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RESUMO 

Introdução: A pandemia ocasionada pela COVID-19 levou muitos pacientes a 

necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A forma grave da 

COVID-19 se manifesta, na maioria das vezes, com quadro de infiltrado pulmonar 

bilateral característico de Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). A 

manobra de prona tem por objetivo otimizar a oxigenação desses pacientes além de 

melhora na mecânica ventilatória com consequente redução da mortalidade. 

Objetivo: Identificar o perfil epidemiológico de pacientes com COVID-19, internados 

em UTI, que necessitaram da manobra de prona, analisando seus fatores de risco e 

mortalidade. Metodologia: Nesse estudo observacional, retrospectivo, unicêntrico, 

foram avaliados 80 pacientes que necessitaram de posição prona e estavam em 

Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), dentre 154 pacientes com diagnóstico de 

infecção grave pelo Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-

2). Foram analisados os prontuários físicos e eletrônicos, coletando informações sobre 

as características epidemiológicas destes pacientes no período de janeiro a dezembro 

de 2021 na UTI1 do Hospital Geral (HG) de Caxias do Sul. Resultados: A manobra 

de prona foi necessária em 52% dos pacientes com infecção grave pelo SARS-CoV-

2, com uma média de 3,56 manobras por paciente (Desvio Padrão (DP) ± 3). Esses 

pacientes apresentaram uma idade média de 56,49 anos (DP ± 12), Simplified Acute 

Physiology Score 3 (SAPS) 3 de 58,37 (DP ± 11), com predominância do sexo 

masculino (51,3%). As comorbidades mais frequentes foram: Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) (42,5%) e Diabete Mellitus (DM) (27,5%). A mortalidade hospitalar 

ocorreu em 55% dos pacientes pronados. Esses pacientes apresentaram um maior 

Índice de Massa Corporal (IMC) em relação aos que permaneceram apenas na 

posição supina (32,74 Versus (vs.) 30,4 Kgm/m2, p=0,014), maior tempo de VMI 

(20,13 vs. 11,8 dias, p<0,001) e maior tempo de permanência hospitalar (28,26 vs. 

20,4 dias, p=0,003). DM foi associado a maior mortalidade destes pacientes em prona, 

enquanto que pacientes com IMC maior apresentaram menor mortalidade quando foi 

realizada a manobra. Conclusão: Neste estudo, a manobra de prona foi necessária 

em mais da metade dos pacientes. Os pacientes em posição prona que sobreviveram 

apresentam um tempo de permanência hospitalar e em UTI mais prolongado, além de 

um maior IMC e não eram diabéticos. 



 

Palavras chaves: Prona, COVID-19, síndrome respiratória aguda grave. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Em dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi alertada 

sobre vários casos de pneumonia na cidade de Wuhan, na República Popular da 

China, por uma cepa de vírus que ainda não havia sido identificada em seres humanos 

(OPAS, 2020).  

No ano seguinte, em fevereiro de 2020, esse novo vírus foi identificado, 

recebendo o nome de Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-

CoV-2), um coronavírus RNA de cadeia simples positiva, responsável por causar uma 

doença infectocontagiosa de alta transmissibilidade, denominada de COVID-19. Em 

fevereiro de 2020, foi relatado o primeiro caso no Brasil e no dia 11 de março de 2020, 

a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia (OPAS, 2020).  

A COVID-19 se manifesta, na maioria das vezes, com um quadro semelhante 

as demais doenças virais respiratórias, porém, em pacientes mais idosos, do sexo 

masculino ou com maior número de comorbidades evolui para uma forma grave da 

doença (ATTAWAY et al., 2021).  

Na China, um estudo identificou que 5% desses pacientes apresentam 

manifestações críticas da doença, onde ocorre acometimento do epitélio das vias 

aéreas inferiores, causando uma Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), com 

necessidade de assistência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (ZHONGHUA et 

al., 2020). 

A replicação viral acelerada do SARS-CoV-2 acaba por acometer as células 

pulmonares, causando uma inflamação que leva a um infiltrado pulmonar e edema 

compatíveis com a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) (XU et al., 

2020), levando 29% a 91% destes doentes para a Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) 

(WIERSINGA et al., 2020).  

Para suprir a esta demanda, no período de maio de 2020 a maio de 2021, a 

disponibilidade de leitos em UTI no Brasil aumentou em cerca de 150%, de 11.300 

para 28.100. Devido a alta taxa de transmissão, o isolamento social foi uma das 

alternativas principais para preparar o sistema de saúde e permitir uma assistência 

adequada aos pacientes. Além disso, outras medidas visaram otimizar a capacidade 

assistencial, como a abertura de hospitais de campanha e a ampliação da capacidade 

de leitos de UTI (HO et al., 2020).  

 



 

Devido a fisiopatologia da doença, esses pacientes podem se beneficiar da 

manobra de prona, que consiste em uma rotação do paciente da posição supina para 

decúbito ventral, com objetivo de melhorar sua oxigenação, principalmente na forma 

mais grave da doença (GUÉRIN et al., 2013). Esta manobra é um dos pilares no 

tratamento desta síndrome por recrutar alvéolos colapsados em áreas posteriores do 

pulmão, reduzindo o shunt pulmonar ao tornar o parênquima pulmonar mais 

homogêneo, reduzir as pressões transpulmonares, causando efeitos hemodinâmicos 

benéficos sobre o ventrículo direito (FLOR et al., 2022).  

Uma das exigências para esta manobra, além dos demais cuidados 

qualificados na UTI, é uma equipe capacitada e experiente. Apesar da impressionante 

escalada em termos de espaço físico, a escassez de uma equipe melhor qualificada 

pode ter limitado a obtenção de melhores resultados (LOBO et al., 2021).  

Além disso, a ocorrência de burnout entre profissionais na linha de frente foi 

extremamente comum e prolongada. Em um inquérito, conduzido em junho de 2020, 

com 2.000 profissionais de saúde atuantes na linha de frente, foi identificado que 90% 

dos participantes apresentavam sinais de esgotamento, enquanto em março de 2021 

essa marca chegou a 95% (LOBO et al., 2021). 

O Brasil é um país de dimensão continental com mais de 210 milhões de 

habitantes. Existe uma heterogeneidade entre as várias regiões do Brasil, incluindo 

recursos, situação socioeconômica e qualidade dos serviços de saúde. Em 27 de 

março de 2022 já haviam sido reportados 659 mil óbitos no Brasil, sendo o terceiro 

país em número de óbitos no mundo (WHO, 2022).  

