
Abstract

Objective: To assess the effect of prone and supine positions on 
breathing pattern variables, thoracoabdominal motion and peripheral 
oxygen saturation of hemoglobin of premature newborn infants recovering 
from respiratory distress syndrome, while breathing spontaneously and 
in rapid eye movement sleep.

Methods: This was a quasi-experimental study. Twelve preterms 
weighing > 1,000 g at enrollment were studied in both positions, 
in random order. Respiratory inductive plethysmography was used 
to analyze breathing pattern (tidal volume, respiratory rate, minute 
ventilation, mean inspiratory flow) and thoracoabdominal motion 
(labored breathing index, phase relation in inspiration, phase relation 
in expiration, phase relation in total breath and phase angle). Pulse 
oximetry was used to evaluate peripheral oxygen saturation. Student’s 
t test for paired samples or the Wilcoxon test were used for statistical 
analysis. Significance was set at p < 0.05.

Results: A total of 9,167 respiratory cycles were analyzed. The prone 
position was associated with significant reductions in labored breathing 
index (-0.84±0.69; p = 0.001; 95%CI -1.29 to -0.40), phase relation 
in inspiration (-27.36±17.55; p = 0.000; 95%CI -38.51 to -16.20), 
phase relation in expiration (-32.36±16.20; p = 0.000; 95%CI -42.65 
to -22.06) and phase relation in total breath (-30.20±14.76; p = 0.000; 
95%CI -39.59 to -20.82). There were no significant differences between 
the two positions in any of the other variables analyzed.

Conclusion: The prone position resulted in a significant reduction 
in thoracoabdominal asynchrony, without affecting breathing pattern 
or peripheral oxygen saturation.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a influência das posições prona e supina em 
recém-nascidos prematuros pós-síndrome do desconforto respiratório, 
respirando espontaneamente e em estado de sono ativo, sobre variáveis 
de padrão respiratório, movimento toracoabdominal e saturação periférica 
da hemoglobina pelo oxigênio.

Métodos: Estudo quase experimental. Doze prematuros com peso 
> 1.000 g no momento do estudo foram estudados nas duas posições, 
em ordem randomizada. A pletismografia respiratória por indutância 
foi utilizada para avaliação do padrão respiratório (volume corrente, 
frequência respiratória, ventilação minuto, fluxo inspiratório médio) e do 
movimento toracoabdominal (índice de trabalho respiratório, relação de 
fase inspiratória, relação de fase expiratória, relação de fase respiratória 
total e ângulo de fase). A oximetria de pulso registrou a saturação peri-
férica de oxigênio. Para a análise estatística foram realizados os testes 
t de Student para amostras pareadas ou Wilcoxon. Foi considerado 
significativo p < 0,05.

Resultados: Foram analisados 9.167 ciclos respiratórios. Na posição 
prona, houve redução significativa do índice de trabalho respiratório 
(-0,84±0,69; p = 0,001; IC95% -1,29 a -0,40), das relações de fase 
inspiratória (-27,36±17,55; p = 0,000; IC95% -38,51 a -16,20), ex-
piratória (-32,36±16,20; p = 0,000; IC95% -42,65 a -22,06) e total 
(-30,20±14,76; p = 0,000; IC95% -39,59 a -20,82). Não houve diferença 
significativa entre as posições nas demais variáveis analisadas.

