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Abstract 

Objectives: to identify the effects of respiratory
physiotherapy techniques (RPTs) on pain and cardio-
respiratory functioning in clinically stable newborns,
in a neonatal intensive care unit.

Methods: a blind randomized clinical assay was
carried out. The newborns were allocated to three
groups: G1-control; G2-conventional physiotherapy;
G3-thoracic-abdominal re-equilibrium therapy. The
newborns in G2 and G3 received a single intervention.
All were evaluated prior to, immediately after and 15
minutes after the intervention and subsequent rest for
cardio-respiratory parameters (peripheral
oxygen/SpO2 saturation, cardiac /fc and respiratory
/fr frequency) and pain (specific scales: NIPS, NFCS
and PIPP). The data were analyzed using the chi-
squared, Friedman, and Kruskal-Wallis tests, then by
way of multiple comparisons. The level of signifi-
cance was p<0.05.

Results: sixty newborns were included in the
study, of whom 56.7% were female, 68.3%
preterm/very low weight, with a mean corrected
gestational age of 38.88 ± 2.03 weeks, a mean age of
13.22 ± 7.37 days and mean weight of 1603.42 ±
439.16 grams. Prior to the intervention, there was no
difference between the groups in terms of pain or
baseline cardio-respiratory parameters. Comparison
of the effects of each of the procedures, between
groups and between the three evaluations, revealed
no significant alterations in the cardio-respiratory
parameters under study (p>0.05). In relation to pain,
there were significant changes in the NIPS scale (G1
and G2, p=0.037 and p=0.011, respectively) and in
the PIPP scale (G2, p=0.005).

Conclusions: respiratory physiotherapy tech-
niques did not produce pain or cardio-respiratory
instability in the newborns studied.
Key words Infant, newborn, Respiratory therapy, Pain,
Intensive care units

Resumo 

Objetivos: verificar os efeitos de técnicas de
fisioterapia respiratória (TFR) na dor e na função
cardiorrespiratória de recém-nascidos (RN) clinica-
mente estáveis com prescrição de TFR, internados em
unidade de terapia intensiva neonatal.

Métodos: ensaio clínico randomizado cego. Os
RN foram alocados em três grupos: G1-controle; G2-
fisioterapia convencional; G3-reequilíbrio tóraco-
abdominal. Neonatos do G2 e G3 receberam inter-
venção em atendimento único. Todos foram avaliados
antes, imediatamente após e 15 minutos após o
término da intervenção/repouso quanto aos
parâmetros cardiorrespiratórios (saturação
periférica de oxigênio/SpO2, frequências cardíaca/fc
e respiratória/fr) e dor (escalas específicas: NIPS,
NFCS e PIPP). Para análise dos dados foram apli-
cados: testes qui-quadrado, Friedman, Kruskal-
Wallis e, posteriormente, análise de comparações
múltiplas, com p<0,05 significativo.

Resultados: participaram do estudo 60 RN, dos
quais 56,7% eram do sexo feminino, 68,3% pré-
termo/muito baixo peso, com média de idade gesta-
cional corrigida de 38,88 ± 2,03 semanas, idade de
13,22 ± 7,37 dias e peso de 1603,42 ± 439,16 gramas.
Antes da intervenção, os grupos eram equivalentes
quanto à presença de dor e parâmetros cardiorrespi-
ratórios basais. Comparando os efeitos de cada um
dos procedimentos, entre os grupos e no decorrer das
três avaliações, não houve alterações significativas
em nenhum dos parâmetros cardiorrespiratórios
avaliados (p>0,05) e em relação à dor houve
mudanças significativas nas escalas NIPS (G1 e G2,
p=0,037 e p=0,011, respectivamente) e PIPP (G2,
p=0,005).