Um estudo no Brasil analisou mais de 250 mil pacientes com COVID-19 que 

necessitaram de internação. Foi observada uma média de idade de 60 anos, a maioria 

dos pacientes possuía mais que duas comorbidades e 16% não apresentavam 

nenhuma outra doença. Houve necessidade de algum suporte ventilatório em 72% 

dos pacientes (invasivo ou não invasivo). A mortalidade destes pacientes em UTI 

chegou a 79% na região norte, contrastando com uma mortalidade de 53% na região 

sul (RANZANI et al., 2021). Esta diferença de desfecho pode estar relacionada a 

diversos fatores, sendo a falta de uma assistência qualificada e protocolos adequados, 

um ponto importante a ser interpretado.   

Identificar o perfil epidemiológico destes pacientes em posição prona, 

acometidos pela COVID-19 poderia auxiliar a reduzir danos provocados, bem como 

identificar e tratar as sequelas causadas. O dimensionamento das unidades, além da 



 

otimização de recursos humanos e protocolos também poderiam ser melhor 

adequados conforme a identificação de fatores prognósticos destes pacientes, onde 

as condutas mais adequadas ainda são motivos de debate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. OBJETIVOS  

  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Identificar o perfil epidemiológico de pacientes com COVID-19 com 

necessidade de posição de prona na Unidade de Terapia Intensiva 1 do 

Hospital Geral de Caxias do Sul no período de janeiro a dezembro de 2021. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Caracterizar os pacientes quanto as variáveis sexo, índice de massa corporal, 

Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), idade, tempo de internação, 

comorbidades, necessidade de prona, número de prona e desfecho.  

- Comparar as variáveis estudadas entre pacientes submetidos e não 

submetidos a posição prona.  

- Verificar a taxa de mortalidade dos pacientes que necessitaram de posição 

prona.  

- Identificar o número de pacientes que necessitaram permanecer em posição 

prona. 

- Identificar o tempo médio de permanência em  UTI e hospitalar dos pacientes 

com necessidade de prona na UTI.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 COVID-19 QUE DOENÇA É ESSA? 

 

O SARS-CoV-2 é um vírus envelopado de RNA de fita simples, do gênero 

Betacoronavirus. Morcegos e pangolins podem ser os hospedeiros animais do SARS-

CoV-2, pois há uma homologia genética de >90% com o SARS-Cov-2 encontrado 

para infectar humanos. Atualmente, ainda não está definido se o SARS-CoV-2 foi 

transferido diretamente de morcego/pangolins para humanos ou um hospedeiro 

intermediário foi necessário para ocorrer a transmissão (ATTAWAY et al., 2021). 

O SARS-CoV-2 é caracterizado por quatro proteínas estruturais principais que 

são importantes para a contaminação e replicação, sendo elas: proteínas spike (S), 

membrana (M), envelope (E) e nucleocapsídeo (N) (ATTAWAY et al., 2021).  

As proteínas SE incluem duas subunidades proteicas (S1 e S2), dando ao vírus 

sua aparência bem conhecida, pois a proteína S se projeta na membrana. A ponta da 

proteína S tem uma forma de coroa, ela também é importante para a ligação ao 

receptor da enzima conversora de angiotesina 2, que é o ponto de entrada do vírus 

no hospedeiro humano e animal. A proteína S é o alvo da maioria das vacinas 

(ATTAWAY et al., 2021). 

A proteína M é uma proteína transmembrana importante na patogênese viral. 

Ainda não se conhece muito sobre a proteína E, porém, sabe-se que desempenha um 

papel importante na replicação viral e na contaminação. E por fim, a proteína N é 

aquela que permite a regulação da replicação, transcrição e síntese do RNA viral 

(ATTAWAY et al., 2021). 

O conhecimento inicial do processo de entrada do SARS-CoV-2 nas células 

hospedeiras é por meio da ligação da proteína S ao receptor Enzima Conversora da 

Angiotensina 2 (ACE2). Os receptores ACE2 são altamente expressivos no trato 

respiratório superior de seres humanos. Uma vez que o vírus se liga aos receptores 

da célula hospedeira, ele sofre endocitose, maturação viral, replicação e liberação de 

mais vírus dentro do citoplasma da célula hospedeira (ATTAWAY et al., 2021). 

A infecção por SARS-CoV-2 começa na replicação viral e evita parcialmente o 

reconhecimento do hospedeiro durante a infecção inicial e antes que a resposta inata 

do hospedeiro seja ativada (ATTAWAY et al., 2021). 



 

A grandeza da resposta antiviral inata tem sido associada ao grau de infecção, 

que pode ser responsável pela resposta viral heterogênea entre os infectados com 

COVID-19. A resposta imune adaptativa começa com a liberação de anticorpos 

específicos de Imunoglobulina A (IgA), Imunoglobulina G (IgG) e Imunoglobulina M 

(IgM) semelhante a resposta ao SARS-CoV-2 (ATTAWAY et al., 2021). 

A partir do momento da liberação dos anticorpos a persistência dos níveis 

detectáveis variava entre os pacientes. Pacientes com SARS-CoV-2 mostraram a 

detecção precoce de anticorpos IgA e IgM dentro de cinco dias e detecção de 

anticorpos tardia de IgG após 14 dias (ATTAWAY et al., 2021).  

Enquanto se tentava a criação de uma nova vacina, num espaço curto de 

tempo, uma terceira onda poderia sobrecarregar ainda mais o sistema de saúde. A 

medicina intensiva como especialidade médica ganhou mais visibilidade da 

população. O cuidado dos pacientes sobreviventes da forma mais grave da COVID-

19, se apresentará como um desafio ao longo do tempo, assim como novas 

pandemias vão exigir estratégias adequadas para cada peculiaridade (LOBO et al., 

2021).  

O Centro Estadual de Vigilância em Saúde (CEVS) mostrou uma avaliação da 

efetividade da vacinação contra a COVID-19 no Rio Grande do Sul. Os dados apontam 

que o esquema vacinal completo (duas doses ou dose única) reduziu em 87% o risco 

de morte pelo coronavírus nas pessoas com 20 anos ou mais entre agosto e 

novembro. Entre os idosos, a vacinação de reforço, por sua vez, foi capaz de diminuir 

em 95% a incidência de óbito no período (SAÚDE RS, 2021). 

