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RESUMO | O presente estudo visa descrever os beneficios
dainsercao do fisioterapeuta sobre o perfil de prematuros
de baixo risco internados em unidade de terapia
intensiva neonatal. Estudo caso-controle, retrospectivo,
com consulta aos prontuarios de prematuros internados
em 2006/2007 sem fisioterapia (PREF) e em 2009/2010
com fisioterapia por até 8h/dia (POSF). Incluiram-se 61
prematuros no periodo PREF e 93 no POSF, nascidos
com =1000g, SNAP-PE Il <40, com tempo de suporte
ventilatério =24h. Verificou-se os perfis materno e dos
neonatos, tempos de internacéo, de ventilacdo mecanica
invasiva e ndo invasiva e de oxigenoterapia. Realizou-
se analise descritiva, teste Mann Whitney, teste ¢, qui-
quadrado e Fisher, considerando-se p<0,05. Houve

diferencasignificativa entre as idades gestacionais [PREF:
230,5 (£16,5)/ POSF: 226 (%15); p=0,05], frequéncia
de sepse [PREF: 6 (10%)/ POSF: 30 (32%); p<0,01], de
sindrome do desconforto respiratério [PREF: 11(18%)/
POSF: 43 (46%); p<0,01], necessidade de reanimacao
na sala de parto [PREF: 10 (16%)/ POSF: 32 (34%);
p=0,02], necessidade de intubac&o orotraqueal [PREF:
8 (13%)/ POSF: 26 (28%); p=0,05], tempo de ventilacao
nao invasiva (PREF: 0,1+0,4 dias/ POSF: 0,8+2,3 dias;
p<0,01), de ventilacdo invasiva (PREF: 0,4%1,3 dias/
POSF: 1,3+3,3 dias; p=0,04), de pressao positiva continua
em vias aéreas (PREF: 1,5+1,0 dias/ POSF: 2,7+3,8 dias;
p=0,04). A presenca do fisioterapeuta gerou beneficios,
contribuindo para a manutencdo dos tempos de
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internacao e de oxigenoterapia mesmo diante de um perfil de
recém-nascidos mais imaturos e com mais intercorréncias no
periodo apos a insercdo da fisioterapia.

Modalidades de Fisioterapia; Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal; Recém-Nascido Prematuro; Estudos de
Casos e Controles.

ABSTRACT | This study aims to describe the benefits of inserting
the physical therapist on the profile of low-risk premature
infants in neonatal intensive care units. This is a retrospective
control study, with consultation to the medical records of
premature infants admitted in 2006/2007 without physical
therapy (PREP) and in 2009/2010 with physical therapy for up
to 8h/day (POSTP). 61 preterm infants in the PREP period and
93 in the POSTP were included, born with =1000g, SNAP-PE Il
<40, with a duration of ventilatory support =24h. Maternal and
neonatal profiles, duration of hospitalization, invasive and non-
invasive mechanical ventilation and oxygen therapy were verified.
Descriptive analysis, the Mann Whitney test, t-test, Chi-squared
and Fisher’s test were performed, considering p<0.05. There
was a significant difference between gestational ages [PREP:
230.5 (£16.5)/POSTP: 226 (+15); p = 0.05], frequency of sepsis
[PREP: 6 (10%) / POSTP: 30 (32%); p <0.01], respiratory distress
syndrome [PREP: 11 (18%)/POSTP: 43 (46%); p <0.01], need for
resuscitation in the delivery room [PREP: 10 (16%) / POSTP:
32 (34%); p = 0.02], need for orotracheal intubation [PREP:
8 (13%)/POSTP: 26 (28%); invasive ventilation (PREP: 0.4+1.3
days/POSTP: 1.3+3.3 days, p=0.04), continuous positive airway
pressure (PREP: 1.5+1.0 days/POSTP: 2.7+3.8 days, p=0.04).
The presence of the physical therapist generated benefits,
contributing to the maintenance of the length of hospitalization
and oxygen therapy in face of a profile of more immature

INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva neonatais (UTIN)
oferecem assisténcia ao recém-nascido prematuro
(RNPT)*? e a recém-nascidos (RN) com outras
necessidades, nem sempre ligadas a prematuridade'”.

