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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A posição em decúbi-
to ventral (posição prona) aplicada em pacientes com 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), 
tem demonstrado melhora da oxigenação em mais de 
70% dos casos. Uma vez que essa posição promove 
uma série de alterações pulmonares, inclusive na me-
cânica pulmonar, abre-se a hipótese da necessidade 
de otimizar os parâmetros ventilatórios após a insta-
lação deste novo decúbito, principalmente do valor 
da pressão positiva expiratória final (PEEP). O objetivo 
deste estudo foi avaliar a influência da posição prona 
no cálculo da PEEP ideal, titulada pela melhor compla-
cência pulmonar e comparar as alterações pulmonares 
de mecânica, de oxigenação e de ventilação nas posi-
ções supina e prona.
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MÉTODO: Estudo prospectivo realizado no Serviço de 
Terapia Intensiva da Irmandade Santa Casa de Mise-
ricórdia de São Paulo. Foram comparadas três fases. 
Fase 1: na posição supina, após o cálculo de PEEP 
ideal. Fase 2: após duas horas o decúbito do paciente 
era modificado para prona, após cálculo da PEEP. O 
paciente era mantido por seis horas neste decúbito. 
Fase 3: após este período, era colocado na posição 
supina, realizando-se novo cálculo da PEEP e nova 
coleta gasométrica, após duas horas. Foi comparada 
a fase 1 versus fase 2, fase 2 versus fase 3 e fase 3 
versus fase 1.
RESULTADOS: Não foram encontradas diferenças nos 
valores de PEEP ideal nas três fases do estudo: fase 1 
= 14 ± 4,43, fase 2 = 14,73 ± 4,77 e fase 3 = 13,65 ± 
4,92.
CONCLUSÕES: Não houve diferença de PEEP ideal 
quando na posição prona ou supina. Portanto, de acor-
do com este estudo não há necessidade de se reade-
quar a PEEP a cada mudança de decúbito.
Unitermos: posição prona, PEEP ideal, SDRA, ventila-
ção mecânica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In acute respira-
tory discomfort syndrome (ARDS) patients, prone po-
sition improves oxygenation in more than 70% of the 
cases. It is well known that prone position promotes 
a lot of pulmonary changes, including pulmonary me-
chanics, so we hypothesized that there is the necessity 
to optimize the ventilatory parameters after the patient 
is placed in prone position, especially the positive end 
expiratory pressure (PEEP) values. The objective of this 
study valued the influence of the prone position at the 
calculation of the ideal PEEP, given a title by the best 
pulmonary complaisance and he compared the pulmo-
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nary alterations of mechanics, of oxygenation and of 
ventilation in the positions supine and prone.
METHODS: Prospective study, taken place in the Ir-
mandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
Intensive Care Service. Three fases have been compa-
red. Fase 1: in supine position, after the best PEEP cal-
culation. Fase 2: two hours after the patient was placed 
in prone position and the best PEEP was calculated. 
The patient was kept for 6 hours in this position. Fase 
3: after this time, patient was placed in supine again 
and after two hours, a new best PEEP calculation and 
arterial gas analysis was done. And then fase1 versus 
fase 2, fase 2 versus fase 3, fase 3 versus fase1 were 
compared.
RESULTS: There were no differences in the PEEP va-
lues found in all study fases: fase 1 = 14 ± 4.43; fase 2 
= 14.73 ± 4.77 and fase 3 = 13.65 ± 4.92.
CONCLUSIONS: There were no differences in best 
PEEP values between prone and supine position. The-
refore, there is no need to recalculate the PEEP value 
after each position change.
Key Words: ARDS, best PEEP, mechanical ventilation, 
prone position

