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RESUMO 
Introdução: A apnéia do prematuro pode ser definida como 

a interrupção do fluxo gasoso pelas vias aéreas, que pode ser 

provocado ou por cessação dos movimentos respiratórios, ou 

por obstrução das vias aéreas impedindo a passagem de ar. 
Objetivo: realizar uma revisão bibliográfica de forma 

sistematizada sobre a influência do decúbito ventral no 

tratamento da apnéia do prematuro, bem como das suas 

repercussões na vida do neonato. Metodologia: Revisão da 

literatura, na qual foram selecionados seis artigos na base de 

dados Medline e Lilacs, publicados no período de 2000-

2010, que avaliaram os efeitos das posições prono e supina 

na função respiratória de recém-nascidos. Resultados: 

Foram encontrados seis estudos relevantes à revisão. 

Segundo Maynard  et al., a posição prono parece ter maiores 

vantagens mecânicas do que a supino, por melhorar o STA. 
Leipälä et al. e Kassim et al. apresentaram resultados 

controversos, Antunes et al. concluiram que a posição prono 

é uma posição segura e benéfica para o desmame, 

contribuindo para o seu sucesso, Elder et al. relataram que a 

posição supina parece ser apropriada para RNPTs com 

DPOC e Oliveira et al. que a posição prona promoveu 

diminuição significativa da assincronia toracoabdominal, 

sem influenciar o padrão respiratório e a saturação periférica 

de oxigênio. Considerações finais: A posição em prono 

mostrou-se mais benéfica quando comparada à em supino, 

no referente ao sincronismo toracoabdominal; porém o 

mesmo não pode ser sugerido quando se analisam as 
pressões respiratórias máximas e os volumes pulmonares. A 

saturação periférica de oxigênio também sofreu influência 

da posição prona, mostrando resultados positivos. Assim, tal 

posicionamento parece ser melhor para RNPTs tendo em 

vista a função respiratória. 
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ABSTRACT 
Introduction: apnea of prematurity can be defined as the 

interruption of gas flow through the airway, which can be 

caused or cessation of respiration, or by airway obstruction 

preventing the passage of air. Objetive: a literature review 

in a systematic manner on the influence of the prone position 
in the treatment of apnea of prematurity, as well as its 

impact in the lives of newborn babies. Methodology: 

Literature review, in which we selected six articles in the 

Medline and Lilacs, published between 2000-2010, which 

evaluated the effects of prone and supine positions on lung 

function in newborns. Results: We found six studies 

relevant to the review. According to Maynard et al. the 

prone position appears to have greater mechanical advantage 

than the supine for improving the STA. Leipälä et al. and 

Kassim et al. reported controversial results, Antunes et al., 

concluded  that  the prone position is a safe and beneficial 
for weaning, contributing to their success, Elder et al. 

reported that the supine position seems to be appropriate for 

PN with COPD and Oliveira et al. that the prone position in 

a significant reduction in thoracoabdominal asynchrony, 

without affecting breathing pattern and oxygen saturation. 

Conclusions: The prone position was more beneficial when 

compared with supine, as regards timing thoracoabdominal, 

but the same can not be suggested when analyzing the 

maximal respiratory pressures and lung volumes. The 

oxygen saturation was also influenced by the prone position, 

showing positive results. Thus, such positioning seems best 

to PN in view of the respiratory function. 
 

Keywords: Apnea. Infant, Premature. Prone Position.  
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INTRODUÇÃO  

A apnéia do prematuro pode ser definida 

como a interrupção do fluxo gasoso pelas vias 

aéreas, que pode ser provocado ou por cessação dos 

movimentos respiratórios, ou por obstrução das vias 

aéreas impedindo a passagem de ar, ou ainda por 

associação das duas situações
(1)

. É considerada 

patológica, se, independente da duração, for seguida 

de bradicardia e cianose, o que geralmente ocorre 

após 20 segundos nas apnéias centrais e mais 

precocemente nas obstrutivas 
(2)

.  