Conclusão: A posição prona promoveu diminuição significativa da 
assincronia toracoabdominal, sem influenciar o padrão respiratório e a 
saturação periférica de oxigênio.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(5):443-448: Decúbito ventral, decúbito dor-
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Introdução

A configuração e a complacência da parede torácica do 
recém-nascido colocam seu sistema respiratório em franca 
desvantagem mecânica em relação ao dos adultos1. Os arcos 
costais mais horizontalizados conferem um formato mais ar-
redondado à parede torácica, ao invés do elíptico observado 
em adultos, o que altera a relação comprimento-tensão dos 
músculos inseridos no gradil costal2. A diminuição da zona de 
aposição diafragmática compromete a capacidade de gerar 
força desse músculo e, com isso, a estabilidade da parede 
torácica, resultando em distorções durante o movimento 
respiratório3. Quanto à complacência, os arcos costais encon-
tram-se pouco mineralizados, oferecendo menos estabilidade 
às diferentes forças de distorção impostas à parede torácica1,2. 
Isso pode ser visto no movimento respiratório assincrônico 
que cursa com o aumento do trabalho diafragmático, do 
trabalho respiratório e do gasto energético4.

O estado de sono denominado sono ativo (rapid eye 
movement, REM), descrito como olhos fechados, respiração 
irregular e pequenos movimentos, no qual o recém-nascido 
pré-termo passa 90% de seu tempo de sono, influencia o 
trabalho do sistema respiratório5.

A combinação dos fatores descritos acima pode resultar em 
movimentos paradoxais da parede torácica, reduzindo ainda 
mais a eficiência do movimento diafragmático, aumentando 
o trabalho desse músculo e tornando-o inapto a situações 
de aumento de demanda ventilatória1,3,6.

A literatura aponta para alguns benefícios da posição 
prona em relação à posição supina: aumento da saturação 
periférica da hemoglobina em oxigênio (SpO2)7,8, aumento 
do volume corrente (Vc)9,10, redução do número de apneias 
centrais11, menor gasto energético4, melhora da sincronia 
toracoabdominal12-14, menor necessidade de reintubação 
de recém-nascidos pré-termo em desmame de ventilação 
mecânica15 e redução dos episódios de refluxo gastroeso-
fágico16. Porém, a posição prona encontra-se fortemente 
associada à síndrome de morte súbita infantil, não sendo 
recomendada para recém-nascidos a termo sadios17. Outros 
estudos não encontraram diferenças na SpO2

15,18 e no Vc19 
entre as duas posições.

Nos estudos em que foram avaliados parâmetros respira-
tórios, analisou-se um número exíguo de ciclos respiratórios20, 
ou um tempo reduzido de registro foi relatado12-14, ou ainda 
há estudos que não apresentaram desenhos metodológicos 
detalhados21,22. Assim, questiona-se ainda os reais benefícios 
das posições prona e supina em recém-nascidos a termo e 
pré-termo8,15,23.

Dentro desse contexto, o objetivo deste estudo foi o de 
avaliar a influência dos posicionamentos prono e supino em 
recém-nascidos pré-termo pós-síndrome do desconforto 
respiratório, em respiração espontânea e estado de sono 
REM, sobre as variáveis de padrão respiratório, movimento 
toracoabdominal e SpO2.

Materiais e métodos

Amostra

O cálculo amostral realizado para um poder estatístico de 

80% e um nível de significância de 0,05, após um estudo piloto 
com nove recém-nascidos, mostrou n = 5 considerando o Vc, 
n = 3 considerando o índice de trabalho respiratório (labored 
breathing index, LBI) e n = 12 considerando o ângulo de 
fase (phase angle, PhAng). Assim, participaram deste estudo 
quase experimental com medidas repetidas 12 recém-nascidos 
pré-termo, recrutados na unidade de cuidados progressivos 
neonatais de um hospital universitário. Os critérios de in-
clusão foram: idade gestacional ao nascimento entre 28 e 
36 semanas; ausência de malformações congênitas, como 
gastrosquise, onfalocele e/ou mielomeningocele, e ausência 
de condições clínicas ou cirúrgicas que impossibilitassem os 
posicionamentos estudados; estabilidade clínica, definida 
como respiração espontânea, em ar ambiente ou oxigeno-
terapia com fração inspirada de oxigênio inferior a 0,40 por 
um período superior a 72 horas; período pós-síndrome do 
desconforto respiratório, definida por critérios radiológicos 
(infiltrado reticulogranular difuso) e clínicos (taquipneia, re-
trações da caixa torácica, gemidos e cianose); e peso superior 
a 1.000 g no momento do estudo. O critério de exclusão foi 
a impossibilidade de manutenção de qualquer um dos po-
sicionamentos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição (ETIC 381/07), e todos os pais 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Instrumentos de medidas