INTRODUÇÃO

A primeira descrição da síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA) foi publicada em 1967 por 
Ashbaugh e col. Relatava pacientes que apresentavam 
quadro de insuficiência respiratória atípica, com eleva-
da taxa de mortalidade, diminuição da complacência 
pulmonar, infiltrados difusos à radiografia de tórax e 
hipoxemia refratária à administração de oxigênio1-4. 
Até hoje, essa síndrome vem sendo estudada em seus 
mais diversos aspectos, Na procura de oferecer estra-
tégias de ventilação mecânica que buscam manter a 
ventilação e a oxigenação necessárias para a sobrevi-
vência destes pacientes, além de diminuir a lesão pul-
monar ocasionada pela pressão positiva2-20.
A posição em decúbito ventral (posição prona) aplica-
da em pacientes com SDRA tem demonstrado melhora 
da oxigenação em mais de 70% dos casos, além da 
melhora da heterogeneidade parenquimatosa, da com-
placência pulmonar, da relação ventilação-perfusão 
V/Q, diminuição do shunt intrapulmonar, melhora da 
vasoconstrição pulmonar, do recrutamento alveolar de 
áreas anteriormente dependentes da gravidade e re-
dução da lesão pulmonar induzida pela ventilação me-
cânica. Contudo, apesar de tais benefícios, ainda não 
há evidências concretas que demonstrem diminuição 

da mortalidade como conseqüência deste posiciona-
mento3,14,21-27. 
Estudo em animais sugeriu que a ventilação durante a 
posição prona associada à otimização dos parâmetros 
ventilatórios, através da análise da mecânica pulmonar, 
torna mais eficaz o suporte ventilatório, porém levando 
a necessidade de alterações dos parâmetros ventila-
tórios28.
Uma vez que a posição prona promove uma série de 
alterações pulmonares, inclusive na mecânica pulmo-
nar, abre-se a hipótese da necessidade de otimizar os 
parâmetros ventilatórios após a instalação deste novo 
decúbito, principalmente do valor da pressão positiva 
expiratória final (PEEP). Assim, diversos estudos apon-
taram mudanças pulmonares quando a posição prona 
é adotada. No entanto, as influências destas mudan-
ças nos cálculos de um valor ideal de PEEP, não está 
bem descrito na literatura. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da posi-
ção prona no cálculo da PEEP ideal, titulada pela me-
lhor complacência pulmonar e comparar as alterações 
pulmonares de mecânica, de oxigenação e de ventila-
ção nas posições supina e prona.

MÉTODO

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Instituição, foi realizado um estudo prospectivo no 
Serviço de Terapia Intensiva da Irmandade Santa Casa 
de Misericórdia de São Paulo. 
Foram incluídos os pacientes sedados com diagnós-
tico de SDRA, caracterizada pela instalação aguda 
do quadro de insuficiência respiratória, infiltrados 
difusos à radiografia de tórax, relação PaO2/FiO2 
menor que 200 e pressão de capilar pulmonar < 18 
mmHg e/ou ausência de sinais de hipertensão atrial 
esquerda. 
Foram excluídos os pacientes com edema cerebral ou 
hipertensão intracraniana, instabilidades medular e he-
modinâmica. Pacientes que necessitaram de retorno 
emergencial à posição supina, devido a instabilidade 
hemodinâmica, parada cardiorrespiratória ou necessi-
dade de procedimento invasivo de urgência. 
O protocolo iniciava-se com uma fase de estabilização, 
onde os pacientes eram ventilados mecanicamente na 
modalidade pressão controlada (PCV), com volume-
corrente (Vt) entre 4 e 6 mL/kg, pressão de platô < 35 
cmH2O, FiO2, suficiente para manter a SaO2 > 90%, f 
entre 12 e 20 ipm. 
• Fase 1: na posição supina, o paciente era submeti-
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do à manobra de recrutamento alveolar (MRA) em PCV 
com pressão inspiratória de 45 cmH2O e PEEP de 30 
cmH2O por um minuto; e, cálculo de PEEP ideal, atra-
vés do método PEEP versus complacência de forma 
decremental, segundo Suter e col.7, seguida de coleta 
de gasometria arterial duas horas após este procedi-
mento; 
• Fase 2: concluída a fase 1 o paciente era colocado na 
posição prona. Aguardava-se duas horas para estabi-
lização e realizava-se nova manobra de recrutamento 
alveolar, novo cálculo da PEEP ideal através da com-
placência e nova análise gasométrica. O paciente era 
mantido por seis horas neste decúbito, concluindo a 
fase 2;
• Fase 3: após este período retornava-se à posição su-
pina, feita nova MRA, novo cálculo da PEEP e nova 
coleta gasométrica após duas horas.
Os parâmetros ventilatórios, a monitorização ventila-
tória e a análise gasométrica foram comparados entre 
as três fases do estudo. Além disso, foram correlacio-
nados os dados entre volume-corrente, complacência 
estática (Cest), pH, PaCO2 e relação PaO2 / FiO2 com 
letalidade. 