Conclusões: técnicas de fisioterapia respiratória
não desencadearam dor, nem instabilidade cardior-
respiratória nos RN estudados.
Palavras-chave Terapia respiratória, Dor, Unidades
de terapia intensiva
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A assistência fisioterapêutica constitui uma dos
componentes desse cuidado durante a permanência
do RN na UTIN.15 Essa terapêutica tem como prin-
cipais objetivos prevenir e/ou tratar complicações e
otimizar a função respiratória.16 Esse tratamento
inclui procedimentos e técnicas convencionais,
como a vibração e a compressão torácica, nas quais
realizam-se vibrações manuais ou mecânicas sobre o
tórax do paciente e compressões torácicas durante a
expiração, respectivamente, e a técnica do reequi-
líbrio toraco-abdominal (RTA), a qual é composta
por um grupo de manobras manuais que se propõe,
de forma mais sutil, otimizar a ventilação pulmonar
e promover a desobstrução brônquica, através da
normalização do tônus, comprimento e força dos
músculos respiratórios, elementos esses compro-
metidos nos pacientes em UTIN.17 Os efeitos de tais
técnicas sobre os parâmetros cardiorrespiratórios e
sobre uma possível provocação de dor ou até mesmo
aumento dela em casos que já esteja presente no RN
ainda têm sido pouco estudados.9,17-19

O questionamento de que a aplicação de técnicas
de fisioterapia respiratória (TFR) possa ser dolorosa
ao RN é de grande relevância,9,10,17-19 já que a dor
tem influência direta na estabilidade e evolução
clínica.9 O presente estudo analisou o efeito de duas
diferentes TFR na ocorrência de dor e nos
parâmetros cardiorrespiratórios de RN clinicamente
estáveis e com prescrição de TFR, internados em
UTIN.
Métodos

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e cego
que foi conduzido na UTIN da Maternidade do
Hospital Carmela Dutra (HCD), em Florianópolis-
SC, Brasil, entre junho de 2010 a novembro de 2011.
A pesquisa foi submetida e aprovada pelos Comitês
de Ética da Universidade do Estado de Santa
Catarina (29/2010) e do HCD (04/2010 - FR
327529), sob o número de registro NCT01240044
para ensaios clínicos. A coleta dos dados foi rea-
lizada após leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais e/ou
responsáveis pelos RN.

Foram incluídos RN clinicamente estáveis, com
até 28 dias de vida, de qualquer peso e idade gesta-
cional (IG), que tivessem prescrição médica de
fisioterapia respiratória, estando ou não, em suporte
ventilatório ou de oxigenioterapia.

Para o cálculo do tamanho amostral, considerou-
se o resultado da SpO2 de um estudo piloto, no qual
a mesma apresentou um desvio padrão  de 2,1%.
Para detecção de uma diferença de 2% e um poder

Introdução

Recém-nascidos (RN) internados em unidades de
terapia intensiva neonatal (UTIN) estão expostos a
diversos estímulos nocivos, como luz e ruídos
intensos, temperatura instável e frequentemente
procedimentos invasivos e dolorosos.1 Várias
estratégias de humanização do atendimento têm sido
propostas com o objetivo de tornar a permanência
dos RN em ambiente de UTIN menos estressante e
dolorosa. O controle da iluminação, do ruído, da
temperatura e técnicas de manejo com o recém-
nascido tem sido descritas como uma dessas estraté-
gias.1

A dor é definida como uma experiência sensorial
e emocional desagradável relacionada ao dano
tecidual real ou potencial.2 Até bem pouco tempo se
acreditava que os RN eram incapazes de sentir dor,
devido à imaturidade do sistema nervoso.3
Atualmente sabe-se que os RN, além de sentirem
dor, são mais sensíveis a este sintoma quando
comparados às crianças de maior idade e adultos.4
Com base nessas evidências, e considerando a inca-
pacidade dos RN expressarem a presença e a intensi-
dade de desconforto ou de dor,  atualmente estão
disponíveis várias escalas comportamentais vali-
dadas, como a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS),5
Neonatal Facial Coding System (NFCS)6 e
Premature Infant Pain Profile (PIPP),7 que auxiliam
a obtenção de dados clínicos mais precisos sobre a
presença e a intensidade da dor, pelos profissionais
de saúde, nessa população específica. Tais instru-
mentos vêm sendo utilizados em vários estudos
nacionais e internacionais que avaliaram a dor em
RN.8-11

