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Comparing the effects of minimal handling protocols on
the physiological parameters of preterm infants receiving
exogenous surfactant therapy

Comparacao dos efeitos de protocolos de manuseio minimo em parametros
fisiologicos de prematuros submetidos a terapia de surfactante ex6geno

Laura A. Cabral?, Marcelo Velloso?

ABSTRACT | Background: The practice of minimal handling is recommended for preterm infants (PTIs). However, few
studies have investigated the effects of this practice among these infants or the time needed to ensure greater physiological
stability, especially after exogenous surfactant treatments. Objective: The current study compared the effects of two
protocols of minimal handling on the physiological variables of PTIs after surfactant therapy. Method: An exploratory
prospective observational study was performed with 40 PTIs weighing less than 1,500 g. The infants were divided into
two groups and monitored for 72 hours. One group received the standard minimal handling procedure during the first 12
hours after surfactant therapy; the other group (i.e., the modified group) received minimal handling within 72 hours after
surfactant therapy. Infant heart rate (HR), oxygen saturation, body temperature, and the adverse events associated with
changes to these variables were monitored every 10 minutes. Results: Significant between-group differences were not
found with regard to the occurrence of the adverse events associated with physiological changes (p>0.05). Conclusion:
The practice of minimal handling among very low birth weight infants did not alter their physiological stability when
performed either 12 or 72 hours after surfactant therapy.
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RESUMO | Contextualizac¢do: A pratica de manuseio minimo é recomendada a recém-nascidos pré-termo. Contudo, hd
escassez de estudos, na literatura, sobre os efeitos da utilizagao dessa pratica nesses recém-nascidos e sobre o tempo
necessario para garantir maior estabilidade fisioldgica a eles, principalmente apds terapia com surfactante exdgeno.
Objetivo: Comparar o efeito de dois protocolos de manuseio minimo em variaveis fisiolégicas de recém-nascidos pré-
termo apds terapia com surfactante. Método: Foi realizado um estudo observacional prospectivo exploratério com 40
recém-nascidos, menores que 1500g, distribuidos em dois grupos que foram monitorizados e seguidos durante 72 horas.
Um grupo permaneceu em manuseio minimo padrdo durante as primeiras 12 horas apds surfactante; o outro grupo,
denominado grupo modificado, ficou em manuseio minimo por 72 horas apds surfactante. As varidveis de frequéncia
cardiaca, saturagdo periférica de oxigénio e temperatura axilar e eventos adversos associados a essas variaveis foram
monitorados de dez em dez minutos. Resultados: Nao houve diferengas significativas na ocorréncia de eventos adversos
associados as varidveis estudadas, entre os grupos, em relacdo ao tempo de manuseio minimo (p>0,05). Conclusao:
A pritica de manuseio minimo em recém-nascidos de muito baixo peso ndo alterou a estabilidade fisiolégica quando
executada durante 12 horas ou 72 horas apds administragio surfactante.
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neonatal.
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Introducao

Os avancos da medicina e dos cuidados intensivos
neonatais tém levado ao aumento da sobrevida de
recém-nascidos pré-termo (RNPT) de baixo peso',
fazendo com que a prematuridade seja considerada
um importante indicador de satde, pois gera impacto
sobre os aspectos do desenvolvimento e crescimento
na infancia’®. Nos dltimos anos, a mudanga no perfil e
na sobrevida dos RNPT, principalmente daqueles com
muito baixo peso, levou a modificagdes nos cuidados
pré e pds-natais aplicados a esses recém-nascidos
(RN)!35, Em rela¢do aos cuidados pds-natais,
destacam-se o surfactante exégeno®’ e o cuidado
desenvolvimental centrado no RN e familia®®.

A terapia de reposicdo do surfactante exdgeno
permite melhora significativa na oxigenacao, levando
areducao do tempo de ventilagcdo mecanica (VM), do
uso de oxigénio e do tempo de internagao hospitalar,
bem como da mortalidade de RNPT®". Contudo, hé
evidéncias de que essa terapia estd associada a eventos
adversos, como episédios agudos de diminuic¢ao
na saturacdo periférica de oxigénio, bradicardia,
hemorragia pulmonar e hipotensdo sistémica, o que
pode levar a mudanga no fluxo sanguineo cerebral e
risco para hemorragia peri-intraventricular (HPIV)°.

