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“Ser passageiro da vida é aprender a viajar sempre. Descobrir 

lugares dentro de si. Buscar respostas nas trilhas que nos levam a encarar 

de frente os nossos medos e angústias.   

Ser passageiro da vida é assimilar mágoas com as experiências. 

E, quando doer forte, enfrentar o horizonte sabendo para onde devemos 

ir, com a certeza no coração de onde não devemos mais voltar. 

Ser passageiro da vida é ter a absoluta compreensão de que o 

tempo cura. Tudo. E que o mundo gira, toda hora. 

Ser passageiro da vida é gargalhar com vontade e chorar à 

vontade, quando for preciso. E, na viagem, por mais complexa que pareça, 

nunca deixar de aprender com os erros que fizeram algo bom, durar 

pouco.  

Ser passageiro da vida é acordar sabendo que tudo passa. 

Inclusive, a gente mesmo”. (...) 

(Edgard Abbehusen) 

 



 

 
 
 

 

RESUMO 

 

Introdução: Doenças respiratórias em pediatria são importantes causas de 

internação em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) e, não raro, levam a 

necessidade de ventilação mecânica. O uso de ventilação mecânica e de sedação 

contínua associados à administração de fluidos que o paciente grave necessita para 

a sua estabilização hemodinâmica inicial, frequentemente ocasionam balanço hídrico 

positivo cumulativo. Essa sobrecarga hídrica está associada a piores desfechos. Entre 

as alternativas para que o balanço hídrico seja otimizado, encontra-se, entre outras, a 

instauração da posição prona. Objetivos: Verificar se a posição prona em pacientes 

pediátricos submetidos a ventilação mecânica aumenta a diurese com otimização no 

balanço hídrico, bem como aferir se essa melhora repercute em dias de ventilação 

mecânica e de internação em UTIP. Métodos: coorte retrospectiva através de revisão 

de prontuários. Foram selecionados os pacientes, submetidos a ventilação por causa 

pulmonar, com idade entre 1 mês e 12 anos. O grupo prona (GP) foi aquele em que 

os pacientes foram submetidos a posição prona em algum momento do estudo. O 

grupo controle (GC) foi aquele em que os pacientes preencheram os critérios de 

inclusão, mas que não foram submetidos a posição prona. Os dados coletados 

incluíram dados demográficos, escore de mortalidade (PIM 2), balanço hídrico, 

diurese, uso de diuréticos e índice de drogas vasoativas, tempo de ventilação 

mecânica, tempo de posição prona, relação entre o tempo de prona e ventilação 

mecânica, além do tempo de internação (UTIP e no hospital). Para a comparação 

entre os grupos GP e GC foram utilizados os testes de Mann-Whitney e do Qui-

Quadrado. Para a análise longitudinal optou-se por ANOVA de medidas repetidas, 

utilizando o BH (ml/kg/dia), a diurese (ml/kg/h) e a quantidade de 

furosemida(mg/kg/dia) durante um período classificado de D1 a D4 (sendo D1 o 

primeiro dia de ventilação mecânica no GC e o dia imediatamente anterior à prona no 

GP). O desfecho principal foi o aumento da diurese e melhora do balanço hídrico nos 

pacientes pronados. O desfecho secundário foi a diminuição no tempo de ventilação 

mecânica e de internação em UTIP e no hospital. Resultados: foram incluídos 84 

pacientes e, após as perdas, permaneceram 77 (GP=37 e GC= 40). Em termos de 



 

 
 
 

 

idade, sexo, patologias, escores de mortalidade, óbito, uso de drogas vasoativas e 

ocorrência de intercorrências os grupos foram semelhantes. Através de comparação 

entre os grupos não houve melhora significativa na diurese, balanço hídrico, tempo de 

ventilação mecânica e de internação em UTIP. Com relação ao uso de diuréticos, 

houve maior uso de furosemida (P<0,001) e de espironolactona (P=0,04) no GP. 

Quando realizada análise longitudinal de medidas repetidas de D1 a D4, evidenciou-

se que tanto o GP quanto o GC tiveram melhora da diurese e do balanço hídrico, com 

melhora mais significativa de D1 para D2 no GP (P=0,034). No entanto, ao se verificar 

essa melhora, percebeu-se que ela também estava relacionada ao uso de diuréticos. 

Conclusão: Ao longo dos dias de ventilação mecânica estudados (D1 a D4), houve 

melhora tanto na diurese quanto no balanço hídrico dos pacientes de ambos os 

grupos, sem evidenciar-se, no entanto, superioridade do grupo prona em relação ao 

controle. 

 

  



 

 
 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Respiratory diseases in pediatrics are important causes of 

hospitalization in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) and, not withstanding, to the 

need for mechanical ventilation. The use of mechanical ventilation and continuous 

sedation associated with the administration of fluids, which severe patients need for 

initial hemodynamic stabilization, often result in a cumulative positive fluid balance. 

This hydric overload is associated with worse outcomes. Among the alternatives for 

the hydric balance to be optimized, the establishment of the prone position is found as 

such. Objectives: To verify if the prone position in pediatric patients submitted to 

mechanical ventilation increases diuresis with optimization in the hydric balance as 

well as to verify if this improvement has repercussions in days of mechanical ventilation 

and hospitalization in PICUs. Methods: Retrospective cohort through review of 

medical records. It was selected patients who were submitted to ventilation for 

pulmonary causes and aged from 1 month old to 12 years old. The prone group (PG) 

was the one in which the patients were submitted to the prone position at some point 

of the study. The control group (CG) was the one in which the patients met the inclusion 

criteria but were not undergone prone position. The collected data included 

demographic data, Pediatric Index of Mortality (PIM 2), hydric balance, diuresis, use of 

diuretics and vasoactive drug index, mechanical ventilation duration, prone position 

duration, relationship between prone and mechanical ventilation duration, besides 

duration of hospital stay (PICU and hospital). Mann-Whitney and Chi-Square tests 

were used to compare the PG and CG groups. For the longitudinal analysis, repeated 

measures of ANOVA were used, using BH (ml/kg/day), diuresis (ml/kg/h) and the 

amount of furosemide (mg/kg/day) during a period classified as D1 to D4 (D1 being the 

first day of mechanical ventilation in the CG and the day immediately before prone in 

the PG). The main outcome was the increase of diuresis and the improvement of hydric 

balance in pronated patients. The secondary outcome was the decrease of duration of 

mechanical ventilation and hospitalization in the PICU and in the hospital. Results: 84 

patients were included and, after some losses, 77 (PG=37 and CG=40) remained. 

Regarding age, sex, pathologies, index of mortality, death, use of vasoactive drugs 



 

 
 
 

 

and occurrence of intercurrences, the groups were similar. There was no significant 

improvement of diuresis, hydric balance, mechanical ventilation and hospitalization 

duration in the PICU. Regarding the use of diuretics, there was greater use of 

furosemide (P<0.001) and spironolactone (P=0.04) in the PG. When performed a 

longitudinal analysis of repeated measures of D1 to D4, it was shown that both PG and 

CG had improved diuresis and hydric balance, with a more significant improvement 

from D1 to D2 in the PG (P=0.034). However, when verifying this improvement, it was 

noticed that it was also related to the use of diuretics. Conclusion: Throughout the 

analysed days of mechanical ventilation (D1 to D4), there was improvement of both 

diuresis and hydric balance of patients in both groups, without showing, however, 

superiority of the prone group in relation to the control group. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Doenças respiratórias em pediatria são importantes causas de hospitalização 

e internação em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). A evolução desses 

quadros para falência ventilatória leva à necessidade de suporte ventilatório por 

ventilação mecânica (VM).(1-3)  

Os pacientes em ventilação mecânica apresentam propensão à retenção 

hídrica, tanto pelo aumento da secreção do hormônio antidiurético (ADH) e ativação 

do sistema renina-angiotensina-aldosterona, quanto pela vasoplegia periférica 

induzida pelo uso de sedativos e analgésicos, como os benzodiazepínicos e opioides. 

