Fisioterapia respiratéria ndao altera agudamente

os parametros fisioldgicos ou os niveis de dor em
prematuros com sindrome do desconforto respiratorio
internados em unidade de terapia intensiva

Chest p/yysica/ t/yempy does not alter acute p/yysiological parameters or pain levels in preterm
inﬁmz‘s with respiratory distress syndrome in intensive care unit

Fisioterapia respiratoria no altera de manera aguda los pardmetros fisioldgicos o los niveles
de dolor en recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria internados en

unidad de cuidados intensivos

Adriana Belmonte Tavares', Luana Treichel?, Chen Chai Ling3, Gabriela Graciolli Scopel?,

Janice Luisa Lukrafka®

RESUMO | Objetivo: avaliar a ocorréncia de alteracdes
fisiolégicas adversas agudas e a presenca de dor
em recém-nascidos prematuros com sindrome do
desconforto respiratério internados em uma unidade de
terapia intensiva neonatal apds a fisioterapia respiratoria.
Métodos: estudo transversal que avaliou 30 neonatos
prematuros em trés momentos, sendo eles Momento
um (M1), antes da fisioterapia, Momento dois (M2),
imediatamente apds a fisioterapia, e Momento trés
(M3), 15 minutos apods. Consideraram-se alteracoes
fisioldgicas as variacdes da frequéncia cardiaca (FC), da
frequéncia respiratéria (FR), da saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0,) e da temperatura corporal. A presenca
de dor foi avaliada pelas escalas neonatal infant pain
scale e neonatal facial coding system. Resultados: houve
aumento estatisticamente significativo na FC no M2
quando comparados os trés momentos, porém com
retorno aos valores basais 15 minutos apoés a fisioterapia.
Outras variaveis fisiologicas (FR, SpO, e temperatura)
e a avaliacdo da dor ndo apresentaram alteracdes
significativas. Conclusdo: parametros fisiolégicos e

comportamentais permaneceram estdveis apods a
realizacdo da fisioterapia respiratoria, com discretas
alteracdes imediatamente apds o procedimento, mas com
retorno aos valores basais, indicando que a fisioterapia
respiratoria ndo alterou agudamente os sinais vitais e 0s
niveis de dor dos neonatos.

Dor; Recém-Nascido; Prematuro; Sindrome

do Desconforto Respiratdrio; Modalidades de Fisioterapia.

ABSTRACT | Objective: to evaluate the occurrence of acute
adverse physiological alterations and the presence of painin
premature newborns with respiratory distress syndrome in
a neonatal intensive care unit after chest physical therapy.
Methods: a cross-sectional study evaluating 30 preterm
neonates in three moments: Moment one (M1), before
physical therapy, Moment two (M2), immediately after
physical therapy, and Moment three (M3), 15 minutes after.
Physiological alterations were considered as variations in
heart rate (HR), respiratory rate (RR), peripheral oxygen
saturation (Sp0,), and body temperature. The presence
of pain was assessed by the scales neonatal infant pain
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scale and neonatal facial coding system. Results: A statistically
significant increase occurred in HR in M2 when comparing the
three moments, but with return to baseline values 15 minutes
after physical therapy. Other physiological variables (RR, SpOZand
temperature) and pain evaluation did not present significant
alterations. Conclusion: physiological and behavioral parameters
remained stable after chest physical therapy, with slight alterations
immediately after the procedure, but with return to baseline values,
indicating that physical therapy has not sharply altered vital signs
and pain levels of neonates.

Pain; Newborn; Premature; Respiratory Distress
Syndrome; Physical Therapy Specialty.

