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Análise comparativa da complacência do sistema 
respiratório em três diferentes posições no leito 
(lateral, sentada e dorsal) em pacientes submetidos 
à ventilação mecânica invasiva prolongada
Comparative analysis of respiratory systems compliance in 
three different positioning (lateral, dorsal and sitting) in 
patients in prolonged invasive mechanical ventilation

Artigo Original

INTRODUÇÃO

Um aspecto importante a ser avaliado antes do desmame ventilatório é a com-
placência do sistema respiratório, pois desmame da ventilação mecânica pode ser 
prejudicado pela deficiente condição pulmonar do paciente.1,2 A complacência do 
sistema respiratório é definida como a inclinação da curva de pressão-volume, ou a 
variação de volume por unidade de alteração de pressão. Os pulmões e o tórax são 
constituídos por tecidos com propriedades elásticas, portanto, a complacência do 
sistema respiratório é uma medida de sua elasticidade e de sua resistência à deformi-
dade frente a qualquer força representada por graus variáveis de esforço.3

A complacência do sistema respiratório pode ser medida com o paciente em 
ventilação mecânica e sob efeito de sedação4, sendo o seu cálculo expresso pela di-
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RESUMO 

Objetivos: A realização deste estudo 
se justifica pelo fato que na prática cli-
nica ocorrem constantes mudanças de 
decúbito do paciente no leito durante a 
hospitalização na terapia intensiva, sendo 
que necessita melhor entendimento sobre 
possíveis efeitos adversos principalmente 
sobre as condições do sistema respiratório 
que tais mudanças podem ocasionar. O 
objetivo deste estudo foi avaliar se o po-
sicionamento do paciente no leito pode 
interferir na complacência pulmonar. 

Métodos: Todos os pacientes incluí-
dos neste estudo estavam em ventilação 
mecânica, e foram sedados e curarizados. 
Verificou-se a complacência do sistema 
respiratório de todos os pacientes em três 
diferentes posicionamentos: decúbito la-
teral (DL), decúbito dorsal (DD) e sen-
tado (PS), para tanto, após a manobra 
de recrutamento alveolar os pacientes 
ficavam no posicionamento definido por 
2 horas e nos últimos 5 min os dados 
eram colhidos do mostrador do ventila-
dor mecânico. 

Resultados: Vinte e oito pacien-
tes foram prospectivamente analisados, 
Os valores de complacência do sistema 
respiratório no DL foram 37,07 ± 12,9 
no DD 39,2 ± 10,5 e na PS 43,4 ± 9,6 
mL/cmH2O. Houve diferença estatisti-
camente significativa quando a PS e a 
DD foram comparadas com a DL para 
complacência o sistema respiratório (p = 
0.0052) e volume corrente (p < 0.001). 
Houve correlação negativa entre os va-
lores médios de pressão expiratória final 
positiva e complacência do sistema res-
piratório (r = 0,59, p = 0,002). Para o 
DL a FIO2 foi 0,6, para o DD e posição 
sentada foi 0,5. (p = 0,049). 

Conclusões: O posicionamento dos 
pacientes no leito, em ventilação mecâ-
nica invasiva, ocasiona variação na com-
placência do sistema respiratório, volume 
corrente e saturação arterial de oxigênio. 
Na posição sentada a complacência do 
sistema respiratório é maior quando com-
parada aos decúbitos dorsal e lateral.

Descritores: Complacência pulmo-
nar; Respiração artificial
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visão do volume-corrente pela pressão de pico menos a pres-
são positiva ao final da expiração (PEEP). Para a realização 
da medida de complacência do sistema respiratório com o 
paciente em ventilação mecânica é recomendado realizar re-
crutamento alveolar prévio, no intuito de homogeneização de 
todas as áreas pulmonares.3

Um dos fatores que podem interferir reduzindo ou au-
mentando a complacência do sistema respiratório é o posicio-
namento do paciente no leito.4 Atualmente se preconiza que 
ocorram mudanças de posicionamento a cada duas horas nos 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI).5

Estudos mostram que ocorrem alterações significativas da 
complacência do sistema respiratório entre as posições senta-
do e decúbito lateral, bem como aumento do pico de pressão 
inspiratória. Posteriormente, este mesmo grupo mostrou que 
ocorrem alterações na complacência do sistema respiratório, 
com o prolongamento do paciente em ventilação mecânica, 
sendo este um fator que aumentou o risco para re-intubação 
de paciente.1,6

O objetivo deste estudo foi avaliar o posicionamento do 
paciente no leito hospitalar que proporciona melhor compla-
cência pulmonar em pacientes sob ventilação mecânica inva-
siva, visando sucesso no desmame ventilatório.