Essa retenção sofre piora pela falta de mobilização dos membros reduzindo o efeito 

de “bomba” da musculatura no retorno venoso. Além disso, a gravidade da doença 

dos pacientes, faz com que seja necessário, na maioria das vezes, ressuscitação 

volumétrica agressiva, levando, após estabilização hemodinâmica, ao balanço hídrico 

(BH) positivo cumulativo e a consequente sobrecarga hídrica.(1) 

O edema clinicamente observado ocorre também no interstício dos órgãos, 

acarretando prejuízos e apresentações clínicas diversas. Estudos prévios têm 

demonstrado que o balanço hídrico positivo, em pacientes adultos e pediátricos em 

ventilação mecânica, está associado a piores desfechos como maior mortalidade 

menos dias livres de ventilação mecânica, piores índices de oxigenação, mais dias de 

internação em UTIP e no hospital.(1-3) 

Há, portanto, interesse em se demonstrar alternativas para a otimização do 

balanço hídrico e, por consequência, melhores resultados para os pacientes 

pediátricos. Já existem evidências que a restrição hídrica e a manutenção adequada 

do débito urinário podem melhorar a função pulmonar e diminuir tempo de ventilação 

mecânica.(4) Entre essas alternativas encontram-se o estímulo da diurese através do 

uso de diuréticos e de drogas vasoativas, eventualmente terapia de substituição renal 

e, menos comumente, a instauração da posição prona (PP).(4-6)  

Há estudos que abordam a PP como alternativa para a melhora da oxigenação, 

do recrutamento pulmonar, da troca de gases em pacientes com falência 

respiratória.(5-7) Outra evidência seria de que a PP estaria relacionada a diminuição 
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da lesão pulmonar causada pela VM e ao aumento da sobrevivência em pacientes 

com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA).(8-10) 

No entanto, apenas um estudo prévio, cujo objetivo era demonstrar o benefício 

da PP nesses aspectos já conhecidos, acabou por observar aumento da diurese nos 

pacientes que eram pronados.(6) 

Até o presente momento, não existem estudos que avaliaram esse desfecho, 

associando a posição prona com o aumento da diurese e consequente otimização do 

balanço hídrico em crianças com doença pulmonar, submetidas a ventilação 

mecânica. 

Em nosso serviço, temos observado que o acúmulo de líquidos em crianças 

submetidas a ventilação mecânica ocorre com mais frequência e intensidade a partir 

do segundo e terceiro dias de VM. Pela nossa prática clínica, também percebemos 

que os pacientes ventilados em posição prona tem aumento da sua diurese e melhora 

do balanço hídrico. Por esse motivo, já se tem adotado a posição prona em pacientes 

ventilados por mais de três dias. No entanto, ainda não há comprovações acerca 

desse desfecho. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Doenças respiratórias em pacientes pediátricos são muito frequentes e, por um 

número considerável de vezes, levam-lhes à ventilação mecânica. Em decorrência da 

própria ventilação mecânica e também em função da gravidade da doença, esses 

pacientes acabam retendo líquido e tendo seu balanço hídrico positivo.  

Tal sobrecarga hídrica é deletéria na evolução desses pacientes. Em função 

disso, há grande interesse em se demonstrar alternativas na otimização do manejo de 

fluidos. Estudo prévio(6) e a prática clínica levaram a pensar que a posição prona 

poderia aumentar a diurese de pacientes submetidos a ventilação mecânica e, por 

consequência, otimizar o balanço hídrico e diminuir toda a morbimortalidade em 

relação a isso.  

Essa pesquisa objetiva demonstrar a relação possível entre posição prona e 

aumento da diurese e a melhora do BH em pacientes pediátricos submetidos a 

ventilação mecânica. Portanto, a presente revisão versará sobre tais assuntos. 

 

2.1 VENTILAÇÃO MECÂNICA EM PEDIATRIA 

 

A VM em Pediatria passou a ser discutida e aplicada nas décadas de 70-80 

quando os aparelhos específicos para crianças passaram a ser fabricados. Desde lá, 

procura-se um melhor entendimento da fisiopatologia peculiar dessa fase da vida, a 

fim de se adequar, com melhor interação, os aparatos específicos para a Pediatria e 

o organismo doente da criança. Aperfeiçoaram-se as estratégias ventilatórias às 

necessidades de cada doença e às limitações impostas por elas. Além disso, 

associaram-se medidas que potencializaram seus benefícios, como a ventilação em 

posição prona (PP), o uso de óxido nítrico e de surfactante exógeno.(11) 

Na evolução dos anos, essa pauta tem sido progressivamente mais discutida e 

estudada, baseando a prática em evidências cada vez mais exigentes.  

Dentre as indicações de VM(11) em pediatria, encaixam-se várias 

necessidades de manutenção de suporte de vida, tais como: 
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a) Hipoventilação e apneia, seja por intoxicações, imaturidade, anóxia, 

etc; 

b) Insuficiência respiratória causada por doenças pulmonares tais como 

bronquiolite, asma, pneumonias, SDRA; 

c) Falência circulatória como em hemorragias, choque séptico; 

d) Promoção de trocas gasosas supranormais como nos casos de 

hipertensão pulmonar persistente ou como adjuvante no tratamento de 

hipertensão intracraniana; 

e) Perda da integridade mecânica do aparelho respiratório por falhas 

neurológicas ou musculares; 

f) Indicações profiláticas em casos de anestesias, analgesia intensa ou 

imobilizações.  

Os lactentes e crianças são anatômica e fisiologicamente diferentes dos 

adultos. Essas diferenças tendem a diminuir com o crescimento da criança. A 

resistência do sistema respiratório (RSR) e a resistência da via aérea (RVA) tendem 

a diminuir com o aumento da estatura. A RSR é menor relativa ao tamanho do pulmão. 

O aumento do pulmão é maior do que o decréscimo na resistência, permitindo se 

especular que as vias aéreas e o tecido pulmonar crescem em diferentes expoentes, 

predispondo lactentes e crianças jovens a doenças obstrutivas com represamento de 

ar e hiperinsuflação como ocorre nas bronquiolites.(12) 

A VM nesse sistema respiratório não completamente proporcional em termos 

de dimensão e mecânica, torna ainda mais deletérios os efeitos causados pela 

pressão positiva e aumento de volume. A parede torácica dos pacientes pediátricos 

apresenta alta complacência. Por esse motivo o esforço para manter o mesmo volume 

é maior em função da perda para a distensão da caixa torácica. Essa característica 

coloca os pacientes pediátricos em maior risco de atelectasias e desrecrutamento 

pulmonar, levando a necessidade de manutenção de volumes correntes maiores e 

consequentemente a riscos aumentados de lesões pulmonares induzidas pela VM 

(LPVM).(12) 

O volutrauma e o atelectrauma podem promover a liberação excessiva de 

mediadores inflamatórios dos pulmões para a circulação sistêmica, com consequente 

repercussão em outros órgãos (biotrauma). Uma estratégia de ventilação que possa 
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evitar esses fatores deve ser estimulada para quaisquer patologias que necessitem 

de VM. Dentre essas estratégias, encontra-se a posição prona.(5) 

Com relação ao balanço hídrico de pacientes em VM, em estudo realizado em 

1990 (13), já havia se atentado que as mais altas concentrações de hormônio 

antidiurético (ADH) estavam relacionados a pacientes ventilados. Naquele estudo 

verificou-se que a hiperinsuflação pulmonar, a hipercapnia e necessidade de VM 

apresentavam risco aumentado de maior produção desse hormônio.  

Tanto pelo aumento do ADH e ativação do sistema-renina-angiotensina-

aldosterona, quanto pela vasoplegia causada pela necessidade de sedações aos 

pacientes ventilados, há sobrecarga hídrica nesses pacientes. 

 

2.2 BALANÇO HÍDRICO POSITIVO CUMULATIVO E SOBRECARGA HÍDRICA 

 

A ressuscitação volumétrica é medida frequentemente essencial em pacientes 

criticamente doentes. Inúmeras doenças em pediatria exigem que haja reposição 

generosa de fluidos em fases agudas e iniciais, permitindo o reestabelecimento de 

funções hemodinâmicas.   