O cuidado desenvolvimental preconiza a reduc@o
dos niveis de sons e luminosidade nas Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) associados
a rotina de procedimentos de manuseio minimo,
a maximizacdo de periodos de repouso para os
RNPT e a distribui¢do de cuidados em grupo ao
longo de periodos de 24 horas®®. Dessa maneira,
os profissionais de saide envolvidos no cuidado
desses RN sdo “correguladores” e devem oferecer
suporte adequado a esses RN''. O contato entre os
pais e seus filhos internados em UTIN também deve
ser estimulado, pois permite o vinculo e conforto
para a familia!>!3. Tais cuidados t¢ém melhorado
os desfechos desenvolvimentais, reduzindo a
necessidade de dias em VM, diminuindo a incidéncia
de HPIV, melhorando a estabilidade autonémica e as
habilidades de autorregulagio de RNPT®.

Os RNPT de muito baixo peso (<1500 gramas)
com diagndstico de Sindrome do Desconforto
Respiratério (SDR) em decorréncia de Doenga de
Membrana Hialina (DMH) e com necessidade de
VM apresentam, durante os trés primeiros dias de
vida (72 horas), maior risco para o desenvolvimento
de HPIV', Esse periodo é considerado critico pelo
fato de esses RN estarem sujeitos a mudancgas em
parametros cardiovasculares devido a imaturidade do
sistema nervoso central, além da exposicao frequente
a manuseios resultantes de varios procedimentos de
rotina de cuidados intensivos'>.

Manuseio minimo em prematuros

Apesar da pratica de manuseio minimo ser
recomendada a RNPT'S, ha escassez de estudos na
literatura que avaliem os efeitos da utilizacio dessa
prética nesses RN e o tempo necessdrio para garantir
maior estabilidade fisioldgica a eles. Considerando
0s potenciais riscos e eventos adversos apos a terapia
de surfactante exégeno, assim como o risco de HPIV
nas primeiras 72 horas de vida em RN de muito
baixo peso, foi realizado o presente estudo com o
objetivo de comparar os efeitos de dois protocolos
de manuseio minimo em varidveis fisioldgicas
durante as primeiras 72 horas apds a administracao
de surfactante nesses RN em VM.

Método

Foi realizado um estudo observacional prospectivo
exploratério em um Centro de Terapia Intensiva
Neonatal, que consistiu em monitorizagdo continua
das varidveis dependentes, na contagem de nimero
e tipo de procedimento realizado e de niimero de
ocorréncias de eventos adversos em dois grupos de
RNPT submetidos a dois protocolos de manuseio
minimo (grupo padrdo [GP] e grupo modificado
[GM]) (Anexo 1) durante 72 horas apds terapia de
surfactante exdgeno. As primeiras 12 horas apds
surfactante foram consideradas como o periodo de
baseline, no qual todos os RN participantes do estudo
estavam em condicdes de manuseio similares. Os
participantes do estudo foram selecionados segundo
os seguintes critérios de inclusao: assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pela
mae ou pai ou responsavel pelo RN; peso ao nascer
<1500 gramas; indicac@o de intubagdo endotraqueal
e submetidos a VM invasiva ao nascimento e
indicag@o de administra¢do de surfactante exdgeno
via tubo endotraqueal'’. Os critérios de exclusio
foram: bradicardia grave (frequéncia cardiaca
[FC]<60 bpm) e/ou dessaturagdo grave (saturagdo
periférica de oxigénio [SpO,]<60%) espontanea
logo apds o nascimento, com necessidade de
massagem cardiaca e/ou ventilagdo com ressuscitador
manual; pneumotérax e uso de dreno toracico;
hemorragia pulmonar ou 6bito apds o nascimento;
afecgdes neuroldgicas graves; anormalidades
congénitas severas e extubacdo em menos de 72 horas
pos-surfactante.

O tamanho aproximado de amostra para este
estudo foi obtido por meio de 16 RNPT do estudo
piloto e de uma aproximacao pelo teste t de Student
para populagdes independentes, com uma diferenga
maxima permitida de uma unidade, poder de 0,80
e maior desvio padrdo dentre as dependentes, que
foi 0 da SpO, de 1,76. Essa medida foi estimada
entre os grupos considerando a SpO, a varidvel de
desfecho principal. A diferenga minima esperada
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para os grupos foi valor de dessaturagdo 2% abaixo
do limite inferior (85%), considerado no estudo para
caracterizar evento adverso associado a essa varidvel
ap6s 12 horas de administragdo do surfactante
(valores entre 85 e 88% foram desconsiderados por
poder representar variabilidade de medida intrinseca
do préprio aparelho). Para esse caso, seria necessario
um n de 50 RNPT para cada grupo, ou seja, um n
total de 100.