A pletismografia respiratória por indutância (PRI) foi uti-
lizada para a medida das variáveis do padrão respiratório e 
do movimento toracoabdominal. A PRI é um instrumento que 
possibilita realizar medidas de forma não invasiva, introduzido 
por M. Cohn em 1978, de acordo com o princípio de Konno & 
Mead, descrito em 196724. Essa técnica realiza o estudo da 
ventilação pulmonar baseando-se nas alterações da área de 
secção transversa ocorridas na caixa torácica e no abdome, 
captadas por transdutores inseridos em faixas de teflon que 
são posicionadas na circunferência da caixa torácica, na 
axila e na circunferência do abdome, na região da cicatriz 
umbilical24. Essas faixas são conectadas ao pletismógrafo 
para a aquisição dos sinais correspondentes ao deslocamento 
da caixa torácica, do abdome e da somatória dos dois des-
locamentos, ou seja, Vc. Esse traçado escalar é convertido 
por meio de um software em um traçado de Lissajous, no 
caso da pletismografia em uma curva de Konno-Mead (eixo 
x-y), para a análise dos componentes de volume e tempo 
do padrão respiratório e do movimento toracoabdominal25. A 
calibração do aparelho foi feita de forma automática por meio 
do Qualitative Diagnostic Calibration (QDC)13,26 utilizando-
se um Vc estimado de 6 a 8 mL/kg, conforme previamente 
descrito por Wilkes et al.26.

A medida da SpO2 foi realizada por meio da oximetria de 
pulso (Dixtal Oxypleth®, DX2405, Manaus, Brasil).

Variáveis analisadas

As seguintes variáveis de cada ciclo respiratório foram 
analisadas em uma base de ciclo por ciclo: Vc, frequência 
respiratória (f), ventilação minuto (VE), fluxo inspiratório 
médio (volume corrente/tempo inspiratório, ou Vc/Ti – cor-
responde ao fluxo inspiratório médio), LBI, PhAng, relação 
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de fase inspiratória (phase relation in inspiratory breathing, 
PhRIB – expressa a porcentagem da inspiração em que o 
movimento da caixa torácica e do abdome apresentam di-
reção oposta), relação de fase expiratória (phase relation in 
expiratory breathing, PhREB – expressa a porcentagem da 
expiração em que o movimento da caixa torácica e do abdome 
apresentam direção oposta) e relação de fase respiratória 
total (phase relation in total breathing, PhRTB – expressa a 
porcentagem do ciclo respiratório em que o movimento da 
caixa torácica e do abdome apresentam direção oposta). 
Quando as porcentagens resultam em 0%, há sincronia 
perfeita; 100% indica assincronia total. Todas as variáveis 
foram analisadas durante o sono REM, em função da obser-
vação comportamental descrita por Prechtl5. O programa 
RespiEvents 5.2® (NIMS, Miami, EUA) foi utilizado para ana-
lisar as variáveis do padrão respiratório e o LBI, enquanto o 
software MatLab® (MathWorks Inc., Natick, EUA) analisou as 
demais variáveis do movimento toracoabdominal. A SpO2 foi 
analisada de forma contínua e registrada a cada 5 minutos 
em formulário próprio.