A frequência e a severidade da apnéia é 

inversamente proporcional à maturidade fetal. 

Assim sendo, acontece em 84% dos recém-nascidos 

(RNs) pré-termo com menos de 1000g, em 50% dos 

RNs pré-termo com menos de 1500g e em 25% dos 

RNs pré-termo com mais de 1500g, sendo que nos 

RNs a termo quando ocorre é sempre secundária a 

alguma patologia de base
(2)

. 

Ocorre geralmente no primeiro, ou segundo 

dia de vida, se não se manifestar nos primeiros sete 

dias de vida, dificilmente ocorrerão posteriormente. 

Em RN a termo ou quase a termo as crises são 

sempre anormais e estão associados a causas graves 

como: asfixia ao nascimento, hemorragia 

intracraniana, convulsões, ou depressão secundária 

a medicamentos
(3)

. 

A identificação de episódios individuais de 

apnéia do prematuro baseia-se rotineiramente na 

detecção de: a) apnéia central durante pelo menos 

20 segundos através da monitoração 

cardiorrespiratória comum baseada na impedância, 

b) bradicardia inferior a 80 a 100 batimentos por 

minuto de acordo com a idade gestacional, ou c) 

dessaturação arterial de oxigênio por meio de 

oxímetro de pulso (Saturação periférica de oxigênio 

- SpO2)
(5)

.
 

Assim, vários distúrbios no período 

neonatal podem provocar apnéia do recém-

nascido
(4)

. 

O diagnóstico pretende identificar os fatores 

predisponentes, na ausência do mesmo, a apnéia é 

dita idiopática do pré-termo, sendo necessária uma 

investigação semiológica precisa para o 

desenvolvimento de um tratamento eficaz, onde a 

fisioterapia desempenha papel fundamental visando 

a eliminação da patogenia no RN. 

Para o tratamento, tem-se como objetivo 

principal eliminar as causas predisponentes, através 

de mudanças de decúbito, principalmente o 

decúbito ventral por favorecer o desenvolvimento 

da musculatura respiratória visto que este decúbito 

oferece resistência à expansibilidade torácica 

fortalecendo os músculos respiratórios, utilização 

de fármacos, CPAP nasal, Ventilação Mecânica (se 

necessário), além de outros cuidados que podem e 

devem ser observados e assistidos ao neonato com 

apnéia. 

Estudos mostraram que o posicionamento 

pode melhorar a função respiratória
(6)

. Contudo, há 

um grande questionamento na literatura quanto aos 

benefícios das posições prona e supina em recém-

nascidos
(7)

.  

A posição prona em detrimento da supina 

apresenta alguns pontos positivos, como melhora do 

sincronismo toracoabdominal e da função 

diafragmática, elevação da saturação periférica de 

oxigênio (SpO2) e da pressão arterial de oxigênio 

(PaO2), redução da freqüência cardíaca (FC)
(6,8-10)

.
  

Em vários estudos epidemiológicos, porém 

essa posição encontrou-se fortemente associada 

com a síndrome de morte súbita infantil
(11-14)

. Uma 

patologia definida como “morte repentina de uma 

criança com idade inferior a 1 ano que permanece 

inexplicada após uma investigação, incluindo 

autópsia completa, exame da cena da morte e 

revisão da história clínica”
(15)

. Essa síndrome 

continua sendo uma importante causa de morte 

infantil, apesar da redução de sua prevalência com 

medidas simples como o posicionamento em 

supino
(11, 12,16)

. 

O objetivo com este estudo é realizar uma 

revisão bibliográfica de forma sistematizada sobre a 

influência do decúbito ventral no tratamento da 

apnéia do prematuro, bem como das suas 

repercussões na vida do neonato. 

 

METODOLOGIA 

Este trabalho foi elaborado a partir de uma 

revisão da literatura do período de 2000-2010, 

realizada através do uso da base de dados Medline e 

Lilacs. As palavras-chave utilizadas na pesquisa 

foram: positioning, apnea, newborn, prematurity e 

as similares em português.  