RESUMEN | Objetivo: evaluar cambios fisiologicos adversos
agudos y la presencia de dolor en bebés prematuros con sindrome
de dificultad respiratoria internados en una unidad de cuidados
intensivos neonatales después de fisioterapia respiratoria. Métodos:
este fue un estudio transversal que evalud a 30 recién nacidos
prematuros en tres momentos: Momento Uno (M1), antes de la
fisioterapia, Momento Dos (M2), inmediatamente después de la

INTRODUCAO

A sindrome do desconforto respiratério (SDR) é
caracterizada pela deficiéncia na produgio de surfactante
pulmonar e consequente insuficiéncia respiratéria'™.
A fisiopatologia da doenga estd diretamente associada a
imaturidade do sistema respiratério dos recém-nascidos
pré-termo (RNPT), dado a insuficiente produgio de
surfactante pulmonar no nascimento®®. A SDR atinge
normalmente recém-nascidos (RN) com idade gestacional
inferior a 35 semanas’, sendo considerada a principal causa
de mortalidade em RNPT, levando a ébito cerca de 50%
daqueles que recebem o diagnéstico clinico®®. A morbidade
também ¢é elevada, pois cerca de 30% dos sobreviventes
desenvolvem hipoxemia crénica, mantendo-se dependentes
de oxigenoterapia apds a 36* semana de vida®2.

Diversas terapias sdo rotineiramente adotadas no
tratamento da SDR, tais como o suporte ventilatério com
pressdo positiva, a oxigenoterapia para melhora do aporte
de oxigénio para os tecidos, a reposigdo de surfactante
pulmonar (profilitica ou terapéutica) e a inalagio de
¢éxido nitrico, para melhora da oxigenagio e redugio da
inflamagao®®716. A fisioterapia respiratéria também
tem sido utilizada como terapia adjuvante em neonatos
com SDR, especialmente sob ventilagio mecénica, com
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fisioterapia, y Momento Tres (M3), 15 minutos después. Los cambios
fisiolégicos incluyeron cambios en la frecuencia cardiaca (FC), enla
frecuencia respiratoria (FR), en la saturacion periférica de oxigeno
(Sp0,) y en latemperatura corporal. La presencia de dolor se evalud
mediante la escalas neonatal infant pain scale y neonatal facial
coding system. Resultados: hubo un aumento estadisticamente
significativo en la FC en el M2, pero con retorno al valor inicial 15
minutos después de la fisioterapia. Otras variables fisiologicas
(FR, SpO, y temperatura) y la evaluacion del dolor no presentaron
cambios significativos. Conclusion: los parametros fisiologicos y de
comportamiento se mantuvieron estables después de la fisioterapia
respiratoria, con ligeros cambios inmediatamente después del
procedimiento, pero con retorno a los valores basales, lo que indica
que la fisioterapia respiratoria no alterdé de manera aguda los signos
vitales y los niveles de dolor en los recién nacidos.

Dolor; Recién Nacido; Prematuro; Sindrome de
Dificultad Respiratoria; Modalidades de Fisioterapia.

efeitos ainda inconclusivos'. Adicionalmente, a aplica¢do
de técnicas fisioterapéuticas pode estar relacionada ao
surgimento de dor, a alteragbes nas varidveis fisiolégicas
de RN prematuros'™!? e a um elevado risco de hipoxemia,
mesmo que transitéria, ou até mesmo de dano neurolégico
e cerebral'’»2022,

Ainda que a inconsisténcia dos achados na literatura
torne dificil a indicag@o inequivoca de procedimentos
fisioterapéuticos nesse contexto®, a fisioterapia respiratéria
estd comumente integrada ao manejo clinicoem RNPT
internados em unidades de terapia intensiva (UTI)
neonatais como uma terapéutica de prevencio das
complicagdes pulmonares?-*.

O manejo clinico dos neonatos com SDR também
estd associado a longos periodos de internagio, durante
os quais eles sofrem, diariamente, em torno de 5 a 15
procedimentos clinicos, cirdrgicos ou terapéuticos que
provocam grande estresse e sdo potenciais causadores
de dor*?. Na pritica clinica, a presenga de dor e de
indicadores comportamentais de dor tem sido avaliada
rotineiramente nas UTI, com o objetivo de verificar
com maior precisdo sua ocorréncia, inclusive apés os
procedimentos de fisioterapia respiratéria®’.