MÉTODOS

Após aprovação pela Comissão de Ensino e Pesquisa dos 
hospitais, foi realizado o estudo em dois Hospitais da rede 
privada da cidade de São Paulo, no período de fevereiro a 
dezembro de 2006.

Foram incluídos os pacientes hospitalizados em UTI sub-
metidos à ventilação mecânica prolongada; com idade entre 
18 e 81 anos, hemodinamicamente estáveis e sem diagnós-
tico prévio de síndrome do desconforto respiratório agudo 
(SDRA) e fibrose pulmonar. 

Os dados coletados foram: idade, diagnóstico clínico do 
paciente, parâmetros ventilatório e hemodinâmico. Os dados 
ventilatórios foram colhidos por meio do mostrador do ven-
tilador mecânico Raphel da Hamilton Medical®.

Solicitou-se à equipe médica que promovesse a sedação 
e analgesia no intuito de inibir estímulos respiratórios dos 
pacientes. Todos os pacientes estavam sendo ventilados na 
modalidade controlada a pressão (CMP), no qual todos 
os ciclos ventilatórios eram fornecidos e controlados pelo 
ventilador mecânico; portanto, não permitindo mecanismo 
alternativo de ciclagem.

A coleta foi realizada em três posições: decúbito lateral 
(DL), posição sentada (PS) e decúbito dorsal (DS). A ordem 
de início para o posicionamento do paciente foi aleatória.

Após a aleatorização o paciente era posicionado no leito de 

forma confortável, sendo que após duas horas que o mesmo 
estava posicionado era realizada homogeneização pulmonar 
com fração inspirada de oxigênio (FiO2) a 100% mediante a 
elevação da PEEP de 2 em 2 cmH2O até alcançar uma PEEP 
de 20 cmH2O, mantendo-a por 2 minutos. Em seguida, a 
PEEP era reduzida de 2 em 2 cmH2O até o nível de PEEP 
inicial. Após a homogeneização os dados eram coletados. Os 
pacientes permaneciam no posicionamento preconizado por 
mais 5 min com FiO2 mínima para manter saturação arterial 
de oxigênio (SaO2) maior do que 93%. Após duas horas no 
posicionamento seguinte, realização da homogeneização pul-
monar e coleta dos dados a SaO2 deveria manter a mesma, 
mas se o paciente apresentasse dessaturação maior do que 3% 
ou SaO2 menor do que 90% a FiO2 seria aumentada. 

Foram coletados os valores de volume-corrente, pico de 
pressão inspiratória, fluxo inspiratório, volume-minuto, freqü-
ência respiratória, pressão de platô inspiratório, pressão positiva 
final da expiração e fluxo inspiratório, pressão média de vias 
aéreas, relação espaço-morto/volume-corrente obtidos direta-
mente do display do respirador. Esses valores eram monitora-
dos respiração a respiração por 1 minuto. Para a avaliação da 
mecânica respiratória retirou-se o umidificador do circuito do 
respirador e realizaram-se as medidas de complacência estática 
do sistema respiratório (mL/cmH2O), resistência das vias aére-
as (cmH2O/L/m), relação espaço-morto/volume- corrente.

Obteve-se a complacência estática dividindo-se o volume-
corrente pela pressão de platô subtraída do valor da PEEP. 
Calculou-se a resistência das vias aéreas total dividindo-se a 
diferença entre o pico de pressão inspiratória e a pressão platô 
pelo fluxo inspiratório. 