A ocorrência de dor no RN pode ser igualmente
avaliada a partir da aferição de parâmetros cardior-
respiratórios, uma vez que a presença desse sintoma
leva à ativação de mecanismos compensatórios do
sistema nervoso autônomo, os quais podem
ocasionar alteração de alguns parâmetros cardiores-
piratórios, como as frequências cardíaca e respi-
ratória (fc e fr) e a saturação periférica de oxigênio
(SpO2).12Os RN apresentam características anatômicas e
fisiológicas (como retificação do músculo diafragma
e das costelas, a instabilidade nas vias aéreas, da
caixa torácica, e do abdômen, etc.)13 que predispõem
o desenvolvimento de distúrbios do sistema respi-
ratório (alguns dos quais associados a quadros
álgicos, como as pneumonias, derrames pleurais), os
quais podem requerer a necessidade de intubação
endotraqueal, e complicações, como lesões traqueais
e quadros inflamatórios em vias aéreas superiores.14
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quatro modalidades de manobras do método RTA,
cada uma realizada durante um período de cinco
minutos de acordo com a seguinte sequência: a)
apoio tóraco-abdominal, que consiste em apoiar uma
das mãos sobre as regiões inferior do tórax e supe-
rior do abdomen, com parte dos seus dedos sobre as
costelas, tracionando-as suavemente para baixo e
mantendo-as nessa posição durante a inspiração; b)
apoio abdominal inferior, cuja manobra consiste na
aplicação de uma leve pressão na região inferior do
abdômen do RN, respeitando a mobilidade diafrag-
mática do neonato durante a inspiração; c) apoio
íleo-costal, o qual consiste na realização de uma leve
pressão manual nas faces laterais do tórax e
abdômen do RN durante o momento inspiração; d)
ginga torácica, caracterizada pela realização de leve
pressão manual na região inferior do tórax do RN,
com direcionamento do movimento costal durante a
expiração, realizando o movimento em um
hemitórax cada vez. 

Antes da realização das intervenções, infor-
mações individuais do RN (nome, idade gestacional,
idade, data de nascimento, sexo, endereço, nome e
telefone do responsável), diagnóstico ou problema
de saúde que motivou a internação, medicamentos
administrados e horários, doenças associadas, tipo
de ventilação (suporte de oxigênio, ar ambiente,
ventilação mecânica invasiva ou não invasiva, com
especificação dos parâmetros) foram obtidos
utilizando uma ficha de identificação criada pelos
próprios pesquisadores. 

Os RN foram submetidos a apenas uma única
sessão de fisioterapia, com duração de 20 min, para
avaliação do efeito imediato das diferentes inter-
venções. A aplicação das técnicas, de todos os
grupos, foi realizada sempre pela mesma fisiote-
rapeuta, previamente treinada para sua execução.
Todas as intervenções foram realizadas no período
vespertino, após o intervalo de uma hora da alimen-
tação dos RN. Todos os RN foram assistidos pela
equipe de fisioterapia do HCD durante o período de
internação, independente do grupo de intervenção.

Todos os neonatos foram avaliados por uma
pesquisadora previamente treinada quanto à apli-
cação das escalas e cega em relação ao procedimento
realizado ou repouso. As avaliações aconteceram em
três momentos:  antes da intervenção/repouso (T1),imediatamente após a intervenção/repouso (T2) e15min após o seu término (T3), quanto aos seguintesparâmetros: fc e SpO2 (valores predominantes
visíveis no monitor do oxímetro de pulso da marca
Dixtal DX 2515 durante um minuto), fr (número de
incursões torácicas do RN durante um minuto, com
auxílio da ausculta pelo estetoscópio para confir-

do teste de 80%, com nível de significância de 5%,
foram estimados 16 neonatos, em cada um dos
grupos,20 como sendo suficientes para avaliação dos
resultados.