Após a leitura do título e dos resumos, 

foram selecionados os artigos de interesse para o 

estudo, ou seja, aqueles que avaliaram os efeitos das 

posições na função respiratória de recém-nascidos 



Decúbito ventral na apnéia da prematuridade 

 

Rev Fisioter S Fun. Fortaleza, 2012 Jul-Dez; 1(2): 42-47 44 

 

 

tanto. Outros estudos foram utilizados para a 

contextualização do problema. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram encontrados seis estudos relevantes 

à revisão. Estes estão presentes nos quadros 1 e 2 

em ordem cronológica. 

 
Quadro 1. Estudos relevantes do período de 2000-2010, 

realizada através do uso da base de dados Medline e Lilacs, 

considerando objetivo e método. 
 

AUTOR OBJETIVO MÉTODO 

Maynard et al., 
(2000) 

Avaliar a influência das 
posições prona e supina 
na mecânica da parede 

torácica e a função 
pulmonar 

Oximetria de pulso 

PIR  

EOG  

Leipälä et al., 
(2003) 

Determinar se 
prematuros apresentam 

diferenças na função e 
drive respiratório 
relacionadas à postura 

Pneumotacógrafo 

Antunes et al., 

(2003) 

Efeito da posição prona 

na SpO2, na FR e na FC, 
redução dos parâmetros 
da VM, duração e 
sucesso do desmame da 
VM e freqüência de 
complicações 

Gasometria arterial 

Radiologia de tórax 

Elder et al., 

(2005) 

Avaliar se RN com DPC 

aptos para alta da UTIN 
manteriam estabilidade 
cardiorrespiratória em 
supino 

Polissonografia 

Oximetria de pulso 

Kassim et al., 

(2007) 

Determinar a influência 

da posição de dormir no 
volume pulmonar e na 
oxigenação em RNPTs 

Oximetria de pulso e 

Volumes 
Pulmonares 

Oliveira et al., 

(2009) 

Avaliar a influência das 

posições prona e supina 
em RNs prematuros pós-
síndrome do desconforto 
respiratório,sobre 
variáveis de padrão 

respiratório, movimento 
toracoabdominal e 
saturação periférica da 
hemoglobina pelo 
oxigênio. 

Pletismografia 

respiratória por 
indutância e 
Oximetria de pulso 

 

Maynard et al.
(17) 

desenvolveram um 

estudo com 10 recém-nascidos pré-termos com o 

objetivo de avaliar a influência da posição corporal 

e dos estados de sono na mecânica da parede 

torácica. Cada RN era avaliado em uma das duas 

seqüências de posições randomizadas por sorteio de 

envelope lacrado: supino- prono-supino ou prono-

supino-prono.  

Foram medidas a SpO2 e FC, por meio do 

oxímetro de pulso; o estado de sono mediante uma 

combinação de observação comportamental 

contínua dos movimentos dos olhos e do corpo; e 

eletro-oculograma (EOG); já o movimento toraco-

abdominal foi estudado pela pletismografia de 

indutância respiratória (PIR).  

 
Quadro 2. Estudos relevantes do período de 2000-2010, 

realizada através do uso da base de dados Medline e Lilacs, 

considerando resultados e conclusões. 

 

AUTOR RESULTADOS CONCLUSÃO 

Maynard et 
al., (2000) 

A SpO2 não 
apresentou diferença 

entre os grupos– 

Supino: Maior FC 

Menor STA 

Prono parece ter 
maiores vantagens 

mecânicas do que 

supino, por melhorar o 

STA 

Leipälä et 
al., (2003) 

Prono– Maior VC– 
Menor Pimáx– Menor 

P 0,1 

Resultados 
controversos 

Antunes et 

al., (2003) 

Sem diferenças entre 

os grupos Prono: 
Menos episódios de 

dessaturação e de 

complicações 

Prono é uma posição 

segura e benéfica para 
o desmame, 

contribuindo para o 

seu sucesso 

Elder et al., 

(2005) 
Sem diferenças entre 

os grupos quanto ao 
posicionamento 

A posição supina 

parece ser apropriada 
para RNPTs com 

DPOC 

Kassim et 

al., (2007) 