O software do ventilador mecânico possibilitava o cálculo 
indireto dos dados da pressão pleural e alveolar. Esses dados 
eram monitorados respiração a respiração por meio do mostra-
dor do ventilador mecânico. A pressão transpulmonar foi cal-
culada pela subtração da pressão alveolar pela pressão pleural. 
A complacência dinâmica do sistema respiratório era mensura-
da pela fórmula: volume-corrente/pressão de pico inspiratório 
subtraída do valor da PEEP.2 A freqüência respiratória, a PEEP 
e a fração inspirada de oxigênio eram mantidas durante todo o 
procedimento. Para a análise estatística foi considerado o maior 
valor obtido de cada um desses parâmetros.

Após a coleta dos dados, o paciente era posicionado no 
decúbito seguinte determinado pelo sorteio e os mesmos pro-
cedimentos eram repetidos. 

Análise Estatística
Os dados estão expressos em média ± desvio padrão, mí-

nimo e máximo. A análise das variáveis em três momentos foi 
feita por meio da análise de variância de medidas repetidas 
(ANOVA RM), com pós-teste de Bonferroni. Para analisar a 
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força associativa entre as variáveis utilizou-se a correlação de 
Pearson. Foi considerado como valor estatisticamente signifi-
cativo p < 0,05. 

RESULTADOS 

Fizeram parte deste estudo 28 pacientes, sendo 17 do sexo 
masculino, com a média da idade de 51,1 ± 17,4 anos (18 
e 81). O diagnóstico mais freqüente foi neoplasia intestinal 
que ocorreu em 28,5% dos pacientes; a complicação mais fre-
qüente foi a insuficiência respiratória que ocorreu em 60,7% 
dos pacientes, não houve nenhuma intercorrência durante os 
procedimentos de coleta dos dados, apenas cinco pacientes 
apresentaram SpO2 abaixo de 90% em decúbito lateral, e um 
em decúbito dorsal. 

Todos os pacientes do estudo estavam em ventilação me-
cânica invasiva na modalidade controlada e a pressão (CMP). 

Os dados estão apresentados no quadro 1 
Os valores médios de complacência do sistema respi-

ratório em DL foram 37,07 ± 12,9 mL/cmH2O, em DD 
39,2 ± 10,5 mL/cmH2O e em PS 43,4 ± 9,6 mL/cmH2O, 
respectivamente. Houve diferença estatisticamente signifi-
cativa nos valores médios de complacência do sistema res-
piratório quando comparados à posição sentada e o decú-
bito dorsal com o decúbito lateral (p = 0,0052) (Figura 1). 
Para a complacência pulmonar não encontramos diferença 
estatisticamente significante para os três posicionamentos 
(Figura 2)

Os valores médios do volume-corrente exalado no 
DL foi 670 ± 202 mL, no DD foi 690 ± 229 mL e na PS 
705 ± 269 mL. Houve diferença estatisticamente signifi-
cativa entre o DD e a PS, em relação ao DL (p < 0,001) 
(Figura 3).

A média da pressão de pico no DL foi 24,6 ± 4,5 (14 

Quadro 1 - Características demográficas, diagnóstico e complicações clínicas nos pacientes estudados (n = 28)
Sexo Idade (anos) Diagnóstico Complicações
M 59 AVE isquêmico + insuficiência hepática Pneumonia, IrpA
F 61 Neoplasia de colon, aplasia Medular Choque séptico, IrpA
F 59 Neoplasia de endométrio Choque Séptico
M 74 Edema agudo de pulmão, ICC IRA, choque, IrpA, pneumonia,
M 64 ICC  Derrame pleural
M 65 Cardiomegalia, chagas IrpA, sepse
F 26 Traumatismo cranioencefálico, politrauma Hemotórax, IrpA
M 74 Cetoacidose diabética Sepse
M 22 Traumatismo cranioencefálico Pneumonia
M 47 Politrauma Choque séptico
F 30 Câncer de intestino Derrame pleural
F 18 Lesão medular torácica alta Pneumonia
M 53 Infarto agudo do miocárdio Choque cardiogênico
F 60 Insuficiência renal Edema pulmonar
F 31 Sepse Choque séptico
M 70 Choque cardiogênico IrpA
M 55 Traumatismo cranioencefálico Pneumotórax
M 81 Neoplasia de pulmão IrpA
M 52 Ressecção de reto por neoplasia Nenhuma
M 41 Tromboembolismo pulmonar IrpA
M 61 Coledocoplastia por neoplasia Sepse
M 69 Retosigmoidectomia Nenhuma
M 63 Infarto agudo do miocárdio ântero-lateral Choque cardiogênico
M 45 Insuficiência renal, neoplasia metastática no pulmão esquerdo IrpA
F 35 Sepse Choque séptico
F 30 Insuficiência respiratória Nenhuma
F 31 Insuficiência respiratória Nenhuma
F 55 Insuficiência respiratória Nenhuma