Atualmente, observa-se uma maior sobrevida de
RN gragas aos avangos técnico-cientificos cada vez
mais expressivos'. Diante disto, houve aumento do
periodo de interna¢ido e equipes multidisciplinares
foram ampliadas para contribuir com a exceléncia do
cuidado®®. O fisioterapeuta participa destas equipes
e contribui para otimizar as fun¢des respiratéria e/ou
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newborns and with more complications in the period after
physical therapy was inserted.

Physical Therapy Modalities; Intensive Care Units,
Neonatal; Infant, Premature; Case-Control Studies.

RESUMEN | El presente estudio describe los beneficios de la
insercion del fisioterapeuta sobre el perfil de prematuros de
bajo riesgo internados en unidad de terapia intensiva. Estudio
caso-control, retrospectivo, con prontuarios de prematuros
internados en 2006,/2007 (sin fisioterapia - PREF) y en 2009/2010
(con fisioterapia por hasta 8h / dia - POSF). Se incluyeron 61
prematuros (PREF) y 93 (POSF), > 1000g, SNAP-PE Il <40, con
tiempo de soporte ventilatorio > 24h. Se verificaron los perfiles
maternos y de los neonatos, tiempos de internacion, de ventilacion
mecanica invasiva y no invasiva y de oxigenoterapia. Se realizd
analisis descriptivo, Mann Whitney, ¢, qui-cuadrado y Fisher,
considerando p < 0,05. Se observo diferencia entre las edades
gestacionales [PREF: 230,5 (¢ 16,5) / POSF: 226 (#15); p=0,05],
frecuencia de sepsis [PREF: 6 (10%) / POSTP: 30 (32%); p <0,01],
sindrome de distrés respiratorio [PREF: 11 (18%) / POSF: 43 (46%);
p <0,01], necesidad de reanimacion en la sala de parto [PREF:
10 (16%) / POSTP: 32 (34%); p=0,02], necesidad de intubacion
[PREF: 8 (13%) / POSF: 26 (28%); (p=0,05), tiempo de ventilacion
no invasiva (PREF: 0,1+0,4 dias / POSF: 0,8+2,3 dias, p<0,01),
ventilacion invasiva (PREF: O, 41,3 dias / POSF: 1,3+3,3 dias,
p=0,04). La presencia del fisioterapeuta generd beneficios,
contribuyendo para el mantenimiento de los tiempos de internacion
y de oxigenoterapia, aunque el perfil de recién nacidos tuvo mas
intercurrencias después de la insercion de la fisioterapia.

Modalidades de Fisioterapia; Unidades de Cuidado
Intensivo Neonatal; Recién Nacido Prematuro; Estudios de Casos
y Controles.

motora, dependendo da doenca de base?. Os objetivos e
manuseios da fisioterapia no RN levam em consideragio
as particularidades anatomo-fisiolégicas desta populagio,
o que obriga o profissional da drea a especializar-se cada
vez mais'.

A inser¢do do fisioterapeuta na UTIN brasileira
estd embasada na legislagdo vigente*’. A Portaria n°
3.432 determina que as unidades de terapia intensiva
(UTI) devem contar com assisténcia fisioterapéutica’. A
Resolugio RDC n°7 de 24/02/2010 regulamentou, dentre
os requisitos minimos para funcionamento das UTI,um
fisioterapeuta para cada 10 leitos, nos trés turnos®. A

portaria n® 930, de 10/05/2012 definiu as diretrizes para



organizagio da atengio ao RN e critérios de classificagio
e habilitagdo de leitos de UTIN".

A permanéncia do fisioterapeuta em periodo integral
nas UTIN pode reduzir complicages, tempo de
hospitalizag¢io e custos hospitalares®. Entretanto, alguns
estudos mostram que ainda ha assisténcia parcial sendo
prestada pelos fisioterapeutas’ 2. A partir disto, é relevante
verificar se jornadas de trabalho inferiores as determinadas
pela legislagio seriam suficientes para alterar o perfil dos
RN internados ou se, de fato, as horas previstas em lei
sdo condigdo essencial para uma assisténcia geradora de
resultados significativos.

Diante do exposto, este estudo visa a descrever os
beneficios da inser¢do do fisioterapeuta sobre o perfil
de prematuros de baixo risco internados em unidade de
terapia intensiva neonatal.

METODOLOGIA

Caso controle, retrospectivo e analitico que foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa de uma Maternidade
Publica do municipio do Rio de Janeiro.