Entretanto, passada a fase de ressuscitação, é necessário manejo 

parcimonioso de fluidos, visto que muito se tem estudado acerca de seus efeitos 

prejudiciais, em especial nos casos de SDRA. As atuais recomendações, tanto em 

adultos quanto em crianças, preferem esse manejo mais conservador.(14, 15)  

O eixo hipotálamo-neurohipófise-rins normalmente mantém o BH durante as 

variações de administração de água e perdas não renais de água. A falha desse 

mecanismo é frequentemente presente em pacientes hospitalizados, levando a 

desordens do BH.(16) 

O edema clinicamente observado quando o paciente tem o seu BH positivo 

cumulativo ao longo dos dias de VM é observado sistemicamente, com manifestações 

em diferentes órgãos:(17) 

a) Cérebro: inflamação celular, aumento da permeabilidade e edema 

cerebral; 
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b) Fígado: congestão hepática, colestase e prejuízo da função normal de 

síntese; 

c) Pulmões: “down regulation” do canal epitelial de sódio e da aquaporina 

5, retenção pulmonar de água e sal, edema pulmonar com prejuízo nas 

trocas gasosas e diminuição da complacência pulmonar; 

d) Vísceras: edema visceral e síndrome compartimental; 

e) Rins: edema intersticial, compressão tubular, diminuição do fluxo 

sanguíneo renal, redução da taxa de filtração glomerular e retenção de 

água e sódio; 

f) Tecidos: prejuízo na drenagem linfática e na cicatrização de feridas; 

g) Coração: edema miocárdico, distúrbios de condução intraventriculares, 

piora na contratilidade e entrega de oxigênio (O2); 

h) Intestino: edema intestinal levando a síndrome de má-absorção e íleo. 

Evidência prévia relata que um aumento do BH em 10ml/kg/dia já seria 

associado a um aumento de mortalidade e diminuição de dias livres de VM. Nesse 

estudo, em análise multivariada, o BH positivo cumulativo foi associado a aumento de 

mortalidade independentemente do grau de lesão pulmonar aguda e da severidade 

do defeito de oxigenação.(2)  

Também é descrito que o BH positivo cumulativo maior de 10%, especialmente 

acima de 15% ao dia em pacientes que não receberam terapia renal substitutiva, está 

associado a piora da oxigenação, a mais dias de VM, de internação em UTIP e 

hospital.(3, 18) 

O excesso de fluidos é ainda mais deletério em termos de mortalidade para 

crianças com doenças febris graves em locais com limitação de recursos, onde o 

acesso a terapias avançadas é escasso. Nesses casos, inclusive durante a 

ressuscitação volumétrica, é preconizado que se observe ainda mais o excesso na 

administração de expansão rápida de volume.(19) 

Inclusive, a American Heart Association manifestou-se quanto a isso na última 

atualização de seus protocolos: “para crianças em choque aconselha-se bolus de 

fluido inicial de 20ml/kg. No entanto, em crianças com doença febril em locais com 

acesso limitado a recursos de cuidados intensivos (VM e suporte inotrópico), a 

administração de bolus fluido endovenoso deve ser feita com extremo cuidado pois 
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pode ser prejudicial. É importante enfatizar o tratamento individualizado e reavaliações 

clínicas frequentes”.(20) 

No manejo adequado do balanço hídrico dos pacientes criticamente doentes, 

classicamente se usam estratégias como a restrição de volume, diuréticos e drogas 

vasoativas e, por vezes, terapia de substituição renal. 

Qualquer terapêutica que venha auxiliar na diminuição desse fator de 

morbimortalidade, é passível de ser estudada. Em 2001, um ensaio clínico 

randomizado de pequena amostra, publicado na revista Chest, tinha como objetivo 

demonstrar os efeitos na oxigenação de crianças em VM, submetidas a posição prona. 

Ocasionalmente, percebeu que durante essa posição, os pacientes haviam 

apresentado um aumento na diurese e no balanço hídrico. Foi a primeira vez que um 

estudo aventou a possibilidade de a posição prona ter um efeito “diurético”.(6)  

 

2.3 POSIÇÃO PRONA 

 

Em 1974, pela primeira vez, a posição prona foi sugerida para pacientes 

mecanicamente ventilados.(21) 

Desde então, estudos objetivaram mostrar que a mudança de decúbito para a 

posição prona em pacientes com falência respiratória poderia melhorar a 

oxigenação.(7, 22)  

Por certo tempo, a posição prona foi utilizada mais como uma manobra 

transitória de recrutamento do que como uma primeira modalidade de tratamento.(23) 

Durante a ventilação mecânica em posição supina, ocorre desequilíbrio na 

distribuição da ventilação (que é desviada principalmente para áreas pulmonares 

anteriores, mais complacentes, com hiperdistensão de alguns alvéolos), enquanto a 

perfusão pulmonar é desviada para regiões posteriores, determinando acúmulo de 

líquido e piora da oxigenação. A prona determina abertura das zonas pulmonares 

posteriores, reinflando e recrutando unidades pulmonares novas. Em função disso, há 

melhores trocas gasosas, melhor dispersão do líquido anteriormente acumulado 
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nessas áreas e, por conseguinte, otimização da relação ventilação/perfusão (V/Q).(11, 

24-26) 

Na posição prona, a pressão fornecida pela ventilação mecânica é aplicada 

sobre o parênquima de maneira mais homogênea, o que leva a insuflação e ventilação 

alveolares mais uniformes.(25) Supõe-se que os pulmões, operando entre duas barras 

rígidas (esterno e coluna), distribuam melhor o volume corrente durante a posição 

prona.(27) Assim, a posição prona é capaz de atenuar:(28) 

a) a tensão e o estresse globais dos pulmões; 

b) a concentração pulmonar de citocinas inflamatórias; 

c) o montante de áreas pulmonares hiperdistendidas; 

d) a magnitude do efeito de desrecrutamento; 

e) a compressão sobre o lobo inferior esquerdo do pulmão pelo coração.(14) 

Por todos esses aspectos, impacta na sobrevida do paciente, já que diminui o 

risco de lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica.(9, 14, 25)  

O impacto maior da posição prona, no entanto, é com relação à melhora da 

oxigenação, principalmente em pacientes com SDRA moderado e grave. Percebeu-

se que a posição prona seria superior comparada à posição supina na melhora da 

saturação de oxigênio e do oxigênio arterial além de contribuir na diminuição dos 

episódios de hipoxemia.(29) 

Com a melhora da oxigenação e diminuição da lesão pulmonar induzida por 

VM, verificou-se que a posição prona passou a refletir também na melhora da 

mortalidade, principalmente se empregada precocemente e por períodos maiores de 

16h por dia.(8, 9, 30, 31)  

A respeito dos efeitos em outros órgãos, a posição prona está associada a um 

leve aumento da pressão intra-abdominal, sem afetar a perfusão e função renal.(32) 

No estudo já citado de Kornecki et al, elucubrou-se que, inclusive, a pressão sobre os 

vasos renais pudesse ser diminuída em posição prona, mas ainda sem 

confirmação.(6) 

Uma preocupação em relação à posição prona seria quanto aos riscos que ela 

pudesse oferecer de extubação acidental, perda de acessos venosos, retardo no início 



22 

Revisão de Literatura 
 
 

 

da dieta enteral, maior uso de sedativos e analgésicos ou, ainda, maior ocorrência de 

úlceras de pressão. Em 2006, um ensaio clínico randomizado e controlado verificou 

que a posição prona seria segura e que não aumentaria esses riscos.(33) 

Para crianças, em razão de seu menor tamanho, a posição prona pode ser 

instalada com ainda mais facilidade e é terapia atrativa por todos os seus benefícios 

já citados. 

Ao se associar ventilação mecânica, posição prona e balanço hídrico, parece 

ainda haver campo a ser estudado e explorado. O “efeito diurético” da posição prona, 

tão percebido na clínica, ainda não foi motivo principal de estudos e parece ser medida 

factível, pouco custosa e segura na otimização do balanço hídrico de pacientes em 

VM. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar se a posição prona em pacientes pediátricos submetidos a ventilação 

mecânica aumenta a diurese com otimização no balanço hídrico.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Determinar a associação entre o aumento da diurese e a posição prona. 

b) Determinar a associação entre o aumento da diurese e a melhora no balanço 

hídrico. 

c) Determinar a associação entre o aumento da diurese e a diminuição no tempo 

de ventilação mecânica. 

d) Elencar diferentes efeitos adversos associados a posição prona: úlceras de 

pressão, extubação acidental, perda de acessos venosos, obstrução do tubo, 

perdas de dreno de tórax e parada cardiorrespiratória. 

e) Medir o tempo de posição prona de cada paciente. 

f) Relacionar o tempo de posição prona ao tempo de ventilação mecânica de 

cada paciente. 

g) Estimar os efeitos das diversas estratégias para negativar o balanço hídrico 

na evolução clínica dos pacientes submetidos a ventilação mecânica. 