Atualmente sdo poucos os estudos disponiveis em
neonatos que avaliem o efeito agudo dos procedimentos de



fisioterapia respiratéria bem como a influéncia da dor na
estabilidade e na evolugio clinica dos neonatos com SDR.
Nés hipotetizamos que a fisioterapia respiratéria nio esta
associada a efeitos adversos agudos ou ao aumento dos
niveis de dor em neonatos. Desta forma, o objetivo deste
estudo foi avaliar a ocorréncia de alteragdes fisiologicas
adversas agudas e a presenca de dor em RN prematuros
com SDR internados em uma UTI neonatal apés a
fisioterapia respiratéria.

METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de um estudo transversal
analitico desenvolvido na UTI neonatal Maternidade
Mirio Totta, no Complexo Hospitalar Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre.

Foram incluidos neonatos prematuros com diagnéstico
clinico confirmado de SDR, com prescrigio de fisioterapia
respiratoria, internados na referida UTI. Todos os pais
ou responsaveis dos componentes da amostra foram
convidados a participar deste estudo e concederam o
seu consentimento por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme exige a
Resolugio CNS n° 466/2012.

Foram excluidos os RN portadores de malformagaes
congénitas, que estavam em uso de ventilagio mecinica
invasiva (VMI) ou nio invasiva (VMNI), em uso de
drenos torédcicos, com inciso cirdrgica, com diagnéstico de
hipertensdo pulmonar, de hemorragia intracraniana grau I1I
ou IV, com malformagio cardiaca ou com qualquer tipo
de lesdo do sistema nervoso central.

Ap6s inclusio dos pacientes no estudo, foram
coletadas informagées demogrificas e clinicas, tais como
uso de analgesia, uso de surfactantes, uso prévio de
suporte ventilatério invasivo e/ou nio invasivo, idade
gestacional (semanas), idade atual (meses), peso ao
nascimento (g), comprimento ao nascimento (cm), sexo
e etnia. Consideraram-se alteragdes fisiolégicas agudas as
variagdes nos seguintes parimetros: frequéncia cardiaca
(batimentos por minutos), frequéncia respiratéria
(incursdes respiratérias por minuto), saturagdo periférica
de oxigénio (% SpO,) e temperatura (°C). Os parametros
foram avaliados & beira do leito, antes do protocolo
fisioterapéutico de rotina realizado pelos profissionais
locais (Momento um — M1), imediatamente apds o
término (Momento dois — M2) e 15 minutos apés o
final do atendimento (Momento trés — M3).

A frequéncia cardiaca (FC) e a SpO, foram obtidas por
meio de monitor transcutineo (Marquette Hellige Medical
Systems Eagle 1000®). A frequéncia respiratéria (FR) foi
mensurada com auxilio de um cronémetro (TTIMEX®),
seguida de quantificagdo dos movimentos téraco-
abdominais durante 60 segundos, repetida duas vezes.
A temperatura (T) foi aferida com termometro digital
axilar (TechLine®). Nos trés momentos supracitados,
inspecionou-se a presenga de tiragens (intercostais,
subcostais e supraesternais) e de batimento da asa do nariz,
sendo classificadas como ausentes (A) ou presentes (P).

A presenca de dor foi mensurada a beira do leito,
nos referidos momentos, por meio da aplicagio de duas
escalas, validadas e traduzidas para o portugués: a neonatal
infant pain scale (Nips)**, composta por seis parimetros
(choro, expressio facial, respiragdo, movimento de pernas,
movimento de bragos e estado de alerta), cujas pontuagdes
obtidas variavam de zero a sete, considerando presenca de
dor quando a soma da escala foi igual ou superior a quatro
pontos. A escala neonatal facial coding system (NFCS)?5%,
por sua vez, verificou a presenca de dor aguda por meio
da observagio das expressdes faciais do RN, a partir de
sete movimentos faciais, sendo considerada a presenca
de dor quando trés ou mais movimentos faciais foram
detectados de maneira consistente.