Foram incluidos prontudrios de RN internados em
UTIN de uma maternidade publica em dois periodos:
2006/2007 e 2009/2010, compreendendo periodos antes
(PREF) e ap6s (POSF) a inser¢io da fisioterapia em
tempo parcial de assisténcia (6 a 8 horas didrias em dias
uteis), respectivamente.

A busca pelos prontudrios dos RN incluiu os livros
de registros do hospital e, com base na contagem do
nimero total de RN que satisfizeram os critérios
de inclusio em um dos anos, foi realizado o célculo
da amostra utilizando-se poder de 0,8 e nivel de
significancia de 0,05 com tamanho minimo da amostra
de 141 prontudrios.

Os critérios de inclusdo foram: RNPT com peso de
nascimento (PN) >1000g, escore SNAP-PE II <40%,
ventilagdo pulmonar mecinica invasiva ou ndo invasiva
>24h. Foram excluidos RNPT com hemorragia peri ou
intraventricular graus III ou IV, malformagées congénitas,
sindromes genéticas, doengas metabdlicas e os que foram
a 6bito antes do 28° dia de vida.

As seguintes varidveis maternas foram computadas:
idade, nimero de consultas de pré-natal, uso e nimero
de doses de corticoide antenatal, frequéncia de parto
cesdreo, ruptura de membranas amnidticas por periodo
maior que 18h, trabalho de parto prematuro, sindrome
de HELLP, infecgdo urindria, crescimento intrauterino

restrito, pré-eclampsia, diabetes gestacional e hipertensio
arterial sistémica.

As varidveis neonatais foram: idade gestacional, peso
de nascimento, sexo, necessidade de reanimacdo na sala
de parto, indice Apgar inferior a 7 no quinto minuto,
classificagdo nutricional, gemelaridade, sindrome do
desconforto respiratério (SDR), necessidade de terapia
de reposicio de surfactante, necessidade de intubagio
orotraqueal (IOT) e reintubagio (Re-10T), além de
frequéncia de atelectasia, displasia broncopulmonar
(DBP), pneumotérax, pneumonia, sangramento de
vias aéreas, sepse, meningite, alteragdo no primeiro
USTE, alteragdo no ecocardiograma (ECO), tempo de
internagdo hospitalar e na UTIN, tempo de ventilagio
pulmonar mecinica invasiva e ndo invasiva e tempo de
oxigenoterapia.

Realizou-se a descri¢io dos dados, com cédlculo de
frequéncias, medidas de tendéncia central e dispersio.
A normalidade dos dados foi verificada através do teste
de Shapiro e, para as varidveis numéricas utilizaram-
se os testes de hipéteses Mann-Whitney e teste #
de acordo com a normalidade ou nio dos dados, a
fim de verificar se houve diferengas entre os grupos.
Para as varidveis categdricas, o teste qui-quadrado,
qui-quadrado com aproximagido de Monte Carlo e
o Teste de Fisher foram realizados entre os grupos.
Realizaram-se as anilises através da linguagem R
do software R Studio®. Os dados foram comparados
considerando-se p<0,05 como estatisticamente
significativo.

RESULTADOS

Foram selecionados 154 prontudrios que continham
todas as informages necessdrias, sendo 61 prontudrios
do periodo PREF e 93 do periodo POSF. Nio houve
diferenca estatistica entre as caracteristicas maternas nos
periodos estudados (Tabela 1A e B).

Houve diferenca significativa nas idades gestacionais,
menores no periodo de 2009/2010, e nas frequéncias de
reanimacio na sala de parto, IOT, SDR e sepse, maiores
no periodo POSF (Tabela 2A e B). Houve diferenca
significativa entre todas as varidveis ventilatérias
com tempos de suporte maiores no periodo POSF.
Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre
tempo de oxigenoterapia e tempos de internagio na
UTIN entre os dois grupos. Os resultados estdo descritos

na Tabela 3.
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Tabela 1. Perfil da amostra materna: valor absoluto e frequéncia das variadveis binarias (A) e continuas (B)