Procedimentos

Após a assinatura do termo de consentimento pelos 
pais, foram extraídos do prontuário os dados relativos à 
caracterização dos recém-nascidos. O sorteio do posiciona-
mento inicial, por meio de envelopes lacrados, foi realizado 
60 minutos após o término da dieta. Seguiu-se a colocação 
do sensor do oxímetro de pulso, das faixas de teflon com 
tamanho adequado para prematuros na superfície torácica 
e abdominal, ou seja, na axila e na altura da cicatriz umbili-
cal, respectivamente. Logo após, o neonato foi colocado na 
primeira posição, e as faixas foram conectadas aos cabos 
do equipamento. Foram registrados os dados vitais e o es-
tado de sono por meio da observação comportamental. O 
equipamento foi ligado, dando início à calibração, que durou 
cerca de 5 minutos. Seguiu-se um período de 30 minutos 
de registro na mesma posição. Logo após o armazenamento 
dos dados coletados, o equipamento foi desligado, os cabos 
foram desconectados, e o recém-nascido foi posicionado na 
segunda posição sorteada. Os procedimentos de calibração 
e registros foram repetidos.

Na posição prona, os prematuros foram posicionados 
sobre um rolo de tecido e circundados por outro rolo, para 
garantir a semi-flexão dos quadris e dos joelhos. Na posição 
supina, os recém-nascidos foram posicionados com um rolo 
de tecido ao redor do corpo e outro embaixo dos joelhos, 
também para garantir semi-flexão de quadris e joelhos14. 
Para reduzir a eventual influência da posição do pescoço 
sobre os parâmetros avaliados, a cabeça foi virada para o 
lado direito em ambos os posicionamentos27.

Análise estatística

Os dados estão apresentados como medidas de tendência 
central e dispersão. Para testar a hipótese de normalidade 
de cada variável, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para 
a comparação das variáveis com distribuição normal, foi 
utilizado o teste t de Student para as amostras pareadas e 
o teste Wilcoxon para as demais. Foi considerado um nível 

de significância α de 0,0528. As análises estatísticas foram 
realizadas no software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS, Chicago, EUA) versão 13.0.

Resultados

Quinze recém-nascidos foram considerados elegíveis 
para o estudo no período de novembro de 2007 a julho de 
2008. Dois recém-nascidos foram encaminhados para a 
unidade de cuidado canguru antes que a coleta pudesse ser 
realizada, e o responsável por outro não assinou o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Assim, foram estudados 
12 recém-nascidos prematuros. Para o neonato n° 1, não 
há dados do padrão respiratório em supino, pois o aparelho 
não havia sido calibrado para essa posição e as variáveis 
dependem de calibração de volume.

Todos os recém-nascidos receberam uma dose de sur-
factante exógeno durante o período de ventilação mecânica; 
após a extubação, todos faziam uso de metilxantinas. O 
estudo ocorreu entre o 9° e o 20° dia de vida, quando já se 
encontravam clinicamente estáveis, atendendo aos critérios 
de inclusão. Durante o estudo, os recém-nascidos pré-termo 
encontravam-se dentro de suas incubadoras com a tempe-
ratura ajustada para suas necessidades.

Um total de 9.167 ciclos respiratórios foi analisado, den-
tre os quais 6.349 foram relativos à posição prona e 2.818 
à posição supina. Dos 30 minutos de traçado registrados 
em cada posição, analisaram-se todos os períodos que 
apresentaram mais do que 10 ciclos respiratórios aceitáveis 
consecutivos. A média de ciclos analisados por recém-nascido 
foi de 819±541.

A Tabela 1 apresenta dados demográficos, antropométricos 
e outras características dos 12 recém-nascidos estudados.

A Tabela 2 mostra os dados relativos ao padrão respira-
tório e ao movimento toracoabdominal dos recém-nascidos 
nas posições prona e supina. Não foi observada diferença 
significativa em nenhuma das variáveis do padrão respira-
tório (Vc, f, VE e Vc/Ti; p > 0,05). Em relação às variáveis 
do movimento toracoabdominal, foi observada redução sig-
nificativa das variáveis do movimento toracoabdominal na 
posição prona (LBI, PhRIB, PhREB e PhRTB), com exceção 
do PhAng (p > 0,05).