Segundo o instituto Butantan, o segundo ano da pandemia foi marcada por 

mais um colapso no sistema de saúde, em grande parte relacionado com o surgimento 

de novas variantes (Gama, Delta e Ômicron) e sua maior transmissibilidade 

(BUTANTAN, 2021).  

Com o avanço da vacinação no Brasil e com o surgimento da CoronaVac, o 

Brasil atingiu a marca de 80% da sua população vacinada em janeiro de 2021, 

associado a manutenção das medidas restritivas, também recomendadas na Europa 

e Estados Unidos, no mesmo ano foi oferecido uma dose de reforço vacinal em solo 

nacional (BUTANTAN, 2021). 

Para maior compreensão do impacto dessa pandemia e do comportamento da 

mesma em relação a vacinação contra o coronavírus no Brasil é importante analisar 

os fatos relevantes elencados abaixo, a partir do início da vacinação no Brasil, em 



 

janeiro de 2021, conforme dados oficiais do Ministério da Saúde (MS) (2022), FIOCruz 

(2022) e Butantan (2021): 

- Em 17 de janeiro, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) aprovou 

o uso emergencial da CoronaVac, possibilitando o início da vacinação contra a 

Covid-19 no Brasil;  

- Em 18 de março é registrada a primeira morte por falta de leito na cidade de 

São Paulo, que tem a maior infraestrutura hospitalar em toda a América Latina; 

- Em 24 de março, o Brasil atingiu a marca de mais de 300 mil mortos pela Covid-

19. Os casos confirmados de Covid-19 somavam 12.183.338, tornando o Brasil 

o país com o maior número diário de mortes por Covid-19 desde 5 de março; 

- Em 03 de maio, a morte de idosos com 80 anos ou mais cai pela metade no 

Brasil após início da vacinação. O percentual médio de vítimas nessa faixa 

etária era de 28% em janeiro, quando teve início a vacinação, e caiu para 13% 

em abril de 2021; 

- Em 28 de julho, a variante Delta do SARS-CoV-2 se tornou uma ameaça global. 

A variante de preocupação surgida na Índia se espalhou rapidamente e 

alcançou 132 países em algumas semanas; 

- Em 31 de julho, o Brasil registra queda de 40% das mortes por Covid-19 com 

avanço vacinal; 

- Em 06 de agosto, 50% da população brasileira tomou ao menos uma dose da 

vacina contra Covid-19; 

- Em 09 de setembro a Delta se torna a variante predominante em São Paulo. 

- Em 22 de setembro, o MS recomenda a vacinação de adolescentes de 12 a 17 

anos; 

- Em 05 de novembro a OMS identifica a variante Ômicron do SARS-CoV-2. 

Detectada na África do Sul, a cepa entrou na categoria de variante de 

preocupação por ser considerada mais transmissível que a cepa original do 

novo coronavírus; 

- Em 06 de dezembro, a Anvisa aprovou o uso de vacina contra Covid-19 em 

crianças de cinco a 11 anos; 

- Em 28 de dezembro, o Brasil tem 80% de sua população vacinada com as duas 

doses da vacina contra Covid-19 (BUTANTAN, 2021); 

- Em 25 de março de 2022, a ocupação de UTI para Covid-19 fica abaixo de 60% 

em todos os estados. De acordo com a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), é a 



 

primeira vez que isso acontece desde julho de 2020, quando a Fundação 

começou a monitorar as taxas de leitos ocupados no Sistema Único de Saúde 

(SUS) (FIOCRUZ, 2022); 

- Em 17 de abril de 2022, o Governo Federal, por meio do MS anunciou que iria 

decretar o fim da Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional 

(ESPIN), estabelecida em 2020 por conta da Covid-19 (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2022); 

- Em 22 de abril de 2022, o ministro declara o fim da emergência em saúde 

pública de importância nacional causada pela pandemia da Covid-19 no Brasil.  

 

Essas informações mostram que, passados dois anos, desde o momento em 

que a OMS declarou a pandemia da Covid-19, o Brasil parece estar superando a maior 

emergência sanitária que o mundo já enfrentou. 

 

3.2 EPIDEMIOLOGIA DO COVID-19 

 

A pandemia causada pelo SARS-CoV-2 revelou a importância da saúde global. 

Esse vírus surgiu em um país e se propagou rapidamente por outros países, 

provocando um colapso no sistema de saúde mundial (PARK et al., 2021). 

No Brasil, o primeiro caso ocorreu em fevereiro de 2020, e logo o número de 

infectados e de mortos pela SARS-CoV-2 foi expandindo de forma assustadora, com 

isso, começa o desempenho de cientistas em aprender mais sobre o vírus e sobre a 

doença COVID-19. Como um plano de ação logo foi necessário o aumento do número 

de leitos, tanto de enfermarias como de UTI (ALVES et al., 2021). A Figura 1 apresenta 

a distribuição dos casos confirmados e mortes por COVID 19 no mundo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  WHO (2022). 

 

A Figura 1 mostra o surgimento dos primeiros casos de infecção pelo SARS-

CoV-2 e sua progressão de janeiro de 2020 a abril de 2022, bem como o número de 

mortes neste período. A análise da Figura 1 mostra que o número de mortes e de 

contaminados não seguiu a mesma curva. Desde o início da pandemia até 2021 e, 

com a vacinação e o aumento da testagem, se observa um aumento de casos com 

um menor número de mortes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Distribuição dos casos confirmados e mortes por COVID-19 no mundo, de 
30 de dezembro de 2019 a 25 de abril de 2022 

 



 

Figura 2 - Distribuição dos casos confirmados de COVID-19 por regiões mundiais, de 
30 de dezembro de 2019 a 25 de abril de 2022 

 

Fonte: WHO (2022). 

 

A Figura 2 mostra um aumento de casos de forma exponencial principalmente 

na Europa e nas Américas, seguido das demais regiões. Tal situação demonstra a 

gravidade epidemiológica da saúde em que o mundo se encontrava: embora a 

distribuição da curva seja parecida, os números de casos são diferentes.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO, 2022 

 

 

 

Fonte: WHO (2022). 

 

         A Figura 3 mostra a distribuição total dos casos confirmados nos 12 países mais 

importantes do mundo em forma decrescente e seus respectivos picos 

epidemiológicos.  