Todas as avaliagbes ocorreram no turno da manha,
realizadas por académicas do curso de fisioterapia (AB
Tavares, L Treichel e CC Ling), treinadas para verificagdo
dos pardmetros fisiolégicos e comportamentais e para
aplicagdo das escalas de dor. O protocolo de atendimento
da sessio foi realizado sempre pelo mesmo fisioterapeuta,
treinado para executi-lo: posicionou-se o paciente em
decubito lateral direito e esquerdo para a aplicagio da técnica
de vibragdo toracica associada a terapia expiratéria manual
passiva e, depois, em decibito dorsal para a aplicagio da
técnica de estimulagdo diafragmatica. Quando necessario,
ap6s as mobilizagoes, procedeu-se a aspiragio das secregdes
das vias aéreas superiores. Ao término da sessio, o RN foi
posicionado adequadamente no leito. A duragdo média do
protocolo de atendimento foi de 15 minutos.

A andlise estatistica foi realizada no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versio 20.0.
A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de
Shapiro-Wilk, e os dados foram apresentados em média e
desvio-padrio para os dados escalares, frequéncia percentual
para os dados categéricos de descrigdo da amostra, e
frequéncia percentual e absoluta (n). Para a anilise do
efeito da intervengdo sobre os pardmetros inspecionados,

foi aplicado o teste Q_de Cochran. Dados fisiolégicos e
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escalas de dor foram testados por anilise de Variancia
de medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni e teste
de McNemar, respectivamente. O nivel de significincia
utilizado foi de 5% para todas as varidveis.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 30 pacientes, sendo 26
(86,7%) caucasianos. Quanto as caracteristicas clinicas,
somente 3 pacientes (10%) haviam recebido alguma
analgesia até o momento da avalia¢io, porém, nio entre
as andlises realizadas. Todos os RN receberam uma ou
mais doses de surfactante pulmonar, profiliticas ou
terapéuticas, até o inicio da coleta de dados, mas nio
receberam nenhuma durante a aplicagio deste protocolo.
A utilizag¢io de VMI e/ou VMNI assim como demais
caracteristicas dos pacientes estio descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacao dos pacientes incluidos na amostra

Sexo masculino n (%) 15 (50)
Duracéo da VMI (dias) 28 (93,3)
Duracdo da VMNI (dias) 27 (90)
Idade gestacional (semanas)* 30,2+3
|dade atual (meses)* 1,5+0,9
Comprimento ao nascer (cm)* 36,2+3,3

Peso ao nascer (g)** 990,5 (790,5-1365)

* Dados apresentados em média + desvio-padrao; ** Dados apresentados em mediana (P25-P75);
n: nuimero de pacientes; VMI: ventilagdo mecanica invasiva; VMNI: ventilagdo mecanica ndo invasiva;
cm: centimetros; g: gramas.

No que concerne a avaliagcdo dos pardmetros
fisiolégicos, a fisioterapia ocasionou aumento da FC
imediatamente apds o protocolo, porém com retorno
aos valores da linha de base depois de 15 minutos.
Desta maneira, apesar do aumento agudo do estresse
ocasionado pelo protocolo, houve retorno ao estado

basal do RN (Tabela 2).

Tabela 2. Parametros fisioldgicos nos trés momentos avaliados

FR (irom) 54,27+9,01 56,10+12,43  54,37+10]3 0,374
SpO, (%) 97,73+2,45 98,27+1.8 97,53+2,9 0,212
TCO 36,46+0,87 36,55+0,29 36,55+0,3 0,627
FC (bpm) 151£16,49 156,57+1916  150,07+1778 0,006

Dados apresentados em médiazdesvio-padrao; M1: momento um; M2: momento dois; M3: momento trés;
FR: frequéncia respiratoria; SpO,: saturacao periférica de O,; T: Temperatura; FC: frequéncia cardiaca;
irpm: incursdes respiratérias por minuto; bpm: batimentos por minuto.

Nio foram encontradas alteragées significativas
na FR, na temperatura corporal e na SpO,, nem
imediatamente nem 15 minutos apés realizagio do
protocolo de fisioterapia respiratéria, indicando que
ndo foram associadas com estresse ou desestabiliza¢do
dos RN (Tabela 2).