Em relação à SpO2, não foi observada diferença signi-
ficativa entre as posições prona (95,10±0,65%) e supina 
(93,44±0,74%); p = 0,084.

Discussão

Os principais resultados deste estudo mostraram que a 
posição prona reduziu de maneira significativa os valores de 
LBI, PhRIB, PhREB e PhRTB, influenciando positivamente o 
movimento toracoabdominal sem alterar o PhAng, as variá-
veis do padrão respiratório e a SpO2, em relação à posição 
supina.

Em nosso estudo, houve redução significativa nos va-
lores de LBI, no estado de sono REM, na posição prona 
em relação à posição supina, em acordo com o estudo de 
Adams et al.13. De acordo com esses autores, quanto maior 
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a distorção da caixa torácica, melhor o resultado quando a 
mesma é estabilizada, refletindo melhora da coordenação 
toracoabdominal.

Esta coordenação também pode ser avaliada por meio 
das relações de fase (PhRIB, PhREB e PhRTB), previamente 
registradas em adultos saudáveis. Dentro do nosso conhe-
cimento, não há estudos que avaliem essas variáveis em 
prematuros. A redução significativa dos valores de PhRIB, 
PhREB e PhRTB em prono mostrou a influência positiva 
dessa posição na coordenação toracoabdominal. Segundo 

Wolfson et al.12, esse achado estaria relacionado com al-
terações na mecânica da parede torácica. Os mecanismos 
envolvidos incluiriam primeiramente a influência da ação 
direta da gravidade no diafragma, aumentando sua área 
de aposição na parede torácica anterior e, com isso, a 
eficiência mecânica desse músculo. Somado a isso, o des-
locamento axial da caixa torácica, também por ação direta 
da gravidade, aumentaria a tensão passiva dos músculos do 
gradil costal, auxiliando a estabilização da parede torácica 
anterior durante a inspiração.

								        Peso no
		  Parto	 IGN 				    IGE 	 momento	 Oxigeno-
Neonato	 Gênero	 cesáreo	 (semanas)	 PN (g)	 Apgar 1’	 Apgar 5’	 (semanas)	 do estudo (g)	 terapia

1	 M	 S	 32,43	 1.280	 6	 9	 34,14	 1.300	 N

2	 F	 S	 30,71	 1.270	 3	 8	 32,57	 1.415	 N

3	 F	 N	 30,00	 1.365	 8	 7	 32,14	 1.360	 S

4	 F	 S	 28,00	 950	 8	 9	 30,29	 1.105	 N

5	 F	 S	 29,14	 1.275	 7	 8	 30,43	 1.615	 N

6	 F	 S	 29,14	 1.225	 7	 8	 30,00	 1.210	 N

7	 F	 N	 28,57	 1.185	 8	 9	 30,57	 1.350	 S

8	 M	 S	 35,14	 1.595	 4	 8	 36,71	 1.695	 N

9	 F	 S	 32,00	 1.200	 3	 7	 36,14	 1.630	 N

10	 M	 S	 34,57	 1.600	 8	 9	 36,00	 1.680	 N

11	 M	 S	 31,00	 1.890	 7	 9	 32,29	 1.820	 N

12	 M	 S	 29,00	 960	 9	 9	 31,86	 1.170	 N

Tabela 1 -	 Dados de caracterização dos 12 recém-nascidos estudados

F = feminino; IGE = idade gestacional no momento do estudo; IGN = idade gestacional ao nascimento; M = masculino; N = não; PN = peso ao nascimento; S = sim.