AVE – acidente vascular encefálico, ICC – insuficiência cardíaca congestiva, IRA – insuficiência renal aguda, IrpA – insuficiência respiratória
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a 31); no DD a média foi 24,6 ± 4,7 (14 a 30). Já na PS 
a média foi 25,3 ± 4,7 (16 a 35). Não havendo, portanto, 
diferença das pressões de pico nos diferentes posiciona-
mentos (p = 0,81).

A pressão alveolar foi significativamente maior na PS 
(21 cmH2O) em relação DL (18 cmH2O) p = 0,0067, 
mas não foi encontrada diferença entre o DD, PS e DL. A 
pressão transpulmonar foi maior na PS (p < 0,001) e DD 
(p < 0,01) do que o DL (Figura 4)

Os valores médios da pressão de vias aéreas nos DL e 
DD, respectivamente, foi 15,9 ± 5,7 e 16,4 ± 6,6; e na PS 
foi de 16,9 ± 7,3, não havendo diferença estatística entre 
si (p = 0,34). Os valores médios de PEEP nos três posi-
cionamentos foram semelhantes, não havendo diferença 
estatística (p = 0,99). Houve correlação negativa entre os 
valores médios de PEEP e complacência pulmonar (r = 
-0,59, p = 0,002). 

Os valores médios da freqüência respiratória nos três 
posicionamentos foram semelhantes, não havendo dife-
rença estatística significativa (p = 0,99).

Os valores médios do fluxo inspiratório no DL e DS 
foram 65,8 ± 21,3 e 63 ± 19 L/s, respectivamente; na PS 
foi 65,7 ± 6,8 L/s. Houve diferença estatisticamente signi-
ficativa quando comparado o DL com as demais posições 
(p = 0,044). 

Houve diferença estatística significativa (p= 0,049) em 
relação aos valores médios da fração inspirada de oxigênio 
ofertada nos posicionamentos sentado e dorsal em relação 
ao DL, visto que a FIO2 seria oferecida minimamente su-
ficiente para manter a SpO2 maior ou igual a 93%. Para o 
DL a FIO2 foi 0,6; para o DS e PS foi 0,5. 

A figura 5 mostra os resultados obtidos nos três posi-
cionamentos em relação aos valores médios do volume-

Figura 2 – Valores de complacência pulmonar nos três posi-
cionamentos estudados. Clp – complacência, DL - decúbito 
lateral, PS - posição sentada, DD - decúbito dorsal, NS – não 
significativo

Figura 3 – Valores de volume corrente nos posicionamentos es-
tudados. VC – volume corrente, DL - decúbito lateral, PS - posi-
ção sentada, DD - decúbito dorsal. * p < 0,01, ** p < 0,001

Figura 4 - Valores médios de pressão transpulmonar nos po-
sicionamentos estudados. Ptp - pressão transpulmonar, DL - 
decúbito lateral, PS - posição sentada, DD - decúbito dorsal. * 
p < 0,01, ** p < 0,001

Figura 1 – Valores de complacência do sistema respiratório 
nos três posicionamentos estudados. Clp – complacência, DL 
- decúbito lateral, PS - posição sentada, DD - decúbito dorsal. * 
p < 0,01, ** p < 0,001
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minuto. Verificou-se que o volume-minuto foi menor no 
decúbito lateral quando comparado com decúbito dorsal 
a posição sentada (p < 0,0002).

