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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a dor em recém-nascidos pré-termo 
(RNPT) submetidos à fisioterapia respiratória em Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal. 

Métodos: Estudo transversal realizado com recém-nascidos 
prematuros, com indicação de fisioterapia respiratória, em 
respiração espontânea. Foi aplicada uma técnica de vibração 
torácica com a mão do terapeuta realizando pequenas oscila-
ções sobre o tórax do paciente e feita a avaliação da frequência 
cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), saturação de pulso 
de oxigênio (SpO

2
) e do Sistema de Codificação da Atividade 

Facial Neonatal (NFCS) para a avaliação da dor antes, duran-
te, imediatamente após (pós-i) e 30 minutos após (pós-30) 
a vibração no tórax do paciente. Utilizou-se a análise de va-
riância para medidas repetidas para comparação entre as fases, 
considerando-se significante p<0,05.

Resultados: Foram avaliados 13 RNPT, com média de 
idade gestacional 32,5±2,0 semanas e peso de nascimento 
1830±442g. Não foi observada pontuação de dor durante 
toda a avaliação: pré: 0,5±1,7; durante: 1,5±1,4; pós-i: 
1,0±1,3; pós-30: 0±0,3, porém houve diferença estatisti-
camente significativa entre a fase pós-i e pós-30 na escala 
NFCS (p<0,05). A FC variou de 120 a 150bpm, a SpO

2
 

permaneceu acima de 95%, e a FR entre 40 e 62rpm, sem 
diferenças entre os períodos. 

Conclusões: Neste grupo de pacientes prematuros interna-
dos em UTI neonatal e submetidos à realização de fisioterapia 
respiratória pela técnica de vibração torácica, não foram obser-
vadas alterações fisiológicas e comportamentais de dor.
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ABSTRACT 

Objective: To observe pain score during chest physi-
otherapy (CP) in preterm newborns (PTNB) assisted in a 
Neonatal Intensive Care Unit. 

Methods: A cross-sectional study was carried out with 
PTNB with spontaneous breathing that needed respira-
tory physiotherapy. A vibration technique was employed, 
with the hand of the therapist applying oscillations on the 
patients’ thorax. The following variables were assessed: 
heart rate (HR), respiratory rate (RR) and oxygen satura-
tion (O

2
Sat), as well as the Neonatal Facial Coding System 

(NFCS) to analyze pain before (pre), during, just after and 
30 minutes after the thoracic vibration technique. Repeated 
measures analysis of variance was applied to analyze the 
protocol phases, being significant p<0.05.

Results: Thirteen PTNB were assessed. The mean 
gestational age was 32.5±2.0 weeks, and the birth weight 
was 1830±442g. No pain was observed during the evalu-
ation: “pre”: 0.5±1.7; “during”: 1.5±1.4; “just after”: 
1.0±1.3; “30 min after”: 0±0.3, but there was difference 
in the NFCS scores between the periods “just after” and 
“30 minutes after” (p<0.05). The HR varied between 
120 and 150bpm, O

2
Sat levels remained over 95%, and 

RR oscillated from 40 to 62mpm, without differences 
between periods. 

Conclusions: Preterm patients spontaneously breathing 
and submitted to respiratory physiotherapy by thoracic vibra-
tion, no evidence of physiological or behavioral pain indicators  
were observed.

Key-words: pain; physical therapy; infant, premature; 
Intensive Care Unit, Neonatal.
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Introdução

Até a década de 1970, acreditava-se que recém-nascidos 
não sentiam dor, pois seu sistema neurológico ainda seria 
imaturo e, por isso, esses pacientes estariam “protegidos”(1-5). 
Atualmente, sabe-se que os recém-nascidos pré-termo são 
capazes de sentir dor e, além disso, são mais sensíveis a 
ela do que crianças maiores ou adultos(6-8). As experiências 
dolorosas ou repetidas vivenciadas nos períodos peri e pós-
natal podem causar efeitos neurobiológicos prolongados na 
estrutura cerebral e nas futuras reações comportamentais da 
criança, como déficits cognitivos e motores diagnosticados 
na idade pré-escolar e escolar(9-13). 

Para avaliar a dor do neonato, que não pode expressá-la por 
meio de palavras e para atenuar a subjetividade das medidas 
comportamentais de dor e facilitar sua aplicação na prática 
clínica, foram desenvolvidas escalas de avaliação da dor uni 
ou multidimensionais. Dentre as primeiras, destaca-se o 
Sistema de Codificação da Atividade Facial (NFCS)(14-18). 
Essa escala comportamental avalia a presença ou ausência 
de movimentos faciais, que constituem a resposta mais es-
pecífica aos procedimentos dolorosos agudos exibida pelos 
recém-nascidos.