RN que apresentassem anormalidades como
queda brusca da SpO2, alterações no ritmo cardíaco,
desconforto respiratório grave ou que sofressem
alteração em qualquer parâmetro no suporte venti-
latório ou de oxigenioterapia foram excluídos do
estudo. A presença e/ou grau de desconforto respi-
ratório dos RN foi avaliada via a aplicação do
Boletim de Silverman e Andersen (BSA),21 que
atribui pontos que variam de 0 (ausência de descon-
forto) a 10 (grau máximo de desconforto), uma vez
que o esforço respiratório intenso poderiam difi-
cultar a aplicação das escalas de dor subsequentes.
RN que receberam valores superiores à 4 na avali-
ação inicial, traduzindo desconforto respiratório
moderado à grave,21 foram excluídos do estudo.
Foram igualmente excluídos os RN que por algum
motivo estiveram impossibilitados de receber
alguma TFR ou que não tiveram algum dos
parâmetros de avaliação coletados. 

Através de randomização simples via envelopes
selados, os RN foram distribuídos nos três grupos de
intervenção a seguir:

Grupo 1 (G1) - Controle: os RN permaneceram
20 minutos (min) em repouso e não foram
submetidos a nenhuma das TFR ou nenhum outro
tipo de manipulação. A fisioterapeuta responsável
pelas intervenções permaneceu ao lado do RN
durante os 20 min para que o repouso fosse garan-
tido. 

Grupo 2 (G2) – fisioterapia convencional: aintervenção se iniciou pela aplicação de um vibrador
mecânico (VM) (marca Aoyama T.A) sobre uma
fralda de pano, no tórax do RN, durante um período
de cinco minutos que foram divididos de acordo com
a seguinte sequência: 1 minuto de aplicação na face
anterior de cada um dos hemitórax direito (HTD) e
esquerdo (HTE); 30 segundos de aplicação nas faces
laterais e posteriores de ambos hemitórax e um
minuto na face posterior de cada hemitórax. Em
seguida, realizou-se uma leve compressão manual do
tórax (CT), respeitando-se a complacência da caixa
torácica do RN. A CT foi realizada durante dois
minutos na face anterior de ambos hemitórax, dois
minutos na face lateral de cada hemitórax e dois
minutos na face posterior de cada hemitórax, tota-
lizando dez minutos de compressão manual. Após a
realização da CT, o VM foi novamente aplicado por
cinco minutos na mesma sequência topográfica
descrita anteriormente. 

Grupo 3 (G3) – RTA: os RN foram submetidos a
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mação). Também conduziu-se ausculta pulmonar,
mas apenas para controle clínico do neonato, não
sendo uma variável a ser analisada.

