seus pacientes com
SDRA volumes entre 6 e 8 ml/kg. D”Alessandro [8] chegou
a utilizar até 4 ml/kg.

Para evitar barotrauma, o pico de pressio inspiratoria e
a pressdo platé devem ser monitorados, nao passando de
40 cm H,O e 35 cm H,O respectivamente [5,8,10,13].

Outro parametro de suma importincia é a pressio
positiva expiratéria final (PEEP). Seu valor fisiolégico varia
entre 5 e 6 cm H O, mas nestes pacientes geralmente €
necessario o uso de pressdes mais altas, entre 10 e 15 cm
H,O [5,8,9,10,12,13].

A manobra de recrutamento alveolar pode ser utilizada
durante a VM e seu resultado se acentua quando associado
a posicdo prona. O recrutamento alveolar tem o intuito de
promover a abertura de unidades alveolares colapsadas,
utilizando sessdes de pausa inspiratdria de 20 a 30 segundos,
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com PEEP alto, variando entre 35 e 45 cm H,O. As sessdes
sao realizadas em intervalos de trés minutos [5,20].

Estudos utilizando o decubito ventral

No meio académico existe um amplo nimero de
pesquisas e estudos sobre os efeitos benéficos do decubito
ventral em hipoxemia de distintas causas.

Porém a abordagem dada ao paciente, o tempo de
permanéncia nesta posi¢do ¢ a maneira como estes
beneficios sdo avaliados, varia de um estudo para outro.

“O tempo que 0 paciente permanece em uma posi¢ao e
a freqiéncia com que aquela posi¢do é adotada em um
determinado tempo, baseia-se nas indica¢Ges para a posi¢do
¢ nos resultados obtidos” [21].

Alguns recomendam o uso precoce do decubito ventral,
outros apenas quando existem evidéncias de atelectasia dorsal
[16]. Tulleken e a/ [18] utilizaram o decubito ventral como
medida profilatica em um paciente epilético com LPA por
quase afogamento. Com duas horas em prono, ji se notava
o bom resultado ¢ a VM foi evitada.

Vollman e Bander [14] realizaram um estudo com 15
pacientes portadores de SDRA e a postura inicial foi eleita
aleatoriamente, com um grupo de 8 pacientes iniciando em
dorsal e 7 em ventral. Em toda popula¢io foi observado
aumento da PaO, e decréscimo na diferenga alvéolo arterial
de oxigenio (D(A-2)O,) quando em ventral.

Dentre estudos brasileiros citamos o realizado por
D’Alessandro [8], que analisou 5 pacientes também com
SDRA. Foram transferidos inicialmente para decubito
ventral e permaneceram nesta posi¢io por 6 horas.
Passado este periodo, foram deixados em decutbito dorsal,
decubito lateral direito e esquerdo, permanecendo trés
horas em cada posicdo, até retornar a ventral. Seus
resultados foram positivos, mostrando um incremento
na PaO, e diminuigdo na D(A-2)O, Rangel [9] direcionou
seu estudo para o comportamento da oxigenac¢io tecidual
em 5 pacientes com SDRA, observando também melhora
da complacéncia dinamica destes pacientes mesmo ao
voltarem para decibito dorsal.

O uso terapéutico desta postura é bem difundido no meio
pediatrico. E considerada uma conduta assistencial simples
que muito beneficia os recém-nascidos (RNs) [22].Oliveira e
Rugolo [22] estudaram o comportamento da SatO, em 27
RN separando-os em grupos, na presenca ou nao de doenca
pulmonar e conforme o peso de nascimento. Os pacientes
eram mudados de posicio a cada quatro horas. Os RNs com
doenga pulmonar apresentaram maior estabilidade da SatO,
durante o decubito ventral quando comparado com o decubito
dorsal, independente do peso de nascimento.

Chatte ef al. [11] fizeram uso deste recurso em 32
pacientes, colocando-os em decubito ventral também por
quatro horas. Apés retornar a decubito dorsal, o paciente
somente era transferido novamente para ventral se o médico
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responsavel julgasse necessario, tendo como parametro as
condicdes clinicas do doente.

Piehl e Brown apud Vollman e Bander [14] observaram
em seu estudo com 5 pacientes com insuficiéncia respiratoria
um declinio nos nfveis de PaO, ap6s 4 a 8 horas em dectbito
ventral. O tempo de permanéncia nesta posi¢ao foi variavel.
Segundo Riley [16], algumas unidades recomendam manter
o paciente em decubito ventral durante a noite, outras por
apenas quatro horas.

Um grande estudo randomizado e multicéntrico foi
realizado por Gattinoni ¢z /. [4] com dois grupos de 152
pacientes, onde as causas da hipoxemia foram LPA e
SDRA. O primeiro grupo foi estudado em decubito
dorsal, enquanto o segundo grupo foi colocado em
decubito ventral e permanecendo nesta postura por no
minimo 6 horas, uma vez ao dia, até se obter melhora do
quadro, ou no maximo por 10 dias. Mais de 70% de seus
pacientes apresentaram aumento da PaO, logo nos
primeiros 30 minutos em ventral.