 

3.3 PNEUMONIA GRAVE POR COVID-19 

 

A COVID-19 pode ocasionar uma pneumonia grave, sobrepondo-se a definição 

clínica de SDRA clássica, causando a perda de vasoconstrição pulmonar devido a 

disfunção endotelial, levando a hipoxemia pela redistribuição do fluxo sanguíneo para 

o tecido pulmonar colapsado (ATTAWAY et al., 2021).  

 

 

Figura 3 - Distribuição dos casos confirmados de COVID-19 em importantes países de 
30 de dezembro de 2019 a 18 de abril de 2022 



 

Os cuidados respiratórios giram em torno de medidas de suporte e têm como 

base o manejo da SDRA clássica. A saturação de oxigênio tem como meta 90 a 96%. 

Para os pacientes que necessitam da Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), o primeiro 

objetivo é evitar volumes correntes elevados induzidos pelo ventilador que pode 

ocasionar lesão pulmonar (ATTAWAY et al., 2021). O segundo objetivo da VMI na 

SDRA é evitar a constante abertura e fechamento dos alvéolos, definido como 

atelectrauma. A Positive End Expiratory Pressure (PEEP) mais elevada auxilia a 

reduzir a abertura e fechamento cíclico dos alvéolos (ATTAWAY et al., 2021). 

Outro cuidado aos pacientes com COVID-19 e SDRA é a manobra de prona, 

que consiste em girar o paciente para decúbito ventral promovendo a melhora da troca 

gasosa. O uso frequente de Bloqueadores Neuromusculares (BNM) elimina a 

atividade ventilatória espontânea, reduzindo assincronias ventilatórias, sendo útil 

como coadjuvante ao tratamento da SDRA. A posição de prona por um período maior 

que 16 horas por dia foi associada à redução da mortalidade em 28 dias (ATTAWAY 

et al., 2021).  

Existem estudos observacionais que demonstram que uma proporção 

significativa de pacientes com pneumonia por COVID-19 pode ser tratada de forma 

não invasiva com Cânula Nasal de Alta Fluxo (CNAF) ou Ventilação Não Invasiva 

(VNI). Essa abordagem também pode otimizar a utilização de ventiladores mecânicos, 

um recurso escasso durante a pandemia (ATTAWAY et al., 2021). 

Em um contexto de pandemia, grande parte das ações e intervenções são 

empíricas, o que pode levar ao excesso de tratamento secundário, ao uso sem 

indicação, podendo ser lesivo aos pacientes. Diretrizes foram elaboradas para auxiliar 

no tratamento desta situação com o objetivo de uniformizar as indicações terapêuticas 

e orientar as intervenções mais eficazes definidas por meio das melhores evidências 

disponíveis (FALAVIGNA et al., 2020). 

Dentre os tratamentos propostos foi sugerido Aminoquinolinas 

(hidroxicloroquina e cloroquina) porém, em diversos estudos clínicos e revisão 

sistemática carece de evidência científica, sendo, portanto, proscrito. Sua utilização 

pode levar a efeitos colaterais graves, como arritmias, principalmente se associada ao 

uso de azitromicina. Outras medicações como ivermectina e nitazoxanida não são 

recomendadas (FALAVIGNA et al., 2020). 



 

Entre os pacientes internados com Covid-19 leve a moderado, o uso de 

hidroxicloroquina, isoladamente ou com azitromicina, não melhorou o quadro clínico 

em 15 dias em comparação com o tratamento padrão (CAVALCANTI et al., 2020). 

O oseltamivir não é recomendado pois não há evidência para seu uso, mas 

pode ser considerado na suspeita de infecção por influenza. Sugere-se não utilizar 

lopinavir/ritonavir pela mesma razão. Remdesivir reduziu a necessidade de ventilação 

mecânica em pacientes hospitalizados com COVID-19, portanto seu uso apresenta 

benefício (FALAVIGNA et al., 2020). 

Recomenda-se a dexametasona 6 miligramas por dia, durante 10 dias em 

pacientes hospitalizados com necessidade de uso de oxigênio, pois estudos 

demonstraram uma redução da mortalidade em 28 dias. Doses de corticóide parecem 

reduzir a resposta inflamatória ao pulmão e a disfunção orgânica múltipla. Outras 

classes e doses de corticóides ainda são motivo de debate, assim como o tempo de 

tratamento (HORBY et al., 2020). 

A COVID-19 tem sido associada com estado protrombótico, com aumento da 

fibrina, produtos da degradação da fibrina, fibrinogênio e aumento dos níveis de 

dímero e a elevação destes marcadores podem ser associados com piores desfechos. 

O uso de anticoagulação terapêutica foi aventado com base nessas informações e 

pela alta prevalência de eventos trombóticos nessa população, porém não foi 

encontrado benefício em pacientes internados em UTI. Para pacientes em regime de 

terapia intensiva recomenda-se dose profilática de heparina, sendo não recomendado 

doses intermediárias ou terapêuticas de anticoagulação na ausência de evento 

trombótico documentado. Diversos estudos demonstraram aumento de risco de 

sangramento neste perfil de pacientes (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2022). 

Tocilizumab, um inibidor da Interleucina-6 (IL-6) oferece um modesto benefício 

na mortalidade dos pacientes com COVID-19 grave, que apresentam rápida 

deterioração do quadro clínico, com aumento da necessidade de oxigênio e que tem 

significativa resposta inflamatória (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2021). 

Uma das terapêuticas proposta para o tratamento da COVID-19 foi a manobra 

de prona, que consiste em girar o paciente para decúbito ventral, melhorando sua 

oxigenação, porém, não é isenta de riscos, como extubação acidental e perda de 

dispositivos invasivos. Antes da manobra é fundamental o olhar e o cuidado da 

enfermagem com o paciente: deve-se colocar proteção ocular e nas proeminências 

ósseas; realizar aspiração de vias aéreas se necessário; realizar troca de curativos e 



 

verificar se a fixação dos dispositivos está adequada. É necessária uma equipe 

treinada com no mínimo cinco profissionais, onde um profissional fica exclusivo na 

cabeceira sendo responsável pelo tubo orotraqueal. Os demais profissionais devem 

estar atentos aos passos de execução da manobra. Após a manobra deve-se conferir 

a posição, a integralidade e o funcionamento de todos os dispositivos, assim como o 

controle dos sinais vitais. A posição de nadador deve ser intercalada a cada duas 

horas para prevenir possíveis lesões por pressão (PAIVA et al., 2005). 