 

3.3 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

Verificar se o aumento da diurese e a otimização do balanço hídricos diminuem 

os dias de ventilação mecânica e o tempo de internação em UTI Pediátrica. 
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4 HIPÓTESES 

 

Hipotetizamos que a posição prona em pacientes pediátricos, mecanicamente 

ventilados, pode aumentar a diurese desses pacientes e por consequência otimizar o 

balanço hídrico, diminuindo a morbidade relacionada a esse fator, podendo inclusive 

diminuir dias de ventilação mecânica e de internação em UTIP. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Estudo de coorte retrospectivo realizado através de revisão de prontuários. 

 

5.2 LOCAL 

 

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do 

Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (HSL-

PUCRS). A referida UTIP é composta por 12 leitos com média de 450 admissões ao 

ano, cerca de 50% dos pacientes com uso de VM e mortalidade geral de 4 a 6%. Essa 

UTIP conta com banco de dados regularmente atualizado e com protocolos para os 

procedimentos que realiza. 

 

5.3 POPULAÇÃO E PERÍODO DO ESTUDO 

 

Critérios de inclusão: Foram selecionados os pacientes internados, submetidos 

a ventilação mecânica por causa pulmonar (como bronquiolite, pneumonia, asma ou 

síndrome do desconforto respiratório agudo), com idade entre 1 mês e 12 anos, no 

período janeiro de 2013 a dezembro de 2015.  

Os pacientes foram divididos em dois grupos. O grupo prona (GP) foi aquele 

em que os pacientes foram submetidos a posição prona em algum momento do 

estudo.  

O grupo controle (GC) foi aquele em que os pacientes preencheram os critérios 

de inclusão, mas que não foram submetidos a posição prona durante o período do 

estudo. 
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Critérios de exclusão: Foram excluídos os pacientes portadores doença 

pulmonar crônica, os pacientes traqueostomizados, os pacientes que necessitaram 

de terapia substitutiva renal e os pacientes em uso crônico de diuréticos. 

 

5.4 DADOS ANALISADOS E VARIÁVEIS PRINCIPAIS 

 Os dados foram coletados por pesquisador único, a partir dos prontuários dos 

pacientes, principalmente a folha de sinais da enfermagem. Sempre que necessário 

recorreu-se também aos registros de evolução desse paciente e também à prescrição 

médica. 

Todos os pacientes incluídos constaram em uma ficha individualizada, na qual 

foram anotados os dados que incluíram:  

a) nome 

b) número de registro 

c) idade em meses 

d) sexo 

e) peso na admissão em gramas 

f) escore de mortalidade segundo o Pediatric Index of  Mortality 2  (PIM 2)(34)  

g) diagnóstico principal, diagnóstico secundário e condição crônica 

h) perfil de vírus respiratórios (imunofluorescência para Influenza A e B, 

Parainfluenza 1, 2 e 3, Adenovírus e Vírus Sincicial Respiratório (VSR)) 

i) tempo de VM 

j) relação entre o tempo de PP e tempo de VM 

k) tempo de internação na UTIP e no hospital 

 

Os dados diários coletados de cada paciente foram:   

a) balanço hídrico 

b) diurese 
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c) parâmetros de VM 

d) uso de diuréticos (em mg/kg/dia) e de drogas vasoativas (através do índice 

drogas vasoativas) 

e) tempo de posição prona (sendo que tempo de prona igual a zero nos pacientes 

do grupo controle). 

O balanço hídrico foi calculado a partir do volume administrado por via enteral 

e parenteral menos o volume eliminado, incluindo urina, fezes, resíduo gástrico, perda 

sanguínea e fluidos provenientes de drenagens cirúrgicas.   

Verificou-se, ainda, intercorrências durante o período de ventilação mecânica, 

como: úlceras de pressão, extubação acidental, perda de acessos venosos, obstrução 

do tubo endotraqueal, perdas de dreno de tórax e parada cardiorrespiratória. 

Os parâmetros diários da VM considerados para o estudo foram aqueles 

utilizados pelo paciente às 10 horas da manhã, após a visita médica diária, sendo 

registradas a pressão positiva inspiratória (PIP), a pressão positiva no final da 

expiração (PEEP), a frequência respiratória e a fração inspirada de oxigênio (FiO2).  

A diurese de cada paciente foi descrita em ml/kg/h e o balanço hídrico total, 

positivo ou negativo, em ml/kg/dia, todos registrados em intervalos de 24 horas desde 

o dia de início da ventilação mecânica até o dia da extubação. Tais dados foram 

buscados na folha de controle de enfermagem de cada paciente, que é preenchida 

pelos técnicos de enfermagem responsáveis pelo paciente a cada turno do dia e 

conferida pelos enfermeiros.  

A dose diária de diuréticos administrados foi descrita em mg/kg/dia. Foi 

calculado o índice de drogas vasoativas (IDV), no horário da visita médica realizada 

pela manhã: [dopamina + dobutamina + (adrenalina X 100) + (noradrenalina X 100) + 

(milrinone X 10)], com todas drogas expressas em mcg/kg/min.(35)  

Em relação aos desfechos, os pacientes foram divididos em dois grupos, grupo 

prona e grupo controle, comparados entre si em relação aos seguintes itens: 

a) Diagnóstico principal, secundário e condição crônica; 

b) Sexo; 

c) Idade; 
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d) Diurese e Balanço Hídrico; 

e) Tempo de posição prona (sendo que para o grupo controle será considerado o 

valor zero); 

f) Tempo de internação na UTIP e no hospital; 

g) Tempo de VM; 

h) Óbito; 

i) Índice de drogas vasoativas e quantidade de diuréticos; 

j) Intercorrências. 

O desfecho principal foi o aumento da diurese e melhora do balanço hídrico nos 

pacientes pronados. O desfecho secundário foram os dias VM e os dias de internação 

em UTIP e no hospital. 

 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Os dados foram coletados por pesquisador único e transcritos para planilha 

Excel para Windows (Microsoft Office®). 

As variáveis contínuas com distribuição normal serão expressas através de 

média e desvio-padrão (comparadas através do teste t de Student) e as variáveis 

contínuas com distribuição assimétrica serão expressas através de mediana e 

intervalo interquartil (comparadas através dos testes de Mann-Whitney ou Kruskal-

Wallis). As variáveis categóricas serão apresentadas em frequência absoluta e relativa 

e serão comparadas através do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher ou, ainda, 

Risco Relativo. 

Para a análise estatística, foram utilizados o balanço hídrico e a diurese durante 

o período de ventilação mecânica. Também foi utilizado o tempo de posição prona em 

horas, durante o período em que o paciente esteve em ventilação mecânica. Foi 

realizada uma relação em porcentagem do tempo de posição prona em relação ao 

tempo que o paciente permaneceu em VM. 
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Para analisar a relação entre as variáveis (posição prona, aumento da diurese, 

dias de VM, sexo, idade, peso, PIM2 e balanço hídrico) foi utilizado o modelo linear 

generalizado. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p < 0,15 na 

análise univariada para inclusão na multivariável e um valor de p < 0,05 na análise 

multivariável.   

Todas as análises foram realizadas utilizando o SPSS disponível na instituição. 

No presente estudo, foi calculado um tamanho amostral de 50 pacientes (25 

para cada grupo), com poder de 80%. O desfecho esperado foi de que 70% dos 

pacientes submetidos à posição prona tivessem um aumento na diurese que refletisse 

em pelo menos 15% de melhora no balanço hídrico, com intervalo de confiança de 

95%. Esse número foi aumentado para 84 pacientes (42 em cada grupo) para permitir 

os ajustes das demais variáveis estudadas.  

Durante a coleta de dados, houve quatro perdas relacionadas a dados faltantes 

nos registros de prontuários e uma perda pois o paciente necessitou de diálise 

peritoneal (3 do grupo prona e 2 do grupo controle), totalizando um n=79.  

Na análise multivariada, do dia 1 ao dia 4, foram excluídos mais dois pacientes 

(do grupo controle) que apresentavam tempo de ventilação mecânica inferior a quatro 

dias. O n final ficou de 77, no GP=37 e no GC=40. 