Discussao

No levantamento de dados realizado, pode-se observar
uma melhora significativa na oxigenacdo em quase todos os
pacientes submetidos ao decubito ventral, independente da
causa da hipoxemia e do tempo de utilizagio.

O critério adotado por grande parte dos estudiosos
para considerar uma resposta positiva, ou seja, um
paciente do grupo “responde”, ¢ o acréscimo de no
minimo 10 mmHg sobre a PaO, e maior ou igual a 20
mmHg sobre a PaO,/FiO, [5,17]. Langer e al. apud
Vollman e Bander [14] consideraram “responde” um
acréscimo de 7 mmHg sobre a PaO,.

O grupo de pacientes “responde” podem ainda ser
classificados em imediatos ou tardios, ou seja, que respondem
logo nos primeiros minutos em ventral ou apds
aproximadamente duas horas [5].

Quanto ao grupo “ndo responde”, algumas caracteristicas
foram observadas, podendo justificar este resultado.
Gattinoni ¢ al. [4] acreditam que o estagio avancgado da
doenca e o grau de lesdo pulmonar determinam esta resposta.

Tendo em vista que a maior parte dos pacientes tém
diagnéstico de SDRA, pode-se entender que, em um estdgio
mais precoce da doenca, na fase exudativa, as caracteristicas
predominantes sio edema alveolar e intersticial e atelectasia
por compressdo, assim, nesta fase, eles seriam mais
beneficiados do que quando os pulmées ja apresentam areas
com proliferacdo de fibrose [17].

Vollman e Bander [14] observaram entte seu grupo “nio
responde”, que estes possufam em geral: maior tempo de
permanéncia em UTI; maior tempo de exposicio a VM;
eram em média 16 anos mais velhos e, apresentavam valores
de PaCO, mais elevados. Neste estudo nao foi encontrada
qualquer diferenca entre os grupos “respondem” e “nio
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respondem” em relacdo ao sexo, idade, peso ou espessura
da patede abdominal.

Alguns pacientes podem apresentar-se como prono
dependentes, os quais nao toleram o retorno ao decubito
dorsal [17].

Ap6s a transferéncia para o dectbito ventral o incremento
da PaO, pode ser observado ji na primeira hora [8,11,12].
Gattinoni ez al. [4] relatam melhora apds trinta minutos. Piehl
e Brown apud Vollman e Bander [14] relatam um declinio
nos niveis de PaO, apds 4 a 8 horas em dectbito ventral.

O indice de oxigenacdo destes pacientes alcanca os
valores desejados, possibilitando a reducio da FiO, sem
interferir de maneira negativa na oxigenagio [8,11,12,13,18].

Ao retornar ao decibito dorsal, pode haver um
decréscimo na oxigenagido, mas ainda assim permanece
melhot, quando comparada com os parametros iniciais
[4,11,12,17].

A D(A-2)O, mostrou-se reduzida em todos os estudos
pesquisados que avaliaram este parametro [3,8,12,14,18].
No estudo de D"Alessandro [8] foi descrita uma reducio
de 532,77 mmHg para 186 mmHg;

De modo geral, os pacientes ndo apresentaram
alteracGes hemodinamicas ou desconexdo acidental dos
catetetes e do tubo endotraqueal, durante as transferéncias
de decubito [3,13,14]. Mure e al. [12] relatam um caso de
extubacio acidental, sendo a reintubacido realizada
imediatamente e com sucesso.

No levantamento bibliografico de Torres e Vieira [3] e
nas experiéncias descritas por Chatte ¢z a/ [11] num total de
294 transferéncias para ventral, constataram-se pequenas
lesGes cutineas e de mucosas como um fator inconveniente.

Edema facial é o complicador mais comum |[3,8], sendo
descrito por Machado ¢z a/. [13] em 100% de seus pacientes.

Conclusao

Ao término deste estudo pode-se concluir que a melhora
na relagio V/Q durante o decubito ventral é observada na
maioria dos pacientes, e este resultado nao é apenas
transitério, mas funciona como uma manobra de
recrutamento com efeitos positivos mesmo ao retornar para
decubito dorsal.

O tempo ideal de posicionamento nio esta bem definido,
havendo discrepancia entre as referéncias consultadas,
porém ¢ notoéria a melhora nas trocas gasosas da maior
parte dos pacientes, melhora esta observada logo na primeira
hora apés a transferéncia.

Pode também ser considerada como uma estratégia de
prote¢do pulmonat, pois favorece a reducdo dos parimetros
do ventilador mecanico e das concentragdes de oxigenio
ofertadas ao paciente.

E sugerido que quanto mais precoce seja a intervencao,
melhor serd o resultado obtido, favorecendo o progndstico
de reversdo do quadro hipéxico.
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