Os prematuros frequentemente apresentam doenças 
respiratórias e a abordagem fisioterapêutica faz parte do 
tratamento proposto nas Unidades de Terapia Intensiva 
Neonatais. Nos casos em que se objetiva a remoção de se-
creção do trato respiratório inferior, podem ser empregadas 
técnicas de higiene brônquica, como a vibração, a drenagem 
postural e a aspiração. A ênfase é direcionada às técnicas 
passivas e/ou de posicionamento para preservar a estrutura 
respiratória, evitando ou minimizando a dor e a manipulação 
excessiva(19-23). A técnica de vibração auxilia na mudança das 
características da secreção, facilitando a sua remoção(23,24). 
Entretanto, ainda não está claro se técnicas de fisioterapia 
desencadeiam dor no prematuro.

O objetivo deste estudo foi avaliar os parâmetros fisiológi-
cos e comportamentais de dor em recém-nascidos pré-termo 
submetidos à vibração torácica para fisioterapia respiratória. 

Métodos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro Universitário São Camilo e solicitou-se a assina-
tura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos 
responsáveis legais do recém-nascido. Trata-se de um estudo 
transversal cujos critérios de inclusão eram: recém-nascidos 

em respiração espontânea em ar ambiente ou oxigenoterapia 
inalatória, com idade gestacional entre 30 e 36 semanas, 
internados em unidade de terapia intensiva, com indicação 
de fisioterapia respiratória por meio da técnica de vibração 
torácica para higiene brônquica. Os critérios de exclusão 
foram: realização de outra técnica de higiene brônquica, uso 
de sedativos e/ou analgésicos nas últimas 72 horas, osteopenia 
da prematuridade, uso de ventilação mecânica invasiva ou 
não-invasiva, presença de dreno torácico, dreno abdominal ou 
cateter umbilical, presença de qualquer incisão torácica/ab-
dominal, manipulação 30 minutos antes da coleta de dados, 
diagnóstico de hemorragia peri-intraventricular graus III e 
IV ou qualquer outra lesão no sistema nervoso central.

Uma vez incluídos, os recém-nascidos foram submetidos à 
fisioterapia vibratória e à avaliação da dor por meio de parâme-
tros fisiológicos e comportamentais descritos abaixo, que foi 
aplicada nos seguintes momentos: antes do procedimento (Re-
pouso), cinco minutos após o início da fisioterapia (Tratamento), 
imediatamente após o término da vibração torácica (Pós-i) e 30 
minutos após o término da fisioterapia (Pós-30).

Na fase inicial, o recém-nascido era posicionado em decú-
bito dorsal e, em seguida, era avaliada a frequência cardíaca 
(FC) e a saturação de oxigênio (SpO

2
) com oxímetro de pulso 

da marca Dixtal®. Além disso, verificava-se a frequência 
respiratória (FR), contando-se as incursões torácicas durante 
um minuto. Realizava-se, então, a avaliação da dor pela escala 
NFCS definida pela presença ou ausência de oito características 
faciais: fronte saliente (abaulamento e presença de sulcos acima 
de e entre as sobrancelhas), olhos espremidos (compressão total 
ou parcial da fenda palpebral), sulco nasolabial aprofundado 
(aprofundamento do sulco que se inicia em volta das narinas 
e se dirige à boca), lábios entreabertos (qualquer abertura dos 
lábios), boca esticada (vertical, com o abaixamento da mandí-
bula, ou horizontal, com estiramento das comissuras labiais), 
lábios franzidos (parecem estar emitindo um som de “ú”), lín-
gua tensa (protusa, esticada e com as bordas tensas) e tremor do 
queixo(15). Para cada itens citado, quando presente, atribuiu-se 
1 ponto, quando ausente, 0 ponto. O escore máximo foi de 8 
pontos e considerou-se a presença de dor quando a pontuação 
foi superior a 3(16). Os pacientes avaliados permaneceram 60 
minutos em repouse antes de iniciar o protocolo.

Na fase tratamento, realizava-se a fisioterapia respiratória 
sempre pelo mesmo fisioterapeuta. A técnica de vibração foi 
feita pelo terapeuta, com a mão posicionada sobre o tórax do 
paciente e contração isométrica de antebraço e braço. A vi-
bração foi aplicada bilateralmente sem se associar à drenagem 
postural. Após cinco minutos do início da terapia, foi feita 
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nova avaliação da FC, SpO
2 
e FR e da dor pela escala NFCS, 

sem que houvesse interrupção do tratamento. O tratamento 
não ultrapassava 20 minutos, como preconizado para este 
grupo de pacientes.