Para análise longitudinal, optou-se por conduzir uma ANOVA de medidas 

repetidas em 4 momentos D1 a D4 em ambos os grupos (GP e GC). Através dessa 

ANOVA foram comparadas a diurese, o balanço hídrico e o uso de furosemida.   

Para o grupo controle, D1 equivale ao primeiro dia de VM; D2 a D4 são os dias 

subsequentes em que o paciente estava em VM e em nenhum momento do período 

de sua ventilação esteve em posição prona. 

Para o grupo prona, D1 equivale ao dia (24h antes) imediatamente anterior à 

instalação da posição prona; D2 a D4 são os dias subsequentes a ele, em que o 

paciente pode ou não ter repetido a posição prona.  

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS 
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O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e os 

pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso para a utilização dos dados. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Nosso trabalho foi o pioneiro em objetivar o estudo do efeito diurético da 

posição prona. Constatamos que, ao longo dos dias de ventilação mecânica 

estudados (D1 a D4), para ambos os grupos (prona e controle), houve um aumento 

da diurese e melhora do balanço hídrico. No entanto, esse desfecho não pode ser 

relacionado à posição prona. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar se a posição prona em pacientes pediátricos submetidos a 

ventilação mecânica aumenta a diurese com otimização no balanço hídrico, bem como 

aferir se essa melhora repercute em dias de ventilação mecânica e de internação em 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). Métodos: coorte retrospectiva 

através de revisão de prontuários. Foram selecionados os pacientes, submetidos a 

VM por causa pulmonar, com idade entre 1 mês e 12 anos, divididos em grupo prona 

(GP) e grupo controle (GC). Os grupos foram então comparados. Em segundo 

momento, os grupos foram analisados longitudinalmente de D1 a D4. Resultados: 

foram incluídos 84 pacientes e, após as perdas, permaneceram 77 (GP=37 e GC= 

40). Em termos de idade, sexo, patologias, escores de mortalidade, óbito, uso de 

drogas vasoativas e ocorrência de intercorrências os grupos foram semelhantes. Na 

comparação entre os grupos não houve melhora significativa na diurese, balanço 

hídrico, tempo de ventilação mecânica e de internação em UTIP. Com relação ao uso 

de diuréticos, houve maior uso de furosemida (P<0,001) e de espironolactona 

(P=0,04) no GP. Quando realizada análise longitudinal de medidas repetidas através 

de ANOVA de D1 a D4, evidenciou-se que tanto o GP quanto o GC tiveram melhora 

da diurese e do balanço hídrico, com melhora mais significativa de D1 para D2 no GP 

(P=0,034). No entanto, ao se verificar essa melhora, não foi possível relacioná-la à 

posição prona e, sim ao uso de diuréticos, em especial de furosemida. Conclusão: 

Ao longo dos dias de ventilação mecânica estudados (D1 a D4), houve melhora tanto 

na diurese quanto no balanço hídrico dos pacientes de ambos os grupos, sem 

evidenciar-se, no entanto, superioridade do grupo prona em relação ao controle. 

 

Descritores: posição prona / decúbito ventral, diurese, balanço hídrico, respiração 

artificial, unidades de terapia intensiva pediátrica. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To verify if the prone position in pediatric patients submitted to mechanical 

ventilation increases diuresis with optimization in the hydric balance as well as to verify 

if this improvement has repercussions in days of mechanical ventilation and 

hospitalization in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). Methods: Retrospective 

cohort through review of medical records. It was selected patients who were submitted 

to ventilation for pulmonary causes, aged from 1 month to 12 years old and divided 

into prone group (PG) and control group (CG). The groups were then compared. 

Secondly, the groups were analyzed longitudinally from D1 to D4. Results: 84 patients 

were included and, after some losses, 77 (PG=37 and CG=40) remained. Regarding 

age, sex, pathologies, index of mortality, death, use of vasoactive drugs and 

occurrence of intercurrences, the groups were similar. There was no significant 

improvement of diuresis, hydric balance, mechanical ventilation and hospitalization 

duration in the PICU. Regarding the use of diuretics, there was greater use of 

furosemide (P<0.001) and spironolactone (P=0.04) in the PG. When performed a 

longitudinal analysis of repeated measures through ANOVA of D1 to D4, it was shown 

that both PG and CG had improved diuresis and hydric balance, with a more significant 

improvement from D1 to D2 in the PG (P=0.034). However, when verifying this 

improvement, it was not possible to relate it to the prone position, instead it was related 

to the use of diuretics, furosemide especially. Conclusion: Throughout the analysed 

days of mechanical ventilation (D1 to D4), there was improvement of both diuresis and 

hydric balance of patients in both groups, without showing, however, superiority of the 

prone group in relation to the control group. 

 

Keywords: prone position; diuresis; water balance; respiration, artificial; intensive care 

units, pediatric. 
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INTRODUÇÃO 

 

Doenças respiratórias em pediatria são importantes causas de hospitalização 

e internação em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). A evolução desses 

quadros para falência ventilatória leva à necessidade de suporte ventilatório por 

ventilação mecânica (VM). 

Os pacientes em ventilação mecânica apresentam propensão à retenção 

hídrica. Tanto pelo aumento da secreção do hormônio antidiurético (ADH) e ativação 

do sistema renina-angiotensina-aldosterona, quanto pela vasoplegia periférica 

induzida pelo uso de sedativos e analgésicos, como os benzodiazepínicos e opioides. 

Essa retenção sofre piora pela falta de mobilização dos membros reduzindo o efeito 

de “bomba” da musculatura no retorno venoso. Além disso, a gravidade da doença 

dos pacientes, faz com que seja necessário, na maioria das vezes, ressuscitação 

volumétrica agressiva, levando, após estabilização hemodinâmica, ao balanço hídrico 

(BH) positivo cumulativo e a consequente sobrecarga hídrica.(1) 

Estudos prévios têm demonstrado que o balanço hídrico positivo, em pacientes 

adultos e pediátricos em ventilação mecânica, está associado a piores desfechos 

como maior mortalidade menos dias livres de ventilação mecânica, piores índices de 

oxigenação, mais dias de internação em UTIP e no hospital.(1-3) 

Há, portanto, interesse em se demonstrar alternativas para a otimização do 

balanço hídrico e, por consequência, melhores resultados para os pacientes 

pediátricos. Já existem evidências que a restrição hídrica e a manutenção adequada 

do débito urinário podem melhorar a função pulmonar e diminuir tempo de ventilação 

mecânica.(4) Entre essas alternativas encontram-se o estímulo da diurese através do 

uso de diuréticos e de drogas vasoativas, eventualmente terapia de substituição renal 

e, menos comumente, a instauração da posição prona (PP). 

Há estudos que abordam a PP como alternativa para a melhora da oxigenação, 

do recrutamento pulmonar, da troca de gases em pacientes com falência 

respiratória.(5-7) Outra evidência seria de que a PP estaria relacionada à diminuição 

da lesão pulmonar causada pela VM e ao aumento da sobrevivência em pacientes 

com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA).(8-10) 
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No entanto, apenas um estudo, cujo objetivo principal era demonstrar o 

benefício da PP nesses aspectos já conhecidos, acabou por observar aumento da 

diurese nos pacientes que eram pronados.(6) 

Até o presente momento, não existem estudos que avaliaram esse desfecho, 

associando a posição prona com o aumento da diurese e consequente otimização do 

balanço hídrico em crianças com doença pulmonar, submetidas a ventilação 

mecânica. 

Em nosso serviço, temos observado que o acúmulo de líquidos em crianças 

submetidas a ventilação mecânica ocorre com mais frequência e intensidade a partir 

do segundo e terceiro dias de VM. Pela nossa prática clínica, percebemos que os 

pacientes ventilados em posição prona tem aumento da sua diurese e melhora do 

balanço hídrico. Por esse motivo, já se tem adotado a posição prona em pacientes 

ventilados por mais de três dias. No entanto, ainda não há comprovações acerca 

desse desfecho. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi demonstrar a relação possível entre 

posição prona e aumento da diurese e a melhora do BH em pacientes pediátricos 

submetidos a ventilação mecânica. 

 

MÉTODOS 

 

Estudo de coorte retrospectivo realizado através de revisão de prontuários, 

realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital São Lucas 

da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS).  