	 Prona	 Supina		

Variáveis	 (média ± DP)	 (média ± DP)	 IC95%	 p

Vc (mL)	 8,38±2,18	 7,26±2,38	 -0,25 a 2,49	 0,101

f (irpm)	 68,67±18,85	 74,22±21,11	 -12,49 a 1,38	 0,105

VE (L/min)	 0,56±0,17	 0,52±0,19	 -0,90 a 0,16	 0,544

Vc/Ti (mL/s)	 19,55±7,64	 18,71±7,56	 -3,19 a 4,86	 0,655

LBI	 1,18±0,11	 2,02±0,70	 -1,29 a -0,40	 0,001*

PhRIB (%)	 40,86±15,58	 68,22±17,71	 -38,51 a -16,20	 0,000*

PhREB (%)	 33,64±15,78	 66,00±15,99	 -42,65 a -22,06	 0,000*

PhRTB (%)	 35,64±15,48	 65,85±15,49	 -39,59 a -20,82	 0,000*

PhAng (°)	 21,68±7,74	 25,36±8,67	 -9,55 a 2,18	 0,195

Tabela 2 -	 Variáveis do padrão respiratório (n = 11) e do movimento toracoabdominal (n = 12) dos recém-nascidos 
estudados nas posições prona e supina

DP = desvio padrão; f = frequência respiratória; IC95% = intervalo de confiança de 95%; LBI = índice de trabalho respiratório; PhAng = ângulo 
de fase; PhREB = relação da fase expiratória; PhRIB = relação da fase inspiratória; PhRTB = relação de fase respiratória total; Vc = volume 
corrente; Vc/Ti = fluxo médio inspiratório; VE = ventilação por minuto. 
*	 Teste t de Student para amostras pareadas. 
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Alguns estudos especularam que a posição prona, promo-
vendo o aumento da pressão abdominal, aumentaria a área 
de aposição do diafragma, contribuindo para a estabilização 
da caixa torácica inferior1. Porém, nenhum dos estudos 
testou essa hipótese.

Os achados relativos às variáveis do padrão respiratório 
estão em acordo com alguns estudos anteriores12,19 que 
também não encontraram diferença significativa entre os 
posicionamentos prono e supino. Em outros estudos, po-
rém, foi observado aumento significativo do Vc e redução 
significativa da f na posição prona9,10. É possível que essa 
controvérsia de resultados esteja relacionada com a influência 
da ventilação mecânica e da dependência de oxigênio dos 
prematuros incluídos nesses estudos10, diferentemente dos 
nossos recém-nascidos, que encontravam-se em respiração 
espontânea e sem dependência de oxigênio. Não foi observada 
diferença significativa no Vc/Ti entre os posicionamentos, 
indicando, assim, que a estimulação do centro respiratório 
não diferiu entre as posições. O estudo de Adams et al.13, 
com recém-nascidos a termo, encontrou aumento signifi-
cativo desse parâmetro em prono, com aumento também 
significativo do Vc sem alteração no Ti.

Neste estudo não foi observada diferença significativa 
nos níveis de SpO2 em função do posicionamento. Isso 
corrobora os achados de alguns autores14,15,18 e difere dos 
resultados observados em outros estudos, que demonstraram 
melhora significativa da SpO2 em recém-nascidos pré-termo 
na posição prona7,8,19. As amostras desses estudos eram 
constituídas por recém-nascidos em ventilação mecânica 
ou, em sua maioria, por recém-nascidos em dependência 
de oxigênio. Na meta-análise de Wells et al.29, foi também 
encontrado aumento significativo dessa variável nos oito 
estudos que a analisaram; porém, foi ponderado que esses 
estudos apresentavam heterogeneidade em sua metodolo-
gia, concluindo-se que há evidências da melhora da SpO2 a 
curto prazo em recém-nascidos pré-termo mecanicamente 
ventilados na posição prona, conforme embasado também 
pela revisão sistemática de Balaguer et al.23.