Em relagido aos sinais de desconforto respiratério por
meio da inspe¢io, a presenca de tiragens e de batimento
de asas de nariz foi maior no M2 do que na linha de
base (M1), embora sem significincia estatistica. No M3
houve redu¢io da presenca destes achados, retornando

aos valores da linha de base (Tabela 3).

Tabela 3. Parametros inspecionados nos trés momentos avaliados

M1 M2 i MIEMZ M1£M3
Tiragens intercostais 70,0% 76,7% 66,7% 1,000 1,000
Tiragens subscostais 76,7% 86,7% 80,0% 1,000 1,000
Tiragens supraesternais 43,3% 60,0% 53,3% 0,453 0,453
Batimento de asa do nariz 3,3% 16,7% 3,3% 1,000 1,000
Dor (Nips) 3,3% 10,0% 3,3% 0,500 1,000
Dor (NFCS) 3,3% 13,3% 0% 0,250 1,000

Dados apresentados em frequéncia percentual (%) referem-se a presenca do sintoma; M1: Momento um; M2: Momento dois; M3: Momento trés; Nips: neonatal infant pain scale; NFCS: neonatal facial
coding system.

Com relagdo a dor verificada pelas escalas Nips
e NFCS nos trés momentos, observamos a presenga
de dor do M1 para o M2 em ambas as escalas, apesar
de os resultados obtidos nio serem estatisticamente
significativos. Contudo, no M3 a dor nio foi observada
pelas escalas em nenhum RN (Tabela 3).
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DISCUSSAO

Nosso estudo demonstrou que houve aumento da FC
imediatamente apds o protocolo de fisioterapia, porém
com retorno aos valores basais no periodo de repouso.
Os demais parimetros fisiolégicos e comportamentais



permaneceram estdveis apos a realizagdo da fisioterapia
respiratéria, sugerindo que esta nio causou altera¢oes
fisiolégicas adversas agudas ou dor nos RN prematuros
com SDR internados em uma UTT neonatal.

As técnicas de fisioterapia respiratéria podem estar
relacionadas ao surgimento de dor e alteragées agudas
nas varidveis fisiolégicas de RNPT''?. No nosso
estudo, houve aumento estatisticamente significativo
da FC no M2 imediatamente apds a fisioterapia, porém
retornou aos valores de normalidade 15 minutos depois
do protocolo de fisioterapia. O aumento da FC pode
estar associado a maior esfor¢o e consumo de oxigénio
durante a realizagio da fisioterapia respiratéria. Antunes

1.3% conduziram um ensaio clinico randomizado

et a
para avaliar os pardmetros fisiolégicos e a presenca de
dor em prematuros no periodo pés-extubagio. Foram
comparadas duas técnicas de fisioterapia, sendo os RN
alocados para o grupo fisioterapia convencional (n=20)
ou grupo aceleragio de fluxo expiratério (n=20), com
duragio dos procedimentos em torno de 15 minutos.
Os autores encontraram aumento significativo da FC,
que persistiu por até 30 minutos apenas no grupo que
realizou fisioterapia convencional, sugerindo que a
manobra de acelera¢io de fluxo expiratério foi menos
estressante aos RN.

Fox et al.'” também avaliaram as altera¢des fisiol6gicas
associadas a fisioterapia respiratdria, tais como FR,
gasometria arterial, mecénica pulmonar e capacidade
residual funcional, de 13 RN com disfuncéo respiratéria
em trés momentos: logo apés a fisioterapia (M1), que
consistia em manobras de vibragdo tordcica, seguidas de
aspira¢do das vias aéreas; ap6s a hiperventilagio (M2); e
duas horas ap6s a fisioterapia (M3). Encontraram redugio
significativa da pressdo parcial de oxigénio média e elevagio
da FR, especialmente apés a aspiragio de secregdes (IM1),
enquanto a capacidade residual funcional, a complacéncia
pulmonar e a pressdo parcial de gis carbonico nio tiveram
alteracoes relevantes!’.