Foram selecionados os pacientes internados, submetidos a ventilação 

mecânica por causa pulmonar, com idade entre 1 mês e 12 anos, no período janeiro 

de 2013 a dezembro de 2015. Os pacientes foram divididos em dois grupos. O grupo 

prona (GP) foi aquele em que os pacientes foram submetidos a posição prona em 

algum momento do estudo. O grupo controle (GC) foi aquele em que os pacientes 

preencheram os critérios de inclusão, mas que não foram submetidos a posição prona 

durante o período do estudo. Foram excluídos os pacientes portadores doença 
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pulmonar crônica, os pacientes traqueostomizados, os pacientes que necessitaram 

de terapia substitutiva renal e os pacientes em uso crônico de diuréticos. 

Todos os pacientes tiveram ficha individualizada, na qual foram anotados os 

dados demográficos e as variáveis em questão (idade, sexo, peso na admissão, 

escore de mortalidade segundo o Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2), diagnóstico 

principal, diagnóstico secundário e condição crônica, perfil de vírus respiratórios, 

tempo de VM, relação entre o tempo de PP e tempo de VM, óbito, tempo de internação 

na UTIP e no hospital. Ainda foram coletados dados diários de cada paciente:  balanço 

hídrico, diurese, parâmetros de VM, uso de diuréticos e de drogas vasoativas (através 

do índice drogas vasoativas), tempo de posição prona (sendo que tempo de prona 

igual a zero nos pacientes do grupo controle). Verificou-se, ainda, intercorrências 

durante o período de ventilação mecânica. 

O balanço hídrico foi calculado a partir do volume administrado por via enteral 

e parenteral menos o volume eliminado, incluindo urina, fezes, resíduo gástrico, perda 

sanguínea e fluidos provenientes de drenagens cirúrgicas.   

A diurese de cada paciente foi descrita em ml/kg/h e o balanço hídrico total, 

positivo ou negativo, em ml/kg/dia, todos registrados em intervalos de 24 horas desde 

o dia de início da ventilação mecânica até o dia da extubação. A dose diária de 

diuréticos administrados foi descrita em mg/kg/dia. Foi calculado o índice de drogas 

vasoativas (IDV), no horário da visita médica realizada pela manhã: [dopamina + 

dobutamina + (adrenalina X 100) + (noradrenalina X 100) + (milrinone X 10)], com 

todas drogas expressas em mcg/kg/min. 

Em relação aos desfechos, os pacientes foram divididos em dois grupos, grupo 

prona e grupo controle, comparados entre si em relação às variáveis já citadas. 

O desfecho principal foi o aumento da diurese e melhora do balanço hídrico nos 

pacientes pronados. O desfecho secundário foram os dias de VM e os dias de 

internação em UTIP e no hospital. Os testes utilizados para a análise das variáveis 

foram o Teste de Mann-Whitney e o Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. 

Para analisar a relação entre as variáveis (posição prona, aumento da diurese, 

dias de VM, sexo, idade, peso, PIM2 e balanço hídrico) foi utilizado o modelo linear 

generalizado. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p < 0,15 na 



45 

Apêndice - Artigo Original 
 
 

 

análise univariada para inclusão na multivariável e um valor de p < 0,05 na análise 

multivariável (ANOVA). Todas as análises foram realizadas utilizando o SPSS 

disponível na instituição. 

No presente estudo, foi calculado um tamanho amostral de 50 pacientes (25 

para cada grupo), com poder de 80%. O desfecho esperado foi de que 70% dos 

pacientes submetidos a posição prona tivessem um aumento na diurese que refletisse 

em pelo menos 15% de melhora no balanço hídrico, com intervalo de confiança de 

95%. Esse número foi aumentado para 84 pacientes (42 em cada grupo) para permitir 

os ajustes das demais variáveis estudadas.  

Durante a coleta de dados, houve quatro perdas relacionadas a dados faltantes 

nos registros de prontuários e uma perda pois o paciente necessitou de diálise 

peritoneal (3 do grupo prona e 2 do grupo controle), totalizando um n=79.  

Na análise multivariada, do dia 1 ao dia 4, foram excluídos mais dois pacientes 

(do grupo controle) que apresentavam tempo de ventilação mecânica inferior a quatro 

dias. O n final ficou de 77, no GP=37 e no GC=40. 

Para análise longitudinal, optou-se por conduzir uma ANOVA de medidas 

repetidas em 4 momentos D1 a D4 em ambos os grupos (GP e GC). Através dessa 

ANOVA foram comparadas a diurese, o balanço hídrico e o uso de furosemida.   

Para o grupo controle, D1 equivale ao primeiro dia de VM; D2 a D4 são os dias 

subsequentes em que o paciente estava em VM e em nenhum momento do período 

de sua ventilação esteve em posição prona. 

Para o grupo prona, D1 equivale ao dia (24h antes) imediatamente anterior à 

instalação da posição prona; D2 a D4 são os dias subsequentes a ele, em que o 

paciente pode ou não ter repetido a posição prona.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e os 

pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso para a utilização dos dados. 

 

RESULTADOS 
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A partir da amostra previamente calculada (n=50), foram coletados dados, 

retrospectivamente, de dezembro de 2015 a janeiro de 2013, encontrando 84 

pacientes que preencheram os critérios de inclusão (Fluxograma 1). Essa amostra foi 

caracterizada conforme mostra a Tabela 1. A mediana de idade entre os grupos foi de 

3 meses (IIQ 2,0-6,0) para o grupo prona e de 4 meses (IIQ 2,0-9,0) para o grupo 

controle (P=0,485). O sexo masculino foi predominante para ambos os grupos 

(P=0,674). O escore de mortalidade segundo o Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2) 

foi semelhante entre os grupos (P=0,914). Em termos de diagnóstico principal entre 

os grupos, houve predominância de bronquiolite e crises de sibilância em lactentes 

(GP 89,2% e GC 81%, P=0,308). A pesquisa de vírus respiratórios evidenciou que o 

Vírus Sincicial Respiratório (VSR) foi o que mais apareceu (GP 48,6% e GC 42,9%, 

P=0,606). Em termos de diagnóstico secundário, no grupo prona, 10,8% dos pacientes 

evoluiu com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) contra 0% no 

grupo controle (P=0,028). Não houve diferença entre os grupos com relação às 

condições crônicas encontradas nos pacientes. 

Os desfechos estão descritos na Tabela 2: O número de óbitos nos grupos foi 

semelhante (P=0,927), havendo ocorrência de um óbito para cada grupo. A maior 

parte dos pacientes incluídos no estudo não apresentou intercorrências (GP 73% e 

GC 83,3%, P=0,263). Dentre as intercorrências presentes evidenciaram-se 

pneumotórax, parada cardiorrespiratória dos pacientes em posição prona e supina, 

extubação acidental e falhas de extubação. O número de intercorrências entre os 

grupos não diferiu estatisticamente. Quando comparados os tempos de ventilação 

mecânica e de internação em UTI Pediátrica, verificou-se que o GP apresentou 

pacientes que ficaram mais tempo em VM e em UTIP (P<0,001 para ambos).  Não 

houve diferença entre os grupos com relação ao tempo de internação hospitalar 

(P=0,460). Em relação ao uso de diuréticos e drogas vasoativas (Tabela 2): o GP usou 

mais furosemida e espironolactona comparado ao GC (P<0,001 e P=0,04, 

respectivamente). O uso de drogas vasoativas, calculado através do Índice de Drogas 

Vasoativas (IDV) foi semelhante entre os grupos (P=0,906). 

Para os pacientes que foram pronados, a mediana da relação entre o tempo de 

prona e o tempo de VM foi de 16,5% (IIQ 10,7-24,7). (Tabela 3) 
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Ainda no grupo prona, para que se pudesse fazer uma avaliação longitudinal, 

foram considerados os três primeiros dias de posição prona e o dia imediatamente 

anterior (24h) da instalação da PP (D1). Os três primeiros dias de PP não 

necessariamente equivaleram aos primeiros dias de ventilação mecânica. 

A mediana em horas e os intervalos interquartis do tempo de PP nos quatro 

dias avaliados foi, portanto: D1= zero, D2= 13,0 (8,0-14,0), D3= 12,0 (10,0-16,0) e 

D4= 0 (0-11,0) (Tabela 3). 

No grupo controle, para essa análise longitudinal, foram considerados os 

primeiros quatro dias de VM (D1 a D4). 