A variável do movimento toracoabdominal mais relatada 
na literatura é o PhAng12,14,22. Na maioria dos estudos, esse 
ângulo é calculado a partir da razão da excursão do abdome 
na excursão média da caixa torácica pela excursão máxima 
do abdome. Essa análise é tradicionalmente baseada na 
avaliação de formas de ondas sinusoidais produzindo curvas 
elípticas. Como os movimentos da parede torácica do recém-
nascido não são perfeitamente sinusoidais e as figuras de 
Lissajous correspondentes não são perfeitamente elípticas, 
o termo PhAng pode ser considerado uma aproximação. 
Por isso, resolvemos utilizar outra forma de cálculo dessa 
variável, que independe da morfologia. O cálculo a partir da 
tangente inversa da curva da linha de regressão independe 
das contribuições relativas ou absolutas dos sinais da caixa 
torácica e do abdome, fornecendo informação quantitativa 
de assincronia toracoabdominal14. Em nosso estudo, não 
houve diferença significativa do PhAng em relação aos po-
sicionamentos. Nossos achados estão em acordo com os 
resultados de Levy et al.22, que investigaram o PhAng e o 
trabalho respiratório de forma indireta por meio da PRI e 
da manometria esofágica, mostrando não haver diferença 

significativa entre os posicionamentos com relação a essas 
duas variáveis.

Alguns aspectos metodológicos merecem ser ressal-
tados. Estudos anteriores que analisaram a influência do 
posicionamento na função respiratória de recém-nascidos 
pré-termo escolheram avaliar um número selecionado de 
ciclos respiratórios. Allen et al.20 examinaram apenas pe-
ríodos de respirações consistentemente reprodutíveis, na 
fase de sono não REM; Wolfson et al.12 analisaram um 
mínimo de 10 ciclos respiratórios, também em sono não 
REM, determinado por observação comportamental12,20. 
Maynard et al.14 estudaram 20 minutos de registro, in-
dependente do estado comportamental do neonato, sem, 
no entanto, reportar o número de ciclos analisados. No 
presente estudo, foram analisados 30 minutos de registro 
em cada posição, com um mínimo de 10 ciclos respiratórios 
consecutivos aceitáveis. Considerando as duas posições, 
9.167 ciclos respiratórios foram analisados. Dentro do 
nosso conhecimento, este é o maior número de ciclos res-
piratórios analisados relatado na literatura. Cabe ressaltar 
que, na posição prona, o número de ciclos analisados foi 
225% maior do que na posição supina. Considerando que 
o critério de definição da seleção dos ciclos foi a presen-
ça de pelo menos 10 ciclos consecutivos em um traçado 
estável, pode-se especular que, na posição prona, houve 
maior estabilidade do traçado, refletindo maior estabilidade 
do padrão respiratório e do movimento toracoabdominal. 
Nenhum período de apneia foi observado durante o período 
de registro em nenhuma das posições estudadas. Apesar 
do período de tempo registrado, arriscamos hipotetizar que 
o mecanismo envolvido na associação entre a síndrome 
de morte súbita infantil e a posição prona não envolve o 
movimento toracoabdominal, mas outros fatores que ainda 
precisam ser melhor elucidados.

Outra questão metodológica é a calibração automática 
pelo QDC em cada posição, apesar de estudos anteriores 
mostrarem que a calibração em apenas uma posição seria 
suficiente, desde que o estado comportamental do neonato 
fosse mantido13. Consideramos que isso poderia ser uma 
fonte de erro, tendo em vista que nossa população foi 
constituída por recém-nascidos pré-termo que alteraram 
seu estado comportamental durante o período do estudo. 
Vale ressaltar também que foi feita uma randomização da 
sequência de posicionamentos, com o intuito de evitar a 
sobreposição da influência de uma posição sobre a outra. 
Outro cuidado foi a não inclusão de prematuros extremos, 
por não haver estudos que mostrem a acurácia da PRI 
para medidas de volumes nessa subpopulação.

Concluindo, os resultados deste trabalho sugerem que 
a posição prona melhorou a sincronia toracoabdominal sem 
influenciar o padrão respiratório e a SpO2.
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