Variavel
Acesso ao pré-natal 54 95 80 94 1,00"
Parto cesareo 42 74 58 68 0,61
Uso de corticoide antenatal 37 65 65 76 0,19%
TBR 218H 10 18 21 25 0,42%
Trabalho de parto prematuro 12 21 14 16 0,64#
Sindrome de HELLP 1 2 1 1 1,00"
Infeccdo urinaria 9 16 9 n 0,51%
CIUR 2 4 5 6 o, 71"
Pré-eclampsia 9 16 13 15 1,007
Diabetes gestacional 2 4 10 12 0,13"
HAS 6 ll 7 8 0,87#

Az PREF POSF
Variavel - e p-valor
Média (*DP) Mediana Média (xDP) Mediana

Idade materna 26,7 (£7,)) 26 270 (+6,8) 27 0,78*
Ne¢ de doses de corticoide antenatal 1,3 (1) 2 1,5 (£1,0) 2 017
N2 de consultas pré-natal 56 (£2,6) 6 5,3 (+2,9) 6 0,41

* Teste t; * Teste de Mann-Whitney; # Qui-Quadrado; ~ Qui-Quadrado com aproximacao de Monte Carlo; PREF: RNPT nascidos entre 2006/2007, sem fisioterapia; POSF: RNPT nascidos entre 2009/2010,
com fisioterapia; DP: desvio padrao; TBR: tempo de bolsa rota; CIUR: crescimento intrauterino restrito; HAS: hipertensao arterial sistémica

Fonte: Elaborada pelos autores (2017).

Tabela 2. Perfil da amostra dos RN: valor absoluto e frequéncia das variaveis bindrias (A) e continuas (B)

Variavel

Sexo masculino 38 62 54 58 0,72*%
Classificacao PIG 15 25 21 23 (0)eJefi
Gemelaridade 17 28 19 20 0,387
Reanimacgao na sala de parto 10 16 32 34 0,02#
APGAR < 7 no 52 minuto 0 0 3 3 0,27*
Sindrome do desconforto respiratorio il 18 43 46 <0,01*
surfactante 6 10 18 19 0,17%

Necessidade de IOT 8 13 26 28 0,05%
Necessidade de Re-IOT 0 0 4 4 015"

Sepse 6 10 30 32 <0,01"
Atelectasia 3 5 4 4 1,00*
Displasia broncopulmonar 0 0 3 3 0,27"
Pneumotorax 1 2 1 1 1,00"
Pneumonia 5 8 8 9 1,007
Sangramento de vias aéreas 0 0 3 3 0,29"
Ecocardiograma alterado 4 7 <) 10 0,70%
USTF alterado 7 11 7 8 0,587

I
Periodo
Variavel PRE-FISIO POS-FISIO
Média (+DP) Mediana Média (*DP) Mediana

Idade gestacional 230,5 (£16,5) 232 226 (15) 227 0,05
Peso de nascimento 1822,2 (£557,6) 1690 1762 (£518,1) 1710 0,49*
Escore SNAP-PE || 78 (+8,7) 5 10,5 (+10,7) 8 o

*Teste t; * Teste de Mann-Whitney; * Qui-Quadrado; ** Qui-Quadrado com aproximacao de Monte Carlo; PREF: RNPT nascidos entre 2006/2007, sem fisioterapia; POSF: RNPT nascidos entre 2009/2010
com fisioterapia; DP: desvio padrao; PIG: pequeno para a idade gestacional; I0T: intubac&o orotraqueal; USTF: ultrassom transfontanela.

Fonte: Elaborada pelos autores (2017).

54



Oliveira et al. Prematuros de baixo risco e fisioterapia neonatal

Tabela 3. Dados relacionados a internacdo e suporte ventilatério nos periodos PREF e POSF

Tempo (dias)

*Teste t; * Teste de Mann-Whitney; PREF: RNPT nascidos entre 2006/2007, sem fisioterapia; POSF: RNPT nascidos entre 2009/2010 com fisioterapia; CPAP: press&o positiva continua em vias aéreas;

VPMNI: ventilagdo mecanica ndo invasiva; VPMI: ventilagdo mecanica invasiva.
Fonte: Elaborada pelos autores (2017).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou uma mudanga no
perfil dos RNPT internados em UTIN nos dois periodos.
No POSF, os RN apresentaram-se mais imaturos em
relagdo aqueles do periodo PREF. Ademais, houve
maior frequéncia de SDR, sepse e permanéncia em
ventilagdo no periodo POSF. Os tempos de internagio, de
oxigenoterapia, frequéncia de reintubagio e complicagdes
respiratorias permaneceram inalterados entre os grupos.