A análise estatística foi realizada através dos testes de 
Kolmogorov-Smirnov(a), Shapiro- Wilk para verificar a 
distribuição da amostra, testes de Friedman e Wilcoxon 
para análise das variáveis, estabelecendo o valor de p 
< 0,05 para valores estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Ao analisar a distribuição da amostra, verificou-se que 
não houve distribuição normal, exceto para as variá-
veis: pH, BE, PaO2, FiO2, PaO2/FiO2 e Cest.
Foram avaliados 21 pacientes durante o período com-
preendido entre março de 2003 e janeiro de 2006. Fo-
ram excluídos do estudo quatro pacientes: dois por 
instabilidade hemodinâmica e dois por apresentarem 
parada cardiorrespiratória durante o protocolo, tendo 
seu retorno à posição supina.
A média de idade foi de 32 ± 13 anos, o APACHE II foi 
de 25 ± 5 e o risco de óbito de 56% ± 15% (Tabela 1).
A PEEP ideal calculada nas três fases: média de 14 
± 4,43 na fase 1; 14,73 ± 4,77 na fase 2; e, 13,65 ± 
4,92 na fase 3, todos sem diferença estatística quando 
comparados entre si (p = 0,603).
A PaO2/FiO2 foi de 135,60 ± 56,59 sem diferença esta-
tística em comparação a fase 2: 191,12 ± 102,68, po-
rem com elevação na fase 3: 205,09 ± 98,1 e diferença 
quando comparado a fase 1 (p = 0,006). 
Não foi encontrada diferença estatística no valor do vo-
lume-corrente exalado nas três fases do estudo: fase 1 
= 420,92 ± 161,31, fase 2 = 449,31 ± 132,05 e fase 3 = 
423,67 ± 124,39.

Tabela 1 – Característica da Amostra da População Estudada 
(n = 17)

Variáveis Média Desvio-Padrão
Idade (anos) 32 13
APACHE II (pontos) 25 5
Risco de óbito (%) 65 15
LIS (Lung Injury Score) 3,5 0,4

Tabela 2 - Medidas, Resumo e Comparações nas Três Fases

  Fase 1 Fase 2 Fase 3  
Variáveis 1º Quartil Mediana 3º Quartil 1º Quartil Mediana 3º Quartil 1º Quartil Mediana 3º Quartil p
pH 7,18 7,34 7,39 7,2 7,3 7,37 7,29 7,37 7,41 p = 0,026*
PaCO2 35,15 41,9 59,5 32,5 41 56,45 35,5 42 50 p = 0,128
HCO3 19,7 23 26,5 17,6 22 27 19,85 24 25,2 p = 0,919
BE -4,5 -3 4,7 -5 -1 7,95 -5,5 0,4 5,5 p = 0,176
PaO2 58,5 79 111,5 82,5 105 141 79,25 90 118,5 p = 0,046*
SaO2 86,5 92,4 97,5 93,25 97 98,4 92,6 96 98,5 p = 0,04*
Pinsp 27 35 35 29,5 33 35 27,5 35 35 p = 0,994
PEEP 11 14 18 12 15 16 10 12 17,5 p = 0,603
F 13 16 20 13 18 20 12 18 20 p = 0,401
FiO2 0,525 0,7 0,9 450 0,6 0,875 0,45 0,5 0,6 p < 000*
Vt 290 362 535 355 410 490 355 450 500 p = 0,300
Ve 4,5 6 6,6 5,3 6,8 8,3 5,55 6,8 9,05 p = 0,139
PaO2/FiO2 89,5 137,7 172 118,75 158 266,15 122 190 260 p = 0,048*
Cest 20,5 27,8 31 25 28,57 35 19,55 30 37,5 p = 0,009*