Uma ANOVA de medidas repetidas foi conduzida para comparar a diurese, o 

balanço hídrico e o uso de furosemida de pacientes que receberam a intervenção 

(prona) com aqueles que não foram pronados. Um total de 37 crianças foram pronadas 

e comparadas com 40 não pronadas.  

Para a diurese, não houve diferença significativa entre os grupos de tratamento 

com P = 0,585 (Figura 1). A diurese foi medida no momento D1 (média do primeiro 

dia), D2 (média do segundo dia), D3 (média do terceiro dia) e D4 (média do quarto 

dia). Dados completos estavam disponíveis em todos os momentos para todos os 

pacientes. O teste de Mauchly indicou que o pressuposto de esfericidade foi 

preservado (P = 0,351) portanto, não houve necessidade de correção. Não houve uma 

interação significativa entre o tempo e o grupo (F = 2,42 (3, 225), P = 0,067). As 

comparações post-hoc (Tabela 4) indicaram que não houve diferença entre os dois 

grupos no momento D1 (P = 0,345). Houve diferença significativa entre os dois grupos 

no momento D2 (P = 0,034) e a partir do D3, não houve diferença entre o grupo prona 

e o grupo controle (P = 0,460 e P = 0,474, respectivamente). 

Para o balanço hídrico (BH) não houve diferença significativa entre os grupos 

de tratamento com P = 0,157 (Figura 2). O BH foi medido nos mesmos momentos da 

diurese. O teste de Mauchly indicou que o pressuposto de esfericidade também foi 

preservado (P = 0,667), portanto, não houve necessidade de correção. Houve uma 

interação significativa entre o tempo e o grupo (F = 4,76 (3, 225), P = 0,03). As 

comparações post-hoc (Tabela 4) indicaram que não houve diferença entre os dois 

grupos no momento D1(P = 0,069). Houve diferença significativa entre os dois grupos 
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no momento D2 (P = 0,001) e a partir do D3, não houve diferença entre o grupo prona 

e o grupo controle (P = 0,255 e P = 0,199, respectivamente). 

Para comparar a dose de furosemida usada pelos pacientes do GP e do GC 

também foi conduzida uma ANOVA de medidas repetidas (Figura 3). A dose média 

de furosemida foi medida nos mesmos momentos da diurese e do BH. Houve 

diferença significativa na dose de furosemida entre os grupos de tratamento com P < 

0,001. O teste de Mauchly indicou que o pressuposto de esfericidade foi violado (P < 

0,001) portanto e os graus de liberdade foram corrigidos pelo método de Huynh-Feldt. 

Não houve uma interação significativa entre o tempo e o grupo (F = 0,61 (2,58, 

196,31), P = 0,585). As comparações post-hoc (Tabela 4) indicaram que houve 

diferença significativa entre os dois grupos desde o primeiro momento (P < 0,001). 

 

DISCUSSÃO 

 

Esse é o primeiro estudo que objetivou a verificação do “efeito diurético” da 

posição prona. Ele foi conduzido retrospectivamente através de revisão de prontuários 

de pacientes pediátricos mecanicamente ventilados por causa pulmonar. Esse estudo 

foi motivado pela observação clínica em nosso serviço de que os pacientes 

submetidos a posição prona apresentavam um aumento da diurese, assim que seu 

decúbito era mudado de dorsal para ventral. Inicialmente, muitos de nossos pacientes 

foram submetidos a posição prona por serem muito graves e necessitarem dos 

benefícios já comprovados da PP, como melhora na oxigenação e diminuição nos 

riscos de lesão pulmonar induzida por VM. (5-10) 

No entanto, a partir do momento em que se percebeu que os pacientes 

pronados melhoravam sua diurese, começou-se a proná-los com esse objetivo. Por 

ser prática segura (11) e facilmente exequível em crianças, baseado no racional de 

que haveria mobilização de fluidos pulmonares(12), tal manobra passou a ser 

considerada sempre que se pensava em melhorar a diurese desses pacientes. 

Aventou-se, até mesmo, que esses pacientes poderiam precisar menos de diuréticos. 

Contudo, por ser prática incipiente, nem todos os pacientes receberam o 

mesmo tempo de prona ou foram pronados em determinado tempo. 
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Apesar de os pacientes terem sido escolhidos ao acaso e os grupos prona e 

controle serem semelhantes em suas características de base como idade, patologias, 

escore de gravidade, nosso estudo não conseguiu estabelecer essa relação.  

Inclusive, ao se estudar as variáveis como tempo de VM, tempo de internação 

em UTIP e uso de diuréticos, o grupo que não foi pronado apresentou melhores 

desfechos.  

Especulamos que isso tenha acontecido por se tratar de um estudo 

retrospectivo, em que não foi estabelecido previamente um protocolo de manejo. 

Portanto, houve heterogeneidade entre o tempo de início da posição prona; para uns, 

foi instalada precocemente, para outros, mais tardiamente. Em muitos casos, a 

posição prona foi uma medida de resgate após o início e aumento de diuréticos e de 

drogas vasoativas.  

Um dos vieses importantes do nosso estudo, que pode ter colaborado para a 

não comprovação desse efeito diurético, foi que os pacientes do grupo controle foram 

comparados aos do grupo prona em dias diferentes de evolução. No grupo controle, 

D1 era o primeiro dia de ventilação mecânica, em que o paciente precisava de 

ressuscitação volumétrica para a sua estabilização. Portanto, até que essa 

estabilidade clínica fosse atingida, esses pacientes não usavam diuréticos. A 

prescrição de diuréticos para os pacientes em VM se dá na evolução do quadro, 

quando o objetivo é justamente melhorar o balanço hídrico, tão deletério para os 

desfechos de nossos pacientes. (1-3) No grupo prona, o D1 nunca foi o primeiro dia 

de VM, podendo ter sido o D2, o D3, o D4, o D5, etc. Nesses dias, o paciente já tem 

seu diurético prescrito e, muitas vezes, em doses crescentes a fim de se minimizar os 

efeitos da sobrecarga hídrica.  

Idealmente, em um estudo prospectivo, a comparação deve ser feita entre os 

dias de pico de sobrecarga hídrica (que costumam ser os primeiros – D3 e D4 da VM) 

para ambos os grupos. Prospectivamente pode-se controlar o início da instalação da 

posição prona, diminuindo sensivelmente esse viés. 

Nossa amostra, apesar de ter sido calculada para demonstrar a melhora da 

diurese e do BH, não foi calculada para os desfechos de diminuição dos dias de VM 

e de internação em UTIP, portanto, qualquer conclusão acerca dessas variáveis, fica 

comprometida. 
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Outro aspecto, a ser considerado como limitação, é que o escore de 

mortalidade (PIM 2) utilizado no estudo, prediz o risco de mortalidade no momento da 

admissão na UTIP.(13) Nossa impressão é de que os pacientes que evoluíram de 

maneira mais grave é que foram pronados. A evolução desfavorável do paciente, foi 

o que, muitas vezes, motivou a instauração da posição prona. Inclusive, no grupo 

prona, 10,8% dos pacientes tiveram o diagnóstico de síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) associado a sua doença de base, o que, por si só, já 

aumenta a gravidade em relação aos pacientes que apresentaram diagnóstico isolado 

de bronquiolite. Portanto, como o PIM 2 não reflete a evolução do paciente, embora 

os GP e GC sejam semelhantes no momento da admissão, é possível que os grupos 

tenham se tornado heterogêneos, comprometendo a sua comparação na análise 

longitudinal ao longo dos dias de VM. 

Para pacientes mais graves, a terapêutica é mais agressiva e o tempo de 

evolução para a recuperação da doença pode ser maior, o que justificaria os dados 

de que nossos pacientes pronados ficaram mais tempo em VM e em UTIP. Ainda por 

esse motivo, foram utilizadas mais estratégias para a sua melhora, como maiores 

doses de diuréticos e a instalação da posição prona. 

A relação causal de que os pacientes que foram pronados tiveram maior 

diurese porque receberam mais doses de diuréticos não pode ser estabelecida, visto 

que, mesmo que esses pacientes não fossem pronados, provavelmente, pela 

evolução dos dias de VM e por sua gravidade, eles receberiam doses maiores de 

diuréticos. 

Embora o poder de nossa amostra não tenha sido calculado para o desfecho 

intercorrência, pôde-se demonstrar que a posição prona é segura, já que não houve 

diferença significativa nas ocorrências de eventos adversos em nossa amostra. 