Em relagdo a FR, apesar de ndo encontrarmos
significancia estatistica, houve discreta elevagido dos
valores no M2, com retorno aos valores iniciais apés 15
minutos. O comportamento foi semelhante para a SpO,
e para temperatura corporal. O retorno dos pardmetros
para valores semelhantes a linha de base sugere que o
protocolo de fisioterapia ndo causou estresse ou disfun¢io
respiratéria nos RN.

De maneira semelhante, estudo realizado com 44
RN com SDR analisou as varidveis hemodindmicas

antes (2min) e depois (5min) do atendimento
fisioterapéutico e apresentou resultados favoraveis.
A associagio da fisioterapia respiratéria e das técnicas
de mobilizagio mostrou-se eficaz na diminui¢do da
FC, da pressio arterial sistélica e da pressdo arterial
média, porém sem efeito significativo na FR, SpO,
e temperatura corporal’’. Em nosso estudo,a SpO, e a
temperatura corporal dos neonatos estudados também
nio apresentaram alteragdes agudas significativas
apos a fisioterapia em nenhum momento avaliado.
Possivelmente, isto ocorreu pelo fato de a amostra ser
composta por RN clinicamente estédveis.

Na verificagio da presenca de dor, foi possivel notar
que a pontuagdo nas escalas utilizadas foi maior logo
ap6s o término da sessio (M2) em relagio ao M1, e
normalizada aos valores basais no momento da tltima
avaliacdo (M3), embora sem nenhuma significincia
estatistica. Da mesma maneira, a presenca de tiragens ¢ o
batimento das asas do nariz estavam presentes em maior
numero de pacientes no M2, demonstrando o estresse
agudo produzido imediatamente apés a fisioterapia, mas
com melhora apés o periodo de repouso.

Neste estudo, somente uma pequena parcela dos
RN apresentou dor, todavia é necessirio ressaltar que,
por mais que a maioria dos pacientes da amostra nio tenha
pontuado o suficiente para corroborar a presenga de dor em
nenhuma das escalas, diversos sinais de desconforto que
as compdem estiveram presentes nas trés fases analisadas,
em maior ou menor quantidade. Posto isso, embora nio
tenham sido encontradas variagdes estatisticamente
significativas que indicassem a presenga de dor, foi possivel
observar, neste estudo, que os parametros fisiolégicos e
comportamentais sofreram influéncia, em menor ou maior
grau, dos procedimentos fisioterapéuticos. No entanto,
o retorno ao estado prévio ao atendimento indica que a
fisioterapia respiratéria ndo aumentou agudamente os
niveis de dor dos neonatos, proporcionando-lhes ainda
um posterior alivio do desconforto.

Como limita¢oes deste estudo, destacamos a falta
de um grupo-controle para confirmar se os achados
foram realmente associados ao protocolo de fisioterapia
adotado, uma vez que os RNPT sio bastante instdveis
hemodinamicamente e podem permanecer em VMI
e/ou VMNI por tempo prolongado. Adicionalmente,
apenas os RN com prescri¢io médica de fisioterapia
toram incluidos na anilise, o que poderia ser interpretado
como um viés de sele¢io. Contudo, todas as andlises
foram adequadas ao desenho do estudo proposto.
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CONCLUSAO

Houve aumento da FC imediatamente apés o protocolo
de fisioterapia respiratéria, porém com retorno aos valores
basais 15 minutos apds o atendimento. Os demais
pardmetros fisiolégicos e comportamentais permaneceram
estdveis apos a realiza¢do da fisioterapia, sugerindo que o
procedimento nio alterou adversamente os sinais vitais e
os niveis de dor em RN prematuros com SDR internados
em uma UTT neonatal. A produgio de ensaios clinicos
randomizados com avalia¢do de pardmetros fisiologicos
e dos efeitos da fisioterapia respiratéria nessa populagio
ainda sio fundamentais, com o intuito de contribuir e
aprimorar o manejo destes prematuros nas UTL.
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