Os volumes 

pulmonares foram 

maiores na posição 

prona. A SpO2 foi 
maior em decúbito 

ventral, e o efeito foi 

significativo nas 

crianças dependentes 

de oxigênio 

Resultados 

controversos 

Oliveira et 
al., (2009) 

Na posição prona, 
houve redução 

significativa do índice 

de trabalho 

respiratório, das 

relações de fase 

inspiratória, 

expiratória e total. 

Não houve diferença 

significativa entre as 

posições nas demais 

variáveis analisadas. 

A posição prona 
promoveu diminuição 

significativa da 

assincronia 

toracoabdominal, sem 

influenciar o padrão 

respiratório e a 

saturação periférica de 

oxigênio. 

 

Os resultados encontrados mostraram que a 

posição prona em recém-nascido pré-termo 

associou-se à menor variabilidade da FC e da SpO2, 



Decúbito ventral na apnéia da prematuridade 

 

Rev Fisioter S Fun. Fortaleza, 2012 Jul-Dez; 1(2): 42-47 45 

 

 

bem como à melhora na sincronia toracoabdominal 

e ao aumento da excursão da parede torácica em 

relação ao compartimento abdominal. Assim, 

conclui-se que recém-nascidos pré-termos são mais 

estáveis em prono do que em supino, mantendo um 

melhor padrão respiratório.  

Já em 2003, Leipälä et al.
(18)

 

desenvolveram um estudo prospectivo e 

randomizado que visava determinar se os recém-

nascidos pré-termos (RNPTs) apresentariam 

diferenças na função e no drive respiratório 

relacionadas à postura. Foram selecionados 20 

RNPTs aptos para alta hospitalar nas posições 

prono e supino, sendo a posição inicial 

randomizada. As variáveis analisadas foram: tempo 

inspiratório, tempo expiratório, FR, VC, VM, 

pressão de oclusão em 1 milissengundo (P0,1) e 

pressão inspiratória máxima (Pimáx). Houve grande 

variabilidade de intersujeitos nos resultados. O VC 

foi significantemente maior em prono do que em 

supino, ao contrário da Pimáx e da P0,1, que foram 

menores, tornando os achados pouco consistentes e 

controversos.  

Em um ensaio clínico prospectivo e 

randomizado no mesmo ano, Antunes et al.
(19)

 

avaliaram os efeitos do posicionamento em posição 

prona na estabilidade cardiorrespiratória de 42 

RNPTs durante o desmame da ventilação mecânica 

e na evolução do desmame ventilatório utilizando as 

seguintes variáveis: SpO2, FR, FC, redução dos 

parâmetros da ventilação mecânica (VM), duração 

do desmame, sucesso deste e freqüência de 

complicações. Foi definido como sucesso do 

desmame a permanência do RN extubado durante 

48 horas pós-extubação, considerado como 

complicações: presença de atelectasia na radiologia 

de tórax nas primeiras 12 horas pós-extubação e a 

necessidade de reintubação.  

O início do desmame foi definido pela 

equipe médica em razão da melhora clínica, 

radiológica e gasométrica do RN, sendo, então, 

randomizado por meio de sorteio de envelopes 

lacrados que definiam a posição supina ou prona. 

Os sujeitos foram mantidos nas posições alocadas 

durante todo o período de estudo, exceto o grupo 

prono, que era posicionado em supino por três horas 

diárias para cuidados de enfermagem, avaliação 

médica, atendimento fisioterápico e coleta de 

exames. Os autores não encontraram diferenças 

significativas entre os grupos quanto à FC, à FR e à 

SpO2; porém os episódios de dessaturação foram 

mais freqüentes no grupo supino. No grupo prono, 

os parâmetros ventilatórios foram reduzidos mais 

rapidamente e houve menor necessidade de 

reintubação. Concluíram que a posição prona foi 

segura e benéfica durante o desmame da VM. 