Uma amostra total de 78 RNPT foi obtida durante
o estudo (36 no GP e 40 no GM). No entanto,
foram excluidos 36 RNPT (14 do GP e 22 do GM)
devido a ocorréncia de um dos critérios de exclusiao
(Figura 1). Os outros dois RNPT excluidos foram
perdas relacionadas a erro na execugao dos protocolos
pela equipe multiprofissional. Assim, uma amostra
final do estudo foi constituida por 40 RNPT (22 no
GP e 18 no GM). Para essa amostra, foi realizado o
célculo do poder do teste por meio também de uma
aproximacdo pelo teste t de Student, e obteve-se
um poder de 0,99, considerando uma diferenca de

um desvio padrdo para o niimero de ocorréncias de
eventos adversos de cada varidvel avaliada por grupo.

Os efeitos fisioldgicos foram avaliados por meio
dos seguintes sinais vitais: FC e SpO, (oximetro
de pulso) monitoradas continuamente e registradas
automaticamente por um monitor Dixtal®, modelo
2023, (Manaus-AM, Brasil —calibrado previamente),
com armazenamento dos dados para andlise posterior,
e a temperatura axilar, por termdmetro de mercurio
marca Incoterm® (fabricado por Wuxi Medical
Instrument Factory, Jiangsu, China; representante
nacional Incoterm Industria de Termdmetros Ltda.,
Porto Alegre, RS, Brasil).

Os dados das varidveis de FC e SpO, foram
registrados com intervalos de dez minutos por
evoluciio monitorada e analisados ao final de 72
horas pés-surfactante exégeno por uma profissional
colaboradora do estudo.

A FC foi monitorada de maneira continua e
ndo invasiva, e valores entre 90 e 180 bpm foram
utilizados para a andlise dos dados dessa varidvel.
Para valores abaixo de 90, consideraram-se eventos

78 recém-nascidos pré-termo selecionados:
36 recém-nascidos pré-termo do grupo padrdo
42 recém-nascidos pré-termo do grupo modificado

38 recém-nascidos pré-termo excluidos:

14 recém-nascidos pré-termo do grupo padrao
24 recém-nascidos do grupo modificado

2 recém-nascidos excluidos por erro da equipe
multiprofissional participante do estudo

Anomalias congénitas severas
Hemorragia Pulmonar
Obito
Pneumotérax e uso de dreno toracico
Dessaturacdo periférica de oxigénio e
bradicardia graves

Extubagdo em menos de 72 horas pés-
surfactante

40 recém-nascidos pré-termo selecionados:
22 recém-nascidos pré-termo do grupo padrao
18 recém-nascidos pré-termo do grupo modificado

Figura 1. Procedimento de seleciio de amostra.
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adversos de bradicardia e, para valores acima de
180, eventos adversos de taquicardia'®. Vale ressaltar
que ndo foi realizada uma avalia¢do minuciosa do
eletrocardiograma.

A SpO, foi monitorada de maneira continua e néo
invasiva por meio do oximetro de pulso com sensor
em “Y” posicionado no 1° dedo do pé do RN ou no
polegar (pds-ductal), e valores entre 85% e 95% de
SpO, foram utilizados para a analise de dados dessa
variavel. Para valores abaixo de 85%, consideraram-
se eventos adversos de dessaturagéo!’.

A temperatura axilar foi monitorada por meio
de termdmetro de mercurio Incoterm® a cada duas
horas, e de maneira ndo invasiva, pela técnica de
enfermagem responsdvel pelo RN, e valores de
temperatura axilar entre 36,5 e 37,5 °C"® foram
considerados valores normais para a anélise de dados
dessa variavel. Os valores abaixo de 36,5 foram
considerados eventos adversos de hipotermia, e acima
de 37,5, eventos adversos de hipertermia.

O resultado do exame de Ultrassom Transfontanela
(realizado apds 72 horas de vida como exame de
rotina da institui¢do) foi registrado na ficha de
coleta de dados dos RN participantes do estudo.
O aparelho utilizado para esse exame foi o Nemio
XG (Thoshiba, Téquio-Japao). Foram realizadas a
andlise de frequéncia da presenga ou auséncia de
HPIV™ nos grupos de estudo e a comparagio de
possiveis diferencas entre esses grupos. A profissional
responsavel pela execucdo desse exame foi cegada
para ambos 0s grupos.

Os RNPT foram distribuidos em dois grupos:
GP, que consistiu na aplicagdo do protocolo de
manuseio minimo j4 existente na institui¢do durante
as primeiras 12 horas ap6s surfactante, e GM, que
consistiu na aplicagdo do protocolo de manuseio
minimo nas primeiras 72 horas ap6s surfactante, ou
seja, o protocolo padrdo (12 horas) acrescido de 60
horas apds surfactante. Foi colocada uma placa de
identificagdo na incubadora de cada participante:
placa azul (GP) ou placa vermelha (GM). Essa
identificagdo permaneceu na incubadora durante todo
o periodo do estudo. O tempo em manuseio minimo
foi utilizado para diferenciar os protocolos de estudo.