A manobra de posição prona é utilizada em pacientes com SDRA com intuito 

de melhorar a complacência pulmonar, primariamente por abertura de alvéolos 

colapsados, levando a maior homogeneização do parênquima. Com a abertura 

desses locais colapsados, ocorre uma melhora da relação ventilação perfusão, 

principalmente em áreas posteriores do pulmão, onde existe uma maior superfície de 

troca gasosa. Devido a todos estes fatores é observada uma melhora de oxigenação, 

redução do espaço morto alveolar, com redução da Pressão Parcial de Oxigênio 

(PaCO2), abertura de áreas atelectasiadas posteriores e uma possível melhora 

hemodinâmica pela redução da sobrecarga ao ventrículo direito. Todos estes 

benefícios vão depender das características individuais e do acometimento pulmonar 

de cada paciente submetido a manobra (GUÉRIN et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. METODOLOGIA 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

         Estudo descritivo, identificando o perfil epidemiológico dos pacientes internados 

na UTI 1 por COVID-19 e que foram submetidos à posição de prona, durante o ano 

de 2021 (janeiro a dezembro). Um estudo descritivo, segundo Hulley et al. (2013, 

p.165) tem por objetivo examinar as distribuições das variáveis preditoras e de 

desfecho em uma população.  

Um estudo epidemiológico consiste na distribuição e dos determinantes das 

doenças ou condições relacionadas à saúde em populações especificadas. Mais 

recentemente, foi incorporada à definição de Epidemiologia a “aplicação desses 

estudos para controlar problemas de saúde” (COSTA-LIMA et al., 2002).  

 

4.2 LOCAL ONDE O ESTUDO FOI REALIZADO 

 

         Este estudo consiste na revisão de prontuários dos pacientes com infecção pelo 

SARS-CoV-2, confirmados por RT-PCR ou com coleta do teste rápido de antígeno 

para a COVID-19, internados na UTI Adulto 1 do Hospital Geral de Caxias do Sul. 

O Hospital Geral de Caxias do Sul é um hospital universitário que atende, na 

sua integralidade, pelo SUS. O Hospital é referência para 49 municípios da Quinta 

Coordenadoria Regional de Saúde do estado do RS. Conta com 227 leitos de 

internação nas áreas da UTIs adulto, neonatal e pediátrica, além de leitos para clínica, 

cirurgia, obstetrícia, pediatria, psiquiatria, unidade de cuidados intermediários canguru 

e oncologia. Além disso, são oferecidos os serviços de diagnóstico e de apoio. O setor 

de UTI Adulto do Hospital Geral conta com 10 leitos, sendo que durante a pandemia 

foram criadas mais três UTIs, totalizando 48 leitos de terapia intensiva, sendo que 38 

leitos destes eram exclusivos para pacientes com COVID-19.  

 

4.3 POPULAÇÃO 

 

          Foram analisados a totalidade dos prontuários dos pacientes com diagnóstico 

de COVID-19 internados na UTI 1 Adulto do Hospital Geral (HG) e que necessitaram 

de posição prona no período de janeiro a dezembro de 2021. Foram internados nessa 

unidade por COVID-19, 154 pacientes, destes, 80 foram submetidos a posição prona, 



 

os quais foram elegíveis para a amostra que será usada neste estudo. Foi utilizado 

como critérios de inclusão dos pacientes: ser adulto; estar com diagnóstico de COVID-

19; necessitar da posição prona durante o tratamento. Foram utilizados como critérios 

de exclusão: estar internado por outras patologias que não o COVID-19; ter menos 

que 18 anos. 

 

4.4 PROCEDIMENTOS DE INVESTIGAÇÃO 

 

4.4.1 DE SELEÇÃO DOS PRONTUÁRIOS 

 

            Os dados foram retirados dos prontuários da totalidade dos pacientes que 

atenderam os critérios de inclusão (80). Portanto não foram feitas coletas de dados 

diretamente com os pacientes, mas indiretamente por meio dos prontuários. 

 

4.4.2 DE BUSCA DAS INFORMAÇÕES 

 

         De posse dos prontuários, os mesmos foram lidos, os nomes dos pacientes 

foram omitidos e enumerados de 1 a 80. Os dados coletados foram: idade, sexo, 

índice de massa corporal, comorbidades, SAPS 3, tempo de internação na UTI e no 

hospital, número de vezes que foi submetido a posição prona e desfecho do caso 

(óbito). Os dados foram transferidos para uma planilha excel, especialmente 

construída para esse fim.  

 

4.4.3 ORGANIZAÇÃO, TRATAMENTO E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS  

 

Para análise estatística, as variáveis categóricas foram avaliadas como 

percentagens, variáveis contínuas conforme média e desvio padrão. O teste de Qui-

Quadrado ou de Fisher foi usado para análise de associação entre as variáveis 

categóricas, o teste T de student para variáveis independentes ou de Mann-Whitney 

foram usados para variáveis numéricas, conforme seu grau de normalidade, 

verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk. Para análise de significância estatística foi 

considerado um valor de p <0,05. Testes estatísticos foram realizados em planilhas 

do software Excel e analisados pelo JAMOVI v2.0. 

 



 

4.5 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Antes do início da coleta de dados, o projeto foi submetido ao Conselho 

Científico e Editorial (COEDI) do Hospital Geral, que se pronunciou com a 

concordância para a realização desse estudo. Logo após o aceite do Hospital Geral, 

o projeto foi submetido para avaliação ética da Fundação Universidade de Caxias do 

Sul (FUCS) através da Plataforma Brasil e aprovado sob número Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAEE) 61498222.6.0000.5341. 