A partir dos resultados encontrados, é preciso refletir
sobre as evidéncias da participagio da fisioterapia nas
UTIN™" e o tempo de atuagio. Sabe-se que a fisioterapia
neonatal auxilia na prevengio e tratamento de complicagoes
respiratérias™*® e contribui para desobstrugio de vias
aéreas com melhora dos gases sanguineos e sinais vitais'*"/,

sem alterar a fun¢io cardiopulmonar e/ou neurolégica
nem causar dor ou episédios de refluxo gastroesofdgico’®".
A despeito de tantas vantagens, ainda hé caréncia de
evidéncias que tragam a descrigdo dos perfis em fungio
dos tempos de assisténcia'®, o que confere ao presente
estudo uma grande relevancia.

Nio houve diferengas entre os perfis maternos, visto
que as mies dos RN néo apresentaram intercorréncias
capazes de alterar o comportamento dos neonatos durante
a internagio (tabela 1).

No que tange aos RNPT, houve diferenca entre as
idades gestacionais (tabela 2B), frequéncia de sepse e
SDR, necessidade de IOT e de reanimagio neonatal
(Tabela 2A). As demais caracteristicas foram similares
entre os grupos (Tabela 2A e B), com uma tendéncia a
piora no periodo POSF. Sendo assim, embora todos os
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RN incluidos apresentassem escore SNAP-PE 1I <40,
o grupo POSF apresentou mais complicagdes do que os
RN PREF.

A despeito de ter havido aumentos nos tempos de
suporte ventilatério no POSF (Tabela 3), a inser¢io da
fisioterapia gerou efeitos benéficos, visto que os neonatos
necessitaram do mesmo tempo de internagdo para se
recuperarem no POSEF, além de nio terem evoluido com
maior indice de DBP e tampouco com necessidade de
mais dias em oxigenoterapia.

Costa® avaliou o impacto da assisténcia da fisioterapia
sobre a morbidade de RN de baixo peso e verificou que
12 horas didrias de atendimento reduziram as pressoes
inspiratérias e fragbes inspiradas de oxigénio sem
diferengas entre o tempo de ventilagio, oxigenoterapia e
internagio hospitalar.

O presente estudo nio evidenciou alteragdo na
frequéncia de DBP e atelectasia, o que poderia ser
esperado, j4 que houve maior tempo em ventilagdo no
POSF. Costa® encontrou resultado similar, sugerindo mais
uma vez que a presenca do fisioterapeuta possa ter trazido
beneficios aos RN. Por outro lado, Vasconcelos, Almeida
e Bezerra’ avaliaram o impacto e beneficios da ampliagdo
da intervencio fisioterapéutica de 6 para 12 horas didrias
e demonstraram reducio das fragdes inspiradas de
oxigénio sem diferenca no tempo de internagio, tempo
de assisténcia ventilatéria e oxigenoterapia entre os dois
periodos estudados.

Este trabalho traz resultados mais consistentes quando
comparado aos demais trabalhos citados, ji que o uso de
escores de estratificacdo de risco favorece a uniformizagio
das amostras'®, Além do uso do escore SNAP-PE II,
toram incluidos apenas os RNs maiores que 1000g, o que
¢ compativel com a amostra real e cotidiana de atuagio
prética do fisioterapeuta (RN de extremo baixo peso
recebem minimo manuseio e apresentam limitagoes para
uso de algumas técnicas pela instabilidade clinica e alto
risco de hemorragias"'®), o que torna o trabalho inédito
e de extrema relevancia.

Entre os periodos estudados, a UTIN base para a
pesquisa ndo apresentou alteragdes em sua estrutura e/ou
recursos tecnolégicos, o que torna os periodos comparéveis
em relagdo as possibilidades terapéuticas oferecidas.

As limitagoes do presente estudo referem-se a inclusio
de apenas os RNPT de baixo risco, ji que nio houve
numero de ocorréncias suficientes para que se incluisse
a andlise dos RNPT de alto risco.

Diante dos resultados apresentados, verificou-se que a
presenca do fisioterapeuta gerou beneficios, contribuindo
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para a manutencio dos tempos de internagdo e de
oxigenoterapia mesmo diante de um perfil de recém-
nascidos mais imaturos e com mais intercorréncias no
periodo apés a insergdo da fisioterapia.
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