A presença de dor foi avaliada por meio da apli-
cação de três escalas comportamentais validadas
para RN: 
a) NIPS: atribui-se pontuação de 0 ou 1, no caso do
choro também 2 pontos, de acordo com a caracterís-
tica da expressão facial, choro, respiração, posição
das pernas e dos braços, estado de sono/vigília.
Pontuação máxima é de 7 pontos e a dor é consi-
derada presente quando a soma dos pontos é igual
ou superior a três5; 
b) NFCS: concede-se um ponto para presença de
oito movimentos/expressões faciais (testa franzida,
fenda palpebral estreitada, sulco nasolabial aprofun-
dado, lábios entreabertos, boca estirada vertical ou
horizontal, língua tensa, protrusão da língua e tremor
do queixo), sendo que a pontuação máxima é 8 e a
dor está presente quando a pontuação final é igual
ou superior a 36; 
c) PIPP: considera a idade gestacional, estado de
alerta, variação da fc, SpO2 e três aspectos de
mímica facial (testa franzida, olhos espremidos e
sulco nasolabial), sendo que a pontuação varia de 0
a 21. Escores acima de 6 representam dor leve e
acima de 12 moderada ou intensa.7
Esses parâmetros de avaliação da dor também foram
realizados no T1, T2 e T3.A entrada dos dados foi realizada em planilha do
programa Excel 2010 e as análises estatísticas rea-
lizadas pelo Programa SPSS, versão 13.0.
Inicialmente, compararam-se as características
sócio-demográficas e clínicas entre os três grupos de
estudo através do teste de Kruskal-Wallis. Para as
variáveis categóricas aplicou-se o teste qui-
quadrado. A análise do comportamento dos
parâmetros cardiorrespiratórios, da pontuação das
escalas de dor e BSA, em cada um dos grupos, nos
momentos pré, pós-intervenção e depois de 15 min.,
foi realizada pelo teste de Friedman (teste não
paramétrico para amostras relacionadas). Já na
análise comparativa do comportamento dessas
mesmas variáveis entre os grupos (controle, G2 eG3) aplicou-se o teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis, seguido do teste de comparações múltiplas
para identificar as diferenças possíveis. Valores de
p<0,05 foram considerados significativos em todos
os testes.
Resultados

A sequência do estudo relacionada ao recrutamento
dos RN está representada em forma de fluxograma

na Figura 1.
Participaram do estudo 60 RN, sendo 34

(56,7%) do sexo feminino. Dos RN avaliados, um
estava em ventilação mecânica (pertencente ao G1),sete em uso de oxigenioterapia (G1=2; G2=1; G3=4),20 em ar ambiente (G1=9; G2=8; G3=3) e 32 emincubadora (G1=8; G2=11; G3=13). Os RN apresentavam-se clinicamente estáveis e
a maioria permanecia em UTIN com o intuito de
ganho de peso, com indicação de fisioterapia respi-
ratória para manutenção da ventilação adequada e
prevenção de complicações relacionadas à imaturi-
dade do seu sistema respiratório e aos riscos
eminentes da internação. A caracterização da
amostra encontra-se na Tabela 1, bem como os
parâmetros cardiorrespiratórios (mínimo e máximo)
ilustram a estabilidade cardiorrespiratória dos
neonatos na Tabela 2.

Os dados relacionados aos parâmetros cardior-
respiratórios e às escalas comportamentais de dor
estão descritos nas Tabelas 2 e 3, respectivamente,
juntamente com os valores de significância estatís-
tica (valores de p), decorrentes do teste de Friedman
e Kruskal-Wallis, utilizados para comparação dos
dados. Os dados do BSA não foram estatisticamente
significativos (p>0,05), tanto entre os grupos (teste
Friedman: G1 – 0,519; G2 – 0,920; G3 – 0,161)
quanto nos três momentos avaliados (teste Kruskal-
Wallis: T1 – 0,796; T2 – 0,181; T3 – 0,256).De acordo com o teste de comparações múlti-
plas,22 os deltas do teste Kruskal-Wallis para os
dados da escala NIPS foram: 0,297; 0,5275; 0,2305
(entre os grupos) e a diferença mínima significativa
(dms) 3,920. Os dados do teste Friedman para a
escala NIPS, nos 3 tempos, resultaram nos seguintes
valores de delta: G1 - 0,53; 0,07; 0,46 e G2 - 0,62;0,64; 0,02. Para a escala PIPP: G2 -0,45; 0,45; 0,9sendo que a dms foi de 14,820. Portanto, apesar dos
ranks da escala NIPS (G1: T1-1,67; T2-2,20; T3-2,13e G2: T1-2,20; T2-1,58; T3-2,22) terem sido superi-
ores do T1 para T2 no G1, e do T2 para T3 no G2, eda escala PIPP (G2: T1-1,55; T2-2,00; T3-2,45) tersido maior de T1 para T3 no G2, segundo a análisede comparações múltiplas, não houve diferença
significativa entre os grupos e tempos de avaliação.
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Discussão