Por se tratar de dados de prontuários de pacientes e não obtidos de forma direta 

com esses pacientes, não foi utilizado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE), em seu lugar conforme manda a resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS), foi utilizado o Termo Compromisso e Confidencialidade Para 

Utilização E Manuseio De Dados (TCUD) conforme Apêndice 1. Não foram realizadas 

ações diretamente com os pacientes, por isso não há riscos diretos a estes; o maior 

risco refere-se à possibilidade de identificação. Para a redução deste risco, os 

prontuários não foram identificados por nomes ou iniciais, mas cada prontuário 

recebeu um número o qual corresponde a cada paciente. Além disso, os dados foram 

utilizados somente para aprimoramento do serviço e para fins científicos respeitando-

se a confidencialidade dos mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. RESULTADOS 

 

Os dados foram coletados nos prontuários físicos e eletrônicos, de forma 

retrospectiva, de pacientes internados na UTI 1 do Hospital Geral de Caxias do Sul, 

localizado no Estado do Rio Grande do Sul (RS) do período de janeiro a dezembro de 

2021. Os pacientes incluídos no presente estudo apresentaram suspeita radiológica e 

clínica de infecção pelo SARS-CoV2, com confirmação laboratorial através de RT-

PCR ou coleta do teste rápido do antígeno para a COVID-19. Internaram com quadro 

de SDRA e em regime de terapia intensiva 154 pacientes confirmados pela doença 

no respectivo período, com 80 (52%) pacientes necessitando da manobra de prona 

para otimização de sua oxigenação e 74 (48%) pacientes permaneceram na posição 

supina durante todo período de internação. 

Dentre esses 80 pacientes analisados em posição prona, a idade média foi de 

56,49 anos (Desvio Padrão - DP ± 12), com Índice de Massa Corporal (IMC) de 32,74 

(DP ± 7), SAPS 3 de 58,37 (DP ±11) sendo predominante o sexo masculino (51,3%). 

Dentre as comorbidades, as mais prevalentes foram o Diabetes Mellitus (DM) (27,5%), 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (42,5%), Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) (6,3%), câncer (8,8%), Insuficiência Renal Crônica (IRC) (1,3%) e 

Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) (2,5%). Nesta análise não foram observados 

pacientes com cirrose, infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) ou 

etilismo. Dos desfechos analisados, houve uma média de 20,13 dias de ventilação 

mecânica (DP ±12), com necessidade média de 3,56 manobras de prona (DP ±3), 

22,54 dias de internação na UTI (DP ±12) e 28,26 dias de internação hospitalar (DP 

±18). Houve uma mortalidade hospitalar de 55% destes 80 pacientes analisados.  

Quando comparamos pacientes com necessidade da posição prona com a 

supina, observamos um IMC maior, 32,74 e 30,4 Kg/m2, respectivamente (p=0,014). 

Devido a gravidade da doença, observamos que os pacientes em posição prona 

permaneceram um tempo muito maior em VMI (p<0,001), com uma média de 20,13 

dias, comparado com 11,8 dias dos pacientes na posição supina, também 

estatisticamente significativo (p<0,001). A permanência em UTI foi comparativamente 

maior, 22,54 e 13,1 dias respectivamente (p<0,001). O tempo médio de internação 

hospitalar foi de 20,4 dias para os pacientes que não necessitaram de prona, menor 

comparado aos 28,26 dias dos pacientes em posição prona (p = 0,003).  Idade e SAPS 

3 não apresentou significância estatística para a necessidade de prona. Quanto as 



 

comorbidades, pacientes com DPOC aparecem com uma probabilidade menor de 

necessitar da posição prona. Não houve diferença estatística de mortalidade entre 

pacientes que necessitaram ou não de posição prona. A Tabela 1 apresenta esses 

dados. 

 

Tabela 1 - Caracterização das variáveis selecionadas no estudo entre pacientes 
pronados e não pronados 

Características 
(n, %) 

(média, DP) 

Pacientes 

pronados 

Pacientes 

não pronados 
p   

Total de Pacientes 80 (52%) 74 (48%)  

Feminino 39 (48%) 30 (40,5%) p = 0,36 

Masculino 41 (51,3%) 44 (59,5%) p = 0,36 

DM 22 (27,5%) 16 (21,6%) p = 0,39 

HAS 34 (42,5%) 36 (48,6%) p = 0,44 

DPOC 5 (6,3%) 12 (16,2%) p = 0,04* 

Câncer 7 (8,8%) 3 (4,1%) p = 0,23 

IRC 1 (1,3%) 2 (2,7%) p = 0,51 

ICC 2 (2,5%) 2 (2,7%) p = 0,58 

Etilismo 0 0 p = 0,13 

Cirrose 0 1 (1,4%) p = 0,29 

HIV 0 1 (1,4%) p = 0,29 

VM 80 (100%) 20 (27%) p <0,001* 

Óbito 44 (55%) 31 (41,9%) p = 0,10 

Idade 56,49 (±12) 56,9 (±19) p = 0,51 

IMC 32,74 (±7) 30,4 (±8) p = 0,014* 

n de prona 3,56 (±3) 0 NA 

SAPS 3 58,37 (±11) 57,5 (±14) p = 0,68 

Dias de VM 20,13 (±12) 11,8 (±8) p <0,001* 

Dias de UTI 22,54 (±12) 13,1 (±8) p <0,001* 

Dias de internação 
hospitalar 

28,26 (±18) 20,4 (±13) 
p = 0,003* 

*p <0,05 apresenta significância estatística.                                 

 Fonte: Daiane Cibele Bolsatto (2022).   

 

 

 

 

 

 

 



 

A média de idade destes pacientes pronados que evoluíram a óbito era de 

59,77 anos (DP ±10) e apresentavam um IMC médio de 30,37 (DP ±6). Quando 

analisadas as manobras de prona houve uma média de 3,56 manobras nestes 

pacientes que evoluíram a óbito (DP ±3). O escore SAPS 3 foi em média 59,88 (DP 

±12), com tempo médio de ventilação mecânica de 17,98 dias (DP ±13), tempo médio 

de internação na UTI de 17,16 dias (DP±10), com média de 19,8 dias de internação 

hospitalar (DP ±16). A Tabela 2 apresenta esses dados. 

 

Tabela 2 - Caracterização de pacientes em posição prona que foram a óbito x vivo 

Variáveis 
(n, %) 

(média, DP) 
Óbito Vivo p 

Total de Pacientes 44 (55%) 36 (45%)  

Feminino 18 (22,5%) 21 (26,3%) & 

Masculino 26 (32,5%) 15 (18,8%) & 

Idade 59,77 (±10) 52,47(±14) p = 0,009* 

IMC 30,37 (±6) 35,81 (±7) p <0,001* 

n de prona 3,56 (±3) 3,58 (±3) p = 0,95 

SAPS 3 59,88 (±12) 56,56 (±11) p = 0,21 

Dias de VM 17,98 (±13) 22,78 (±11) p <0,003* 

Dias de UTI 17,16 (±10) 29,06 (±11) p <0,001* 

Dias de internação 
hospitalar 

19,8 (±16) 38,56 (±15) 
p < 0,001* 

*p <0,05 apresenta significância estatística.                                                 

*& Não houve diferença estatística no óbito de pacientes do sexo feminino e masculino 
p<0,12. 
Fonte: Daiane Cibele Bolsatto (2022).   