O nosso estudo, embora não comprove nossa hipótese inicial, aborda a posição 

prona como alternativa factível, barata e segura à otimização da diurese e do balanço 

hídrico, merecendo, no futuro, ser assunto de estudo prospectivo e controlado. 
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Fluxograma 1. Seleção dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

Critérios de 
Inclusão:

• VM por causa pulmonar

• Faixa etária de 1 mês a 12 anos

Critérios de 
Exclusão:

• Doença pulmonar crônica

• Traqueostomizados

• Uso crônico de diuréticos

• Necessidade de terapia substitutiva renal

Local e Período 
do Estudo:

• Internação em UTIP de hospital universitário

• Janeiro de 2013 a Dezembro de 2015

Amostra (n):

• Calculada: n= 50 (GP=25 e GC=25)

• Coletada: n= 84 (GP=42 e GC 42)

• Real:

• n=79 (GP=37 e GC=42) para comparação entre GP e GP

• n=77 (GP=37 e GC=40) para análise de D1 a D4

• Perdas:

• 1 por necessidade de diálise peritoneal

• 4 por dados faltantes em prontuário

• 2 por apresentarem VM<4 dias



52 

Apêndice - Artigo Original 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra 

 Grupo Prona 
n= 37 

Grupo Controle 
n= 42 

Valor P** 

Idade (meses); mediana (IIQ*) 3,0 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-9,0) 0,485 

Sexo masculino; n (%) 22,0 (59,5%) 23,0 (54,8%) 0,674 

Escore de Mortalidade PIM2; mediana 
(IIQ) 

2,0 (1,0-5,3) 1,1 (0,9-5,3) 0,914 

Diagnóstico Principal; n (%) 
Bronquiolite / Lactente sibilante 
Pneumonia / Pneumonia com derrame 
pleural 
Outros 

 
33 (89,2%) 
4 (10,8%) 

 
0 (0%) 

 
34 (81,0%) 
6 (14,2%) 

 
2 (4,8%) 

 
0,308 
0,643 

 
0,178 

Diagnóstico secundário; n (%) 
Ausente 
SDRA 
Sepse 
Choque séptico 
Outros 

 
23 (62,2%) 
4 (10,8%) 

0 (0%) 
1 (2,7%) 
9 (24,3%) 

 
24 (57,1%) 

0 (0%) 
4 (9,5%) 
0 (0%) 

14 (33,3%) 

 
0,650 
0,028 
0,054 
0,283 
0,379 

Pesquisa de Vírus Respiratórios; n (%) 
Não realizada 
Negativa 
VSR 
Influenza A 
Parainfluenza 3 
Adenovírus 
VSR + Adenovírus 
VSR + Parainfluenza 3 

 
2 (5,4%) 

11 (29,7%) 
18 (48,6%) 

0 (0%) 
1 (2,7%) 
1 (2,7%) 
1 (2,7%) 
3 (8,1%) 

 
4 (9,5%) 

16 (38,1%) 
18 (42,9%) 
1 (2,4%) 
1 (2,4%) 
0 (0%) 

1 (2,4%) 
1 (2,4%) 

 
0,490 
0,110 
0,606 
0,344 
0,927 
0,283 
0,927 
0,246 

Condição Crônica; n (%) 
Ausente 
Prematuridade ≤30semanas 
Prematuridade > 30 semanas 
CC associadas 
Outras (encefalopatia, fibrose cística, 
cardiopatia, síndrome de Down, SIDA) 

 
21 (56,8%) 
3 (8,1%) 
3 (8,1%) 
2 (5,4%) 
8 (21,6%) 

 
29 (69%) 
0 (0%) 

3 (7,1%) 
3 (7,1%) 
7 (16,8%) 

 
0,258 
0,059 
0,871 
0,751 
0,575 

*IIQ = intervalo interquartil **Variáveis numéricas – teste de Mann-Whitney; Variáveis categóricas – teste do Qui-
Quadrado ou Exato de Fisher 
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Tabela 2. Comparação dos desfechos 

 Grupo Prona 
n= 37 

Grupo Controle 
n= 42 

Valor P** 

Tempo de VM (dias); mediana (IIQ) 9,9 (7,1-12,2) 6,7 (4,8-8,6) <0,001 
Tempo de Internação UTIP (dias); 
mediana (IIQ) 

14,0 (10,0-19,0) 10,5 (7,0-14,0) <0,001 

Tempo de Internação Hospitalar (dias); 
mediana (IIQ) 

21,0 (16,0-27,0) 18,0 (15,0-24,0) 0,460 

Óbito; n (%) 1,0 (2,7%) 1,0 (2,4%) 0,927 
Diuréticos 
Furosemida (mg/kg/dia); mediana (IIQ*) 
Espironolactona (mg/kg/dia); mediana (IIQ*) 

 
1,62 (1,29-2,33) 
0,91 (0,56-1,43) 

 
1,04 (0,58-1,40) 

0,71 (0-1,11) 

 
<0,001 

0,04 
Índice de drogas vasoativas; mediana 
(IIQ*) 

9,11 (6,54-12,89) 10,0 (6,25-14,55) 0,906 

Intercorrências; n (%) 
Ausente 
Pneumotórax 
PCR em prona 
PCR em supina 
Extubação acidental durante a prona 
Extubação acidental em supina 
Falha de extubação 
Outras 

 
27 (73,0%) 
2 (5,4%) 
1 (2,7%) 
2 (5,4%) 
0 (0%) 

1 (2,7%) 
1 (2,7%) 
3 (8,1%) 

 
35 (83,3%) 
3 (7,1%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

1 (2,4%) 
1 (2,4%) 
2 (4,8%) 

 
0,263 
0,751 
0,283 
0,127 
0,999 
0,927 
0,927 
0,542 

*IIQ = intervalo interquartil 
**Variáveis numéricas – teste de Mann-Whitney; Variáveis categóricas – teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher 

Tabela 3. Relação tempo de posição prona e 
tempo de ventilaçãp mecânica e Tempo de 

prona nos dias estudados 

Tempo de prona / Tempo 
VM* 16,5% (10,7-24,7) 

Tempo prona (h) *  

Dia 1 0 

Dia 2 13,0 (8,0-14,0) 

Dia 3 12,0 (10,0-16,0) 

Dia 4 0 (0-11,0) 
*Mediana (IQ 25-75)  
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Tabela 4. Resultados das medidas repetidas em quatro momentos no tempo 

Ponto no 
tempo 

Grupo Prona* 

n =37 

Grupo 
Controle* 

n =40 
Diferença média (IC95%) 

Valor 
P** 

Diurese (ml/kg/h) 

Dia 1 3,19 (0,22) 2,90 (0,21) 0,29 (-0,317 a 0,895) 0,345 

Dia 2 3,89 (0,20) 3,30 (0,19) 0,59 (0,047 a 1,1370) 0,034 

Dia 3 3,92 (0,22) 4,15 (0,22) -0,23 (-0,852 a 0,389) 0,460 

Dia 4 4,08 (0,22) 4,30 (0,21) -0,22 (-0,824 a 0,387) 0,474 

Balanço Hídrico (ml/kg/dia) 

Dia 1 37,57 (4,90) 50,11 (4,71) -12,54 (-26 07 a 1,00) 0,069 

Dia 2 13,48 (4,40) 34,26 (4,23 -20,77 (-32,94 a -8,61) 0,001 

Dia 3 15,27 (5,17) 7,05 (4,97) 8,23 (-6,07 a 22,52) 0,255 

Dia 4 13,29 (4,37) 5,43 (4,20) 7,86 (- 4,22 a 19,94) 0,199 

Furosemida (mg/kg/dia) 

Dia 1 1,03 (0,15) 0,05 (0,14) 0,98 (0,57 a 1,38) < 0,001 

Dia 2 1,49 (0,15) 0,29 (0,14) 1,19 (0,78 a 1,61) < 0,001 

Dia 3 1,76 (0,16) 0,78 (0,16) 0,98 (0,53 a 1,43) < 0,001 

Dia 4 2,14 (0,18) 1,22 (0,17) 0,92 (0,42 a 1,42) < 0,001 

*Média (Erro Padrão), baseado nas estimativas marginais 
**Ajuste para comparações múltiplas: diferença mínima significativa. 
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