A indicação de fisioterapia nas UTIN tem sido discu-
tida na literatura.16,23,24 Apesar dos RN terem reco-
nhecida predisposição a comprometimentos pulmo-
nares, devido às características anatômicas e fisio-
lógicas, a fisioterapia respiratória é ainda contro-
versa e muitas vezes não é indicada por falta de
evidências científicas sobre seus efeitos benéficos.25
A literatura aponta a presença de instabilidade
clínica do RN mediante a aplicação de algumas
técnicas fisioterapêuticas.15,16,26 Apesar desses
relatos, no nosso estudo, não foi observado nenhum
efeito prejudicial com as técnicas aplicadas, apesar
da maioria da população estudada ser RN
prematuros (58), considerados vulneráveis clinica-
mente, principalmente quando manipulados em
UTIN. As técnicas aqui utilizadas, não repercutiram
em melhora estatística significativa dos parâmetros
avaliados.

Os estudos existentes na literatura mostram
resultados contraditórios a esse respeito. Antunes et
al.27 avaliaram 40 RN prematuros no período pós-
extubação e compararam os efeitos da fisioterapia
respiratória convencional (FRC), através da apli-
cação de manobras de drenagem postural, pressão
manual torácica, facilitação da tosse e aspiração de
vias aéreas superiores, com a técnica de aumento do
fluxo expiratório (AFE). Assim como nessa
pesquisa, avaliaram os dados de SpO2, fc e fr. Ambas
as técnicas ocasionaram aumento significativo da
SpO2, aos 10 e 30 min após a intervenção, sem alte-
rações na fr. A fc aumentou após a FRC e não se
alterou após o AFE. Outros estudos envolvendo
técnicas como a vibração torácica manual e o RTA,
não identificaram alterações nos parâmetros avali-
ados,17,19,28 o que vai de encontro aos achados
evidenciados na presente investigação. Uma hipótese
para ausência de alterações estatisticamente signi-
ficativas nos parâmetros cardiorrespiratórios avali-
ados se deve ao fato dos RN analisados já se apre-
sentarem clinicamente estáveis. Nesse caso, os bene-
fícios imediatos da aplicação das técnicas parecem
ter sido mínimos, o que não repercutiu em resultados
estatísticos. Esses achados ainda sugerem que as
técnicas aqui aplicadas não sejam prejudiciais aos
RN, visto que os neonatos avaliados não apresen-
taram dor e nem instabilidade cardiorrespiratória.

Ainda em relação às técnicas investigadas, é
importante pontuar também que, geralmente, se
espera mudanças positivas nos parâmetros cardior-
respiratórios com a aplicação das mesmas, uma vez
que o intuito delas é desobstruir a via aérea e
melhorar a ventilação, com consequente melhora da

oxigenação e redução do trabalho respiratório, o que
não foi evidenciado na presente investigação,
provavelmente devido à estabilidade clínica exibida
pela amostra. Outros benefícios, que não foram foco
do presente estudo, mas que devem ser considerados
diante das técnicas fisioterapêuticas aqui elencadas
se refere à prevenção de possíveis complicações,
como infecções agudas e atelectasias. Nesse sentido,
os efeitos dessas técnicas devem ser identificados em
pesquisas envolvendo outros parâmetros de
desfecho.