Valores expressos em Mediana, 1° e 3° Quartis
p < 0,05 para dados estatisticamente significativos
Fase 1 = posição supina após ajustes da PEEP; Fase 2 = Posição prona, após ajustes da PEEP; Fase 3 = Posição supina, após ajustes da PEEP
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Houve elevação da complacência estática de 27,47 
± 10,34 na fase 1, para 30,69 ± 10,71 na fase 2 (p = 
0,003); enquanto que quando comparados à fase 3 de 
29,84 ± 11,49 não mostrou diferença estatística (p = 
0,101) (Tabelas 2 e 3).
Ao comparar sobreviventes e não sobreviventes, me-
nores valores de volume-minuto (p = 0,022) e de Cest 
(p = 0,046) se correlacionaram com maior mortalidade 
na fase 1. Na fase 2, a maior letalidade esteve relacio-
nada com a acidose (p = 0,006), valores mais baixos de 
PaO2 (p = 0,041) e SaO2 (p = 0,009).

DISCUSSÃO

Grande parte dos estudos sobre a posição prona, relata 
seu uso sem a alteração nos parâmetros ventilatórios, 
com o objetivo de se estudar as alterações apresenta-
das em decorrência apenas do decúbito4,22. Contudo, 
estudou-se a posição prona em conjunto com a estra-
tégia protetora de ventilação mecânica. 
Em relação à taxa de mortalidade, os resultados ob-
tidos diferem quando comparados a estudos prévios 

3,21-26. A população estudada apresentou mortalidade 
menor do que a prevista pela média do APACHE II en-
contrado (41% versus 65%), mostrando redução de 
24%, porém não foi definido neste estudo o método 
para avaliar e comparar taxas de mortalidade.
A posição prona proporcionou melhora clínica advin-
da dos efeitos fisiológicos que a técnica propõe, ou 
seja, melhora da oxigenação, complacência estática, 
diminuição da PaCO2 com melhora no pH e aumento 
da SaO2. A diminuição da PaCO2 vem demonstrando 
ser um bom indicador de sobrevida dos pacientes com 
SDRA relacionada à diminuição do espaço morto fi-
siológico21,22,29,30,34,35. Não se pode fomentar esta tese, 
visto que no presente estudo não houve diminuição da 
PaCO2.

Observou-se aumento no índice de oxigenação duran-
te a posição prona com média de 135,60 ± 56,59 na 
fase1 para 205,09 ± 98,15 na fase 3 em seu retorno na 
posição supina. Isso pode ter ocorrido pelo recruta-
mento alveolar ocasionado pela posição prona, mesmo 
sem ter havido alterações nos valores da PEEP ideal, 
que podem ter sido mascarados pela pequena amos-
tra; no entanto, acredita-se que esta diferença entre as 
fases perpetue-se na seqüência dos dias, derivada da 
manobra de recrutamento alveolar e da posição prona, 
Este aumento da oxigenação também foi encontrado 
no estudo de Gattinoni e col.22, porém não realizaram 
o recrutamento alveolar e nem reavaliaram a PEEP du-
rante a posição prona.
Nesse estudo22 os autores relacionaram a melhora da 
oxigenação somente ao fato do paciente ter sido co-
locado na posição prona por seis horas, todavia após 
o tempo estipulado no protocolo proposto do mesmo 
ensaio clínico, quando os pacientes retornaram para a 
posição supina, não houve manutenção no índice de 
oxigenação no decorrer dos dias, mostrando perda do 
recrutamento alveolar, acomodação da posição prona 
e perda dos efeitos fisiológicos ou mesmo ausência de 
resposta à posição prona. 
Com relação aos parâmetros ventilatórios utilizados 
nos três momentos da pesquisa (Pinsp, f, FiO2, Vt, e Ve), 
não foram observadas modificações significativas em 
nenhuma das fases propostas. Porém, ao relacioná-los 
isoladamente notou-se que: quanto maior o valor da 
PEEP e menor volume-corrente, complacência estáti-
ca, pH, PaO2, e SaO2 maior a mortalidade15,22,34,35-44. 
Os dois pacientes que apresentaram parada car-
diorrespiratória foram reanimados na posição prona, 
após o sucesso das manobras retornaram à posição 
supina; os dois tiveram alta do serviço de terapia 
intensiva e hospitalar, os outros dois que cursaram 
com instabilidade hemodinâmica durante o posicio-

Tabela 3 – Valores das Amostras Colhidas nas Três Fases do Estudo (n = 17)

Variáveis Fase 1 * Fase 1 
versus
Fase 2

Fase 2 * Fase 2 
versus
Fase 3

Fase 3 * Fase 3 
versus
Fase 1

PH 7,30 ± 0,15 0,690 7,30 ± 0,16 0,041 7,37 ± 0,12 0,013
BE -1,38 ± 6,33 0,020 0,98 ± 8,27 0,265 0,51 ± 8,00 ,909
PaO2 84,62 ± 33 0,006 112,70 ± 43,30 0,193 95,71 ± 22,46 0,163
FiO2 64,1 ± 20,70 0,874 64,40 ± 20,00 0,001 52,60 ± 14,30 0,068
PaO2/FiO2 135,60 ± 56,59 0,076 191,12 ± 102,68 0,679 205,09 ± 98,15 0,006
Cest 27,47 ± 10,34 0,003 30,69 ± 10,71 0,740 29,84 ± 11,49 0,101

* Valores expressos em Média ± DP
Fase 1 = posição supina; Fase 2 = Posição prona, após ajustes da PEEP; Fase 3 = Posição supina, após ajustes da PEEP
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namento, tiveram melhora quando retornaram à po-
sição supina, sem necessidade de tratamento com 
vasopressores.
O valor da PEEP ideal calculado através do método 
PEEP complacência não variou nas posições supina e 
prona neste estudo. Alterações no recrutamento alveo-
lar, inerentes ao posicionamento podem ter contribuído 
para estes resultados. Não foram encontrados até o 
momento outros estudos que relacionassem a otimiza-
ção dos valores de PEEP na posição prona.
Optou-se em realizar o protocolo iniciando na posição 
supina, pela facilidade de todos os pacientes estarem 
nesta posição, no entanto se tivessem sido aleatori-
zados e alguns iniciassem o estudo na posição prona, 
talvez os resultados pudessem ser diferentes do ex-
posto pela diminuição do efeito carry-over ou de evo-
lução temporal da doença.
Não houve alterações nos valores da PEEP ideal quan-
do a posição do paciente foi modificada de supina para 
prona; e, posteriormente seu retorno para supina. Por-
tanto, segundo este estudo, não houve necessidade de 
se readequar a PEEP a cada mudança de decúbito.
Acredita-se que haja necessidade de novos estudos, 
com maior amostra, desenhados para avaliar a res-
posta terapêutica da posição prona em conjunto com 
a manobra de recrutamento alveolar e a estratégia 
protetora.
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