Contudo, em 2005, Elder et al.
(20)

 

conseguiu resultados satisfatórios em um estudo 

com 15 RNPTs com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC) aptos para alta da UTI. Tal estudo 

tinha como objetivo determinar se RNs com DPOC 

manteriam estabilidade cardiorrespiratória durante o 

sono em posição supino.  

Os 15 RNs foram estudados em ambas as 

posições, durante até três horas do sono diurno. 

Foram avaliadas as variáveis: estado de sono por 

meio de observação comportamental e uma 

combinação de eletrocardiograma e 

eletromiograma; índice de despertar (ID), definido 

como o número de despertares por hora de sono, e 

índice apnéia/hipopnéia (IAH), definido como 

número de apnéias e hipopnéias por hora de sono.  

Os resultados encontrados mostraram que 

não houve diferença significativa no que se refere à 

SpO2 e ao IAH com relação ao posicionamento. As 

diferenças significativas encontradas referiam-se ao 

estado de sono, sendo menor a SpO2 e maior o IAH 

e o ID no sono ativo. Assim, concluiu-se que a 

posição supina parece ser apropriada para RNPTs 

em condições de alta da UTI. 

Kassim et al. 
(21)

 desenvolveram um estudo 

prospectivo utilizando 41 RNPTs com o objetivo de 

determinar a influência da posição de dormir no 

volume pulmonar e na oxigenação. Os RNs foram 

mantidos em cada posição por 1 hora e avaliadas a 

SpO2 continuamente e a capacidade residual 

funcional ao final de cada hora. De acordo com os 

resultados apresentados, os volumes pulmonares 

foram maiores na posição prona e a SpO2 foi maior 

na posição ventral, sendo o efeito mais significativo 

nos RNs dependentes de oxigênio.  

Em um estudo quase experimental, 

Oliveira et al.
(22)

 avaliaram a influência das 

posições prona e supina em doze recém-nascidos 

prematuros com peso > 1.000 g no momento do 

estudo, 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.  

A pletismografia respiratória por 

indutância foi utilizada para avaliação do padrão 
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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 

periférica de oxigênio. Foram analisados 9.167 

ciclos respiratórios. Na posição prona, houve 

redução significativa do índice de trabalho 

respiratório, das relações de fase inspiratória, 

expiratória e total. Não houve diferença 

significativa entre as posições nas demais variáveis 

analisadas. A posição prona promoveu diminuição 

significativa da assincronia toracoabdominal, sem 

influenciar o padrão respiratório e a saturação 

periférica de oxigênio. 

Todos os estudos selecionados 

compararam os sujeitos nas posições prona e 

supina, porém avaliando diferentes variáveis da 

função respiratória
(17-22)

. A presença de diferentes 

variáveis estudadas, como sincronismo 

toracoabdominal, pressão inspiratória máxima, 

pressão de oclusão em 1 milissegundo, SpO2, 

estados de sono,  AHI e volumes pulmonares 

mostram a dificuldade de uniformizar os parâmetros 

estudados. 
 

CONCLUSÃO 

Os estudos descritos nesta revisão 

avaliaram diferentes parâmetros da função 

respiratória, como movimento toracoabdominal, 

pressões respiratórias máximas, volumes 

pulmonares e saturação periférica de oxigênio.  

A posição em prono mostrou-se mais 

benéfica quando comparada à em supino, no 

referente ao sincronismo toracoabdominal; porém o 

mesmo não pode ser sugerido quando se analisam 

as pressões respiratórias máximas e os volumes 

pulmonares.  

A saturação periférica de oxigênio também 

sofreu influência da posição prona, mostrando 

melhora em alguns dos trabalhos avaliados. Assim, 

tal posicionamento parece ser melhor para RNPTs 

sobre a ótica da função respiratória, porém devido a 

quantidade significativa de resultados controversos, 

é necessário o desenvolvimento de futuros estudos 

com parâmetros específicos de avaliação 

respiratória. 
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