Durante a fase pós-tratamento imediato (pós-i) e 30 
minutos pós-tratamento (pós-30), aplicou-se a escala NFCS 
acompanhada da avaliação da FC, SpO

2 
e FR. 

O cálculo amostral foi realizado levando-se em considera-
ção que a técnica utilizada poderia mudar em 1,5 pontos a 
escala de dor, com desvio padrão de 1, poder de 80% e alfa 
de 5%, resultando em oito indivíduos. Foi realizada a análise 
de variância para medidas repetidas para a comparação da 
escala NFCS entre as quatro fases de observação do proto-
colo (pré-tratamento, durante o tratamento, pós-i, pós-30), 
complementada pelo teste Tukey-Kramer para localizar as 
diferenças. Os dados foram expressados em média e desvio 
padrão. Considerou-se significante p<0,05.

Resultados

Foram avaliados 16 recém-nascidos prematuros na UTI 
do Hospital Infantil Cândido Fontoura, no período de 
agosto a dezembro de 2006. Desses, um paciente foi ex-
cluído devido a problemas para monitorizar FC, FR e SpO

2 

e dois, devido à necessidade de aspiração traqueal após a 

Tabela 1 – Dados demográficos dos 13 pacientes estudados

Mediana Intervalo 
interquartil

IG (semanas) 32 30-35
Peso ao nascer (g) 1830 1100-2579
Apgar 1º minuto 6 4-8
Apgar 5º minutos 7 6-9
Idade na avaliação (dias) 16 10-23
IG na avaliação (semanas) 35 32-38
Peso na avaliação (g) 2000 1350-2559
Procedimentos/dia (n) 60 23-90

IG: idade gestacional.

Tabela 2 – Dados da escala de Dor (NFCS) e parâmetros fisiológicos
Repouso Tratamento Pós-imediato Pós 30 minutos

NFCS 0,5±1,7 1,5±1,4 1,0±1,3 0±0,3
FC (bpm) 142±16 146±17 154±20 142±15
FR (rpm) 54±9 56±9 54±10 53±11
SpO2 (%) 97±1 97±1 97±2 97±2

* p<0,05 (fase tratamento versus após 30 minutos de tratamento).
NFCS: Sistema de Codificação da Atividade Facial Neonatal; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; SpO2: saturação de pulso 
de oxigênio.

técnica de vibração. Portanto, para a avaliação final foram 
incluídos 13 RNPT.

Dos neonatos estudados, 61% eram do sexo masculino. 
A média de idade gestacional foi 32±2 semanas, com peso 
de nascimento de 1830±442g. Os recém-nascidos foram 
submetidos a 60±21 procedimentos/dia antes de serem 
incluídos no estudo. Os dados demográficos estão descritos 
na Tabela 1. 

Em relação à escala de dor avaliada, observou-se diferen-
ça significante entre a fase tratamento e 30 minutos após 
término do tratamento (p<0,05), entretanto, em nenhum 
momento o escore médio da escala indicou a presença de dor 
(Tabela 2). Não houve alteração significativa das variáveis 
fisiológicas avaliadas (FC, FR e SpO

2
) durante as fases do 

estudo (Tabela 2).
O tempo total de realização da terapia respiratória nos 

pacientes avaliados foi de 17±3,2 minutos.

Discussão

Após terem sido estudados 13 RNPT submetidos à vibra-
ção como técnica de fisioterapia respiratória na UTI neonatal, 
não foi observada pontuação de dor durante a manipulação 
avaliada pela escala NFCS e também não foram encontradas 
variações significativas nos parâmetros fisiológicos. 

A avaliação da dor no período neonatal, segundo Guinsburg 
et al(17), baseia-se em modificações de parâmetros fisiológicos 
ou comportamentais observados antes e depois de um estímulo 
doloroso. As medidas fisiológicas para avaliação da dor mais 
utilizadas na prática clínica são a frequência cardíaca, a fre-
quência respiratória, a pressão arterial e dosagem de hormônios 
de estresse, mas algumas escalas específicas têm sido aplicadas 
para esta finalidade, entre elas a NFCS. As modificações da 
mímica facial após estímulo doloroso (punção de calcanhar) 
são rápidas e, um a três minutos após o estímulo doloroso, a 
mímica de dor já não apresenta sua expressão plena(25,26). Neste 
estudo, foram avaliadas a frequência cardíaca, a frequência res-
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2
.
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