 

Na análise de óbitos dos pacientes com necessidade da manobra de prona, 

observamos uma predominância do sexo masculino (32,5%) sobre o feminino 

(22,5%), porém sem significância estatística. Destes pacientes que evoluíram para 

óbito 23,8% hipertensos, 21,3% eram diabéticos, 5% DPOC, 5% apresentaram 

alguma neoplasia, 2,5% apresentavam ICC e 1,3% portadores de IRC. A Tabela 3 

apresenta esses dados. 

 

 

 

 



 

Tabela 3 – Comorbidades identificadas em pacientes com necessidade de prona 

Características 
(n, %) 

Óbito Vivo p 

DM  17 (21,3%) 5 (6,3%)    p = 0,014* 

HAS  19 (23,8%) 15 (18,8%) p = 0,89 

DPOC 4 (5%) 3 (3,8%) p = 0,24 

Câncer  4 (5%) 3 (3,8%) p = 0,90 

IRC  1 (1,3%) 0 (0%) p = 0,51 

ICC  2 (2,5%) 0 (0%) p = 0,19 

Etilismo  0 0 NA 

Cirrose  0 0 (0%) NA 

HIV  0 0 (0%) NA 

*p <0,05 apresenta significância estatística.                               
 Fonte: Daiane Cibele Bolsatto (2022). 
 

Quando analisamos o subgrupo de pacientes pronados, conforme as 

comorbidades associadas ao gênero, pacientes diabéticos e do sexo masculino 

apresentam a mesma mortalidade do que pacientes do sexo feminino e portadores de 

DM (38%). Há um equilíbrio de óbitos em pacientes hipertensos do sexo feminino e 

masculino que faleceram; 44% e 42% respectivamente. Pacientes DPOC que 

evoluíram a óbito apresentaram uma predominância do sexo feminino (11%) sobre o 

masculino (8%), o mesmo ocorreu nos casos de câncer (11% e 8%). Nenhum paciente 

que evoluiu a óbito do sexo masculino apresentava IRC, enquanto 6% dos pacientes 

do sexo feminino apresentavam IRC. Dos pacientes do sexo masculino que faleceram, 

8% apresentavam ICC. Quando analisados as variáveis continuas, pacientes do sexo 

feminino que evoluíram a óbito, eram mais jovens, com média de idade de 59 anos 

(DP ±12) comparados do sexo masculino (61 anos DP ±10). Pacientes do sexo 

feminino eram mais obesas, com IMC de 33 (DP ±7) do que dos pacientes sexo 

masculinos (IMC 29, DP ±5). A necessidade de prona nos pacientes do sexo feminino 

foi maior do que os pacientes do sexo masculino que evoluíram a óbito; 5 e 3 

manobras respectivamente. Os pacientes do sexo masculino apresentaram um SAPS 

3 mais elevado 61 se comparado aos pacientes do sexo feminino, com uma pontuação 

de 59, o tempo médio de dias de ventilação mecânica não diferiu entre os sexos, 17 

dias de média em ambos os sexos que evoluíram a óbito. Pacientes do sexo 

masculino que evoluíram a óbito, tiveram um tempo médio de 18 dias de permanência 

na UTI, maior se comparados aos pacientes do sexo feminino, com 16 dias de 



 

permanência. O tempo médio de internação hospitalar não diferiu entre os sexos, 

sendo em torno de 20 dias para ambos os sexos.  

Entre os pacientes do sexo masculino pronados, 39% eram hipertensos, 29% 

diabéticos, 10% apresentavam câncer, 5% eram DPOC, 5 % possuíam ICC e nenhum 

apresentava IRC. O gênero feminino apresentou 46% de hipertensos, 26% de 

pacientes diabéticos, 8% de DPOC, 8% com câncer, 3% com IRC e nenhum paciente 

do sexo feminino apresentou ICC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6. DISCUSSÃO 

 

Este estudo analisou, de forma retrospectiva, as características de pacientes 

acometidos pela forma mais grave de infecção pelo SARS-CoV2, comparando 

pacientes com necessidade de prona com os demais pacientes em posição supina 

durante a internação.  Dentre os pacientes internados na UTI, 52% necessitaram em 

algum momento, da manobra de prona para otimização da oxigenação. A média de 

necessidade de prona foi de 3,56 durante sua internação, porém, alguns pacientes 

necessitaram apenas de 1 manobra e outros até 14 manobras. 

Embora os pacientes pronados apresentem um número maior de óbitos, não 

foi estatisticamente maior do que os pacientes que não necessitaram de prona, 

provavelmente demonstrando uma qualidade de atendimento adequada no manejo 

destes doentes.  Quando analisado o gênero masculino, conhecido como fator de mau 

prognóstico, não foi observada sua relação com a necessidade de pronação ou 

mortalidade.  

 A presença de comorbidades é um dos fatores implicados na evolução 

desfavorável da doença. HAS e DM são as doenças mais observadas nesse estudo, 

assim como em outras coortes (FERRANDO-VIVAS et al., 2021). Embora DM não 

tenha se associado a necessidade de prona, houve uma relação com maior 

mortalidade nesses pacientes, o que também é compatível com outros estudos 

observacionais (GALLO et al., 2020). A idade é um fator associado a mortalidade 

(FERRANDO-VIVAS et al., 2021), isso também foi evidenciado nesta analise, 

conforme demonstrada na Tabela 2, onde os pacientes mais idosos que necessitaram 

de posição prona apresentaram um número maior de óbito.  

O escore SAPS 3, comumente utilizado na UTI para avaliação de mortalidade 

não demonstrou diferença entre os pacientes que sobreviveram ou que evoluíram a 

óbito. Diversos outros estudos também demonstraram essa falta de calibração desse 

escore para essa doença específica (MARCOLINO et al., 2021).  

Nesse estudo, a obesidade foi associada a maior necessidade de prona, 

porém, quando pronados, o IMC apresenta uma associação com menor mortalidade. 