Os RNPT de ambos os grupos permaneceram
em decubito dorsal, com a cabeceira elevada a 30°,
sem mudanca de decuibito durante 12 horas pos-
surfactante, e foram submetidos aos procedimentos
de cuidados por equipe multiprofissional de acordo
com suas necessidades (conforme protocolo de
manuseio minimo da institui¢do na qual ocorreu
o estudo). A partir das 12 horas pés-surfactante,
os RNPT do GP foram submetidos a rotina de
cuidados do servico no qual ocorreu o estudo até 72
horas pés-surfactante (conforme rotina de cuidados
intensivos neonatais da instituicao na qual ocorreu

Manuseio minimo em prematuros

o estudo). J4 os RNPT do GM permaneceram em
decubito dorsal, com a cabeceira elevada a 30°, sem
mudanga de decibito até 72 horas pds-surfactante e
foram submetidos aos procedimentos de cuidados
por equipe multiprofissional de acordo com as
necessidades do RN.

Os RNPT participantes do estudo foram submetidos
a 19 tipos de procedimentos. Os procedimentos
invasivos realizados foram: pun¢des venosa, capilar,
arterial (equipe de enfermagem e/ou médica) e
lombar (equipe médica), acesso periférico, passagem
de sondas vesical de demora e géstrica (equipe de
enfermagem), aspiragdo e reposicionamento do
tubo endotraqueal (equipe de fisioterapia). Ja os
procedimentos de avaliacio (todas as equipes), troca
de fralda, troca de lencol, mudanga de decubito,
mudanga de sensor, swab perianal, troca de curativo
(equipe de enfermagem), radiografia (técnico em
radiologia), ajuste de ventilacdo mecanica (equipe
médica e/ou de fisioterapia) e troca de fixa¢dao do
tubo endotraqueal (equipe de fisioterapia) foram
considerados ndo invasivos.

A equipe de profissionais participante do estudo
foi composta por pediatras, enfermeiros (as), técnicas
de enfermagem e fisioterapeutas e foi treinada pela
pesquisadora antes do inicio da pesquisa em relag@o
aos protocolos do presente estudo. O treinamento
foi realizado durante um més, em todos os turnos
(manha, tarde e noite), por um periodo de 30 a 40
minutos, individualmente ou em dupla, e abrangeu
137 profissionais (todos os profissionais da equipe
multiprofissional) (Anexo 2).

Todas as incubadoras dos RNPT foram cobertas
por uma capa de tecido a fim de diminuir os efeitos
do excesso de luminosidade presente nas UTIN. Os
RN que estavam em fototerapia fizeram o uso de
protetor ocular, e as incubadoras nas quais estavam
posicionados ficaram parcialmente cobertas com a
capa de tecido.

O presente estudo foi realizado de acordo com a
Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Saide
do Brasil (Protocolos dos Comités de Etica: Parecer
0606.0.203.000-09, Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil; Parecer
10/2009, Hospital Sofia Feldman, Belo Horizonte,
MG, Brasil). Os pais ou responsaveis pelos RN
participantes do estudo foram informados e instruidos
quanto aos protocolos do estudo, sendo que esses
foram realizados ap0s a leitura e assinatura do TCLE
pelo pai, mée ou responsdvel pelos RN.

Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada por meio de
técnicas de andlise descritiva para a identificacio
das principais caracteristicas dos RNPT e dos
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eventos adversos. A andlise entre as varidveis
categéricas e os protocolos de manuseio minimo foi
realizada por meio do teste exato de Fisher e, para
as varidveis quantitativas continuas, foi utilizado o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A anélise
de correlac@o entre o niimero/tipos de procedimentos
e eventos adversos foi realizada por meio do Teste
de Spearman.

A utilizacdo desses testes se deve ao pequeno
tamanho da amostra e ao fato de a eficiéncia desses
ser similar a dos testes paramétricos. O nivel de
significancia utilizado no presente estudo foi de 5%.

As andlises estatisticas utilizadas no presente
estudo foram realizadas por meio do software
Statistical Package For Social Sciences (SPSS,
Chicago, IL, USA), versao 13.0.