Figura 5 - Valores médios de ventilação minuto nos posicio-
namentos estudados. VM – volume minuto, DL - decúbito 
lateral, PS - posição sentada, DD - decúbito dorsal. * p < 0,01, 
** p < 0,001

DISCUSSÃO

Prioritariamente, o presente estudo analisou a influên-
cia do posicionamento corporal sobre as alterações fisioló-
gicas de pressões, volumes e fluxos pulmonares. O princi-
pal achado é o fato de a posição sentada ter proporcionado 
o maior valor de complacência do sistema respiratório, 
embora não foi encontrado o mesmo para complacência 
pulmonar, maior volume-corrente e, conseqüentemente 
volume-minuto; e inversamente ter apresentado menor 
fluxo inspiratório pulmonar.

 Alguns autores relatam que em condições normais as 
regiões inferiores dos pulmões ventilam melhor do que as 
superiores.7,8 Porém foi observado que em pacientes no 
DL durante a ventilação mecânica controlada, o pulmão 
contra-lateral foi o que melhor ventilou já que suas uni-
dades alveolares são mais distensíveis e com menor resis-
tência ao fluxo aéreo do que o pulmão homolateral (zona 
pulmonar dependente).9 

As funções pulmonares podem ser afetadas pelas mu-
danças de posicionamentos 7. A importância da mudança 
de posição em determinados períodos (2 em 2 horas) se dá 
não apenas para evitar lesões dermatológicas, mas, tam-
bém melhorar as funções respiratória e vascular.10 

No presente estudo foi observado que o posiciona-
mento do paciente no leito interfere significativamente na 
complacência do sistema respiratório assim como o nível 
de PEEP a ser utilizada. Observou-se que quanto maior 

era o valor da PEEP utilizada, pior a complacência pulmo-
nar encontrada. Já que, a PEEP promove oxigenação por 
meio do efeito de aumento da área seccional transversa do 
alvéolo, o que garante um estado de hiperinsuflação pul-
monar. Este estado possibilita pouco aumento de volume 
pela pressão gerada pelos músculos da respiração, ou seja, 
pouco aumento de complacência pulmonar; ao contrário, 
o maior vetor de força gerado é a de recuo elástico, isto é, 
de maior elastância. 

Alguns estudos mostraram maior complacência do 
sistema respiratório no decúbito lateral, e verificaram que 
nessa posição o peso do mediastino e o deslocamento do 
conteúdo abdominal contribuíram para o gradiente de 
pressão pleural vertical 11-13 e sugeriram, portanto que, 
apenas o DL proporciona maior complacência do sistema 
respiratório. Em contrapartida, outro estudo demonstrou 
que a complacência do sistema respiratório é maior nas PS 
e DD, quando comparadas ao DL; possivelmente seja pelo 
fato de que as unidades alveolares são menos distensíveis e 
oferece maior resistência ao fluxo aéreo pela desvantagem 
mecânica apresentada pelo paciente quando em DL.9

No presente estudo observou-se maior complacência 
do sistema respiratório na posição sentada em relação aos 
decúbitos lateral e dorsal (p = 0,0052). Atribui-se esse fato 
à zona dependente na posição sentada, que é a área da 
base pulmonar. Efetivamente, esta possui menor tamanho 
que as áreas das regiões dependentes nos outros posiciona-
mentos. Sendo assim permite que o restante das zonas não 
dependentes estejam mais complacentes. Outros fatores 
que pode ser alterado com a mudança de posicionamento 
são as constantes de tempo ocasionando desigualdade na 
distribuição espacial da ventilação, as unidades de menor 
complacência enchem mais rápido que as demais. Unida-
des pulmonares com elevada complacência e resistência de 
vias aéreas normal têm uma grande expansão, enquanto 
que aqueles com baixa complacência têm menor tempo 
de enchimento.14 

Foi observado também que o volume-corrente foi 
maior na posição sentada do que nos decúbitos dorsal e 
lateral (p = 0,001). Relacionou-se este fato com a com-
placência do sistema respiratório, a qual é uma medida de 
elasticidade e resistência, à deformidade frente a qualquer 
força representada por graus variados de esforço.15,16 Foi 
verificado também que o fluxo pulmonar é menor no de-
cúbito dorsal do que no lateral e na posição sentada (p = 
0,044). Isto provavelmente se deve ao fato de haver maior 
compressão mecânica na caixa torácica no decúbito dorsal, 
diminuindo, portanto, o fluxo respiratório.

Em relação específica à posição sentada, o fluxo inspi-
ratório foi menor, provavelmente esse fato ocorreu pelo 
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aumento da resistência de via aérea. Essa mesma posição 
foi a que garantiu maior complacência do sistema respi-
ratório quando comparada aos outros posicionamentos e 
consecutivamente maior ventilação pulmonar. De forma 
geral isto pode ter ocorrido, pela grande distensibilidade 
ocorrida pela alta quantidade de ar, preenchendo os alvé-
olos e ocasionando a diminuição do fluxo inspiratório, ou 
seja, próximo ao máximo da capacitância alveolar. Conse-
qüentemente, há um aumento exponencial na resistência 
de via aérea e no parênquima pulmonar. A resistência é 
expressa pela quantidade de pressão intratorácica produzi-
da dividida pelo fluxo pulmonar. Portanto, nesta condição 
seria necessário um grande aumento de pressão muscu-
lar para gerar um mínimo de fluxo inspiratório, devido à 
grande distensibilidade e resistência alveolar.17,18

As limitações deste estudo se deram pelo fato de não 
se ter colhido os dados de forma continua por duas horas 
como sugerem os estudos, que as mudanças de decúbi-
to devem ser feitas a cada duas horas, assim se poderia 
ter mais bem quantificadas as alterações da complacência 
pulmonar nos diferentes posicionamentos, assim como a 
obtenção da pressão pleural e alveolar por um método in-
direto, o qual seria mais confiável se obtida por meio da 
passagem do balão esofágico.

CONCLUSÕES 

Concluiu-se que o posicionamento corporal de pacien-
tes em ventilação mecânica invasiva ocasiona variação na 
complacência do sistema respiratório. Na posição sentada 
a complacência do sistema respiratório é maior quando 
comparada aos decúbitos dorsal e lateral. 

Na posição sentada ocorre menor fluxo inspiratório do 
que nos decúbitos dorsal e lateral. E, independentemente 
do posicionamento corporal há diminuição progressiva da 
complacência pulmonar à medida que ocorre aumento 
progressivo de pressão positiva no final da expiração. Estas 

conclusões nos levam a sugerir que ao realizarem mudan-
ças de posicionamento do paciente no leito deve ser cuida-
dosamente avaliada as alterações da mecânica ventilatória 
do paciente.

ABSTRACT

Objectives: This study is justified by the fact that in clinical 
practice, changes occur in patient’s positioning in the bed dur-
ing hospitalization in intensive care unity, it’s necessary better 
understanding about possible adverse effects that such changes 
might cause mainly on the respiratory system condition. The 
objective this study was to evaluate if the patients positioning in 
bed can to alter the pulmonary complacency. 

Methods: All included patients were submitted to mechani-
cal ventilation and were sedated and curarized respiratory sys-
tem compliance was assessed in three different positioning: lat-
eral, dorsal and sitting. After an alveolar recruitment maneuver, 
patients were placed to a position throughout two hours, and in 
the last five minutes the data was collected from the mechanical 
ventilator display. 

Results: twenty eight patients were prospectively assessed. 
Values of respiratory system compliance in the lateral position 
were 37,07 ± 12,9 in the dorsal were 39,2 ± 10,5  and in the 
sitting 43,4 ± 9,6 mL/cmH2O. There were a statistical difference 
when we compared to the sitting and dorsal with lateral posi-
tioning for respiratory system compliance (p = 0.0052) and tidal 
volume (p < 0.001). There was a negative correlation between 
mean values of positive end expiratory pressure a respiratory sys-
tem compliance (r = 0.59, p = 0.002). The FIO2 administered 
was 0.6 for the lateral positioning and 0.5 for the dorsal and 
sitting positioning (p = 0.049). 

Conclusions:  That body positioning in patients restrained 
to a bed and submitted to invasive mechanical ventilation leads 
to pulmonary compliance, tidal volume and SpO2 oscillations. 
In the sitting position the pulmonary compliance is higher than 
in others positions.

Keywords: Pulmonary compliance, Artificial respiration
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