Pacientes obesos apresentam um risco aumentado para SDRA, uma redução da 

capacidade residual funcional e risco para atelectasias (ANZUETO et al., 2011), além 

de uma maior probabilidade para evoluir para formas graves da doença (FERRANDO-

VIVAS et al., 2021). No entanto, pacientes com SDRA e obesos parecem ter um 



 

prognóstico melhor se comparados a paciente com menores índices de massa 

corporal, com redução da mortalidade e permanência em UTI (JONG et al., 2013), o 

que corrobora os achados apresentados no nosso estudo. A obesidade apresenta um 

estado de inflamação crônica, o que pode aparentemente levar a um mecanismo de 

pré-condicionamento a insultos inflamatórios no pulmão e em outros órgãos. (BALL et 

al., 2017). A posição prona pode proteger o pulmão destes pacientes, devido ao 

recrutamento de áreas dorsais do pulmão, resultantes da manobra, assim como da 

homogeneização do parênquima, reduzindo as pressões transpulmonares, 

melhorando o desfecho destes pacientes quando submetidos a esta estratégia (JONG 

et al., 2013).  

Os pacientes em posição prona apresentam um comprometimento pulmonar 

mais extenso, acarretando um maior tempo de ventilação mecânica e suas possíveis 

consequências, como tempo de internação na UTI e permanência hospitalar. Apenas 

27% dos pacientes em posição supina necessitaram de VMI, não sendo analisado o 

tempo de internação destes doentes, devido ao baixo número da nossa amostra. Por 

fim, o tempo de VM, internação na UTI e hospitalar foi maior nos pacientes 

sobreviventes, provavelmente devido ao óbito precoce dos demais pacientes não 

respondedores a manobra. 

Por fim, a mortalidade neste estudo foi semelhante a literatura, compatível com 

nossa região (RANZANI et al., 2021), sendo que não houve um aumento de 

mortalidade mesmo em pacientes com extrema gravidade e que necessitaram da 

manobra de prona, devido a protocolos bem definidos e adequados em uma situação 

de pandemia. 

Este trabalho apresenta algumas limitações próprias de um estudo 

observacional retrospectivo. A informação dos dados pelos familiares, como 

comorbidades e peso, nem sempre é fidedigna; não foram analisadas resposta ou não 

a posição prona, tempo de posição prona e alterações na relação PaO2/FiO2 ao longo 

do tempo ou a mecânica ventilatória de cada paciente.  

 

 

 

 

 

 



 

7. CONCLUSÃO 

 

Este trabalho avaliou as características dos pacientes com SDRA, com 

necessidade de posição prona para melhorar sua oxigenação e reduzir desfechos 

desfavoráveis. Poucos trabalhos compararam as variáveis entre estas populações 

acometidas por esta doença especifica, com particularidades comuns entre diversas 

regiões do mundo. Este estudo demonstrou que a posição prona foi mais necessária 

em uma população mais obesa, prolongando o tempo de permanência na UTI e 

hospitalar. Estes pacientes apresentam um grande número de comorbidades, onde a 

mais prevalentes foram a HAS e o DM. As demais DPOC, Câncer e ICC se 

apresentaram em um menor número. Dentre as doenças, apenas diabetes se 

associou a uma maior mortalidade nesta população. Nos pacientes que necessitaram 

de prona, um maior IMC foi associado a menor mortalidade. O número de óbitos, 

embora elevado, foi semelhante aos demais grupos de pacientes não pronados, o que 

demonstra uma adequação do serviço as melhores práticas dos cuidados destes 

doentes. 

Novos trabalhos são necessários para avaliar a resposta a prona como fator 

associado ao prognóstico, além de individualização do tempo necessário em posição 

de prona, para que possivelmente possamos definir uma individualização da manobra 

de prona em diferentes indivíduos. 
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9. TERMO COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE PARA UTILIZAÇÃO E 

MANUSEIO DE DADOS (TCUD) 

  

Nilva Lúcia Rech Stédile, pesquisadora responsável pelo projeto de pesquisa 

intitulado “Perfil Epidemiológico dos Pacientes com COVID-19 em posição de prona 

na Terapia Intensiva 1 do Hospital Geral de Caxias do Sul”, declaro, para os devidos 

fins, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução 

nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. E, de acordo com o disposto nesta 

Resolução, e conforme metodologia definida para a coleta de dados, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) não será utilizado, pois se trata de 

pesquisa documental, em prontuários físicos e eletrônico, e não será possível obter o 

consentimento livre e esclarecido das pessoas cujos dados estão contidos nesses 

documentos de acesso restrito, pois elas não frequentam a instituição detentora. Por 

isto, propomos ao Sistema CEP/CONEP a dispensa de TCLE para esta pesquisa. 

Nos comprometemos com a utilização dos dados contidos nos prontuários do 

Hospital Geral de Caxias do Sul e no banco de dados da Unidade de Terapia Intensiva 

Adulto do Hospital Geral de Caxias do Sul, apenas para fins científico, mantendo a 

confidencialidade dos mesmos mediante a não utilização de nomes, números ou 

características que possam identificar pacientes que compõem a amostra definida 

para este estudo. Comprometemo-nos também de manusear os dados somente após 

receber a aprovação da Instituição detentora e do sistema CEP-CONEP. 

Assim, é compromisso dos integrantes da equipe manter a confidencialidade e sigilo 

dos dados contidos nos prontuários físicos eletrônicos e no banco de dados, bem 

como a privacidade de seus conteúdos, mantendo a integridade moral e a privacidade 

dos indivíduos que terão suas informações acessadas. Não repassaremos os dados 

coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, a pessoas não 

envolvidas na equipe da pesquisa. 

Também nos comprometemos com a guarda, cuidado e utilização das 

informações apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui 

referida. Qualquer outra pesquisa, em que necessitarmos coletar informações, será 

submetida para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. Os dados obtidos da 



 

pesquisa documental serão guardados de forma sigilosa, segura, confidencial e 

privada, por cinco anos, e depois serão destruídos. 

Ao publicar os resultados da pesquisa, manteremos o anonimato das pessoas 

cujos dados foram pesquisados, bem como o anonimato do Hospital Geral de Caxias 

do Sul/Fundação Universidade de Caxias do Sul.  

Caxias do Sul, 22 de junho de 2022. 

                                

  

 ________________________________________ 

Nilva Lúcia Rech Stedile - Pesquisadora principal 

CPF 327655680-49 
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