Resultados

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos
RNPT de acordo com a idade gestacional, peso
ao nascimento e Apgar do 1° e do 5° minuto. Ja a
Tabela 2 mostra a distribuicdo dos participantes
de acordo com o sexo, o tamanho (de acordo com
a idade gestacional), o uso de corticoide antenatal
e a classificagio da DMH. Em ambas as tabelas, a
amostra estd dividida por grupo (GP e GM).

Observa-se, pela andlise da Tabela 3, que os
eventos adversos avaliados nas primeiras 12 horas
(GP) e entre 12 e 72 horas (GM) p6s-surfactante sao
similares, ou seja, sem diferenca estatisticamente
significativa (p>0,05).

Houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos em relacdo a ocorréncia de HPIV,
sendo que todos os RN que apresentaram HPIV (n=6)
pertenciam ao GP (p=0,02) (4 RN tiveram grau I
[um a direita; dois a esquerda; um bilateral] e 2 RN
tiveram grau III bilateral).

O nimero médio de procedimentos observado por
RNPT foi de 72,7 (8,4). O coeficiente de variacio
mostra que a variabilidade em torno da média foi de
11,5%, valor considerado baixo. Nao houve diferenga
entre os grupos quanto a essa caracteristica (p=0,26).
Em relacdo ao tipo de procedimento, houve diferenga

estatisticamente significativa entre os grupos para
os procedimentos ndo invasivos (p=0,02) e de
enfermagem (p=0,01), sendo que o GP recebeu mais
procedimentos desses dois tipos.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos quanto aos procedimentos
invasivos (p=0,10) e médicos (p=0,10). Contudo,
os procedimentos médicos (r=0,48; p=0,002),
invasivos em geral (r=0,46; p=0,003) e de fisioterapia,
especificamente de aspiracdo do tubo endotraqueal
(r=0,67; p<0,001) apresentaram correlacdo fraca
e moderada com os eventos de dessaturacdo
independente do grupo ao qual pertencia o RNPT
(Figura 2).

E importante relatar que caracteristicas
relacionadas ao tratamento médico dos RN, como
expansdo venosa com soro fisiolégico (p=0,51),
acidose metabolica (p=0,15), uso de bicarbonato
(p=0,64), de aminas (para dobutamina p=0,50; para
dopamina p=1,00) e uso de midazolan (para bolus
p=0,20), ndo apresentaram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos. Nenhum RNPT fez uso
de midazolan continuo, e 0 uso de surfactante ocorreu
até duas horas apds o nascimento.

Discussao

A comparacdo do nimero de ocorréncias de
eventos adversos entre os grupos durante as 72 horas
pés-surfactante ndo mostrou diferenca significativa.
Isso mostra que manter os RNPT sem mudanga de
decubito, com a cabe¢a na linha média, com cabeceira
elevada a 30° e submetidos a procedimentos de
cuidados por equipe multiprofissional de acordo
com as suas necessidades (manuseio minimo) nao
apresenta efeito significativo na FC, na SpO, e na
temperatura corporal. Entretanto, a ocorréncia de
dessaturacdo periférica de oxigénio se relacionou
ao tipo de procedimento, como procedimentos
médicos, invasivos em geral e de aspira¢do do tubo
endotraqueal, ou seja, quanto maior o nimero de
procedimentos nesses trés casos, maior o nimero
de eventos de dessaturagdes. Tais resultados sdo
confirmados por estudos que mostram maior

Tabela 1. Caracteristicas dos recém-nascidos pré-termo de acordo com a idade gestacional, peso ao nascimento e Apgar do 1° minuto

e do 5° minuto por grupo de manuseio minimo.

Grupos

Variavel GP (n=22)

30,0 (28,0 2 31,0)

1058 (870 a 1341)
8,0 (7,0 2 8,0)

9,0 (8,0a9,0)

Idade gestacional (semanas)
Peso ao nascimento (gramas)
Apgar 1’

Apgar 5’

GM (n=18) p Valor
29,0 (28,0 230,4) 0,40
1030 (916 a 1212) 0,58

7,0 (6,0 a 8,0) 0,20
8,5(8,0a9,0) 0,44

Dados apresentados em mediana. Intervalo de Confianca= 95%; Teste de Mann-Whitney. GP=Grupo Padrao; GM=Grupo Modificado.
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Tabela 2. Caracteristicas dos recém-nascidos pré-termo de acordo com o sexo, tamanho, corticoide antenatal e Classificacdo da Doenga

de Membrana Hialina por grupo de manuseio minimo.

Variavel
GP (n=22)
Feminino 10 (45,5%)

Sexo
Masculino 12 (54,5%)
AIG 12 (54,5%)
tTamanho
PIG 10 (45,5%)