O RTA é uma técnica que tem como caracterís-
tica manuseios e apoios suaves, diferente de outras
técnicas fisioterapêuticas. No entanto, algumas vezes
a simples presença do terapeuta e o contato manual
oferecido pelos procedimentos podem desencadear
choro e agitação do bebê, assim como a presença de
luz e ruídos.1 Diante disso, o corrente estudo ana-
lisou as escalas de dor e observou aumento na pontu-
ação da NIPS e PIPP após a intervenção. No entanto,
esse acréscimo não foi significativo e, com isso, não
caracterizou dor, uma vez que a presença desse
sintoma só é considerada quando a pontuação final
de cada uma das escalas é igual ou superior a 3 e
maior que 6, respectivamente. Portanto, não é
adequado que se atribua esse aumento pontual ao
efeito de uma ou outra técnica, mas sim, ao conjunto
de fatores presentes na UTIN no momento da inter-
venção, já que ambas as escalas avaliam o comporta-
mento do RN.

No presente estudo, assim como na maioria dos
trabalhos já discutidos, as TFR não ocasionaram
nenhuma instabilidade cardiorrespiratória e não
causaram nenhum prejuízo aos RN. Pelo contrário, a
literatura apresenta os efeitos da fisioterapia respi-
ratória como sendo benéficos aos RN em UTIN,
principalmente do ponto de vista da desobstrução
brônquica e da adequação ventilatória.14,15,23,24,27-30

Assim como parâmetros cardiorrespiratórios
também tem sido foco de estudos envolvendo a
repercussão da fisioterapia nessa população,17,19
quando analisados os dados de avaliação da dor, as
técnicas aqui aplicadas não desencadearam esse
sintoma no RN. Sabe-se que os procedimentos da
equipe de saúde no manejo dos RN em UTIN muitas
vezes são dolorosos e estressantes. Algumas técnicas
de fisioterapia são assim qualificadas por muitos
profissionais. Nessa linha, os estudos que existem na
literatura defendem que a fisioterapia respiratória
(quando não associada à aspiração endotraqueal) não
ocasiona dor nessa população.9,17,19 Até o momento,
apenas o estudo de Falcão et al.18 constatou que a
vibrocompressão torácica manual desencadeou uma
resposta dolorosa nos neonatos estudados, sobretudo
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do sexo masculino.
Apesar da importância do assunto e de muitos

trabalhos e consensos em neonatologia abordarem a
dor no RN,3,8,11 a escassez de referências envol-
vendo a fisioterapia limita um pouco a corrente
discussão sobre o tema. Sendo assim, novos estudos
são necessários, analisando essas e outras técnicas
fisioterapêuticas, diante de vários instrumentos e
parâmetros de avaliação, para que os efeitos dessa
terapêutica em RN em UTIN sejam evidenciados.

A presente investigação elencou a avaliação do
vibrador mecânico, por ser esta uma técnica instru-
mental fisioterapêutica rotineiramente utilizada nas
UTIN, muitas vezes pela facilidade de sua aplicação
diante da inabilidade em sua execução manual por
parte de alguns profissionais. O estudo se restringiu
a avaliação de um único atendimento fisioterapêu-
tico, devido à dificuldade de acompanhamento dos
neonatos na UTIN analisada. Estudos longitudinais
envolvendo esse perfil de pacientes poderiam sensi-

bilizar ainda mais a verificação dos efeitos desse tipo
de intervenção, bem como a ampliação do tamanho
amostral. Considerando essas limitações, bem como
a característica da amostra, que incluiu RN estáveis
e, com isso, a repercussão das técnicas não eviden-
ciou melhora estatisticamente significativa dos
parâmetros cardiorrespiratórios, novas investigações
merecem ser conduzidas.

Diante do exposto, conclui-se que os RN avali-
ados, internados na UTIN e submetidos à fisioterapia
respiratória, especificamente a compressão torácica,
vibração mecânica e ao método RTA, não apresen-
taram alteração significativa em parâmetros cardior-
respiratórios e na dor. Recomenda-se considerar
esses achados na pratica clinica e conduta terapêu-
tica, uma vez que esses procedimentos não preju-
dicaram os RN, mas também não apresentaram bene-
fícios clinicamente significativos para esse perfil de
pacientes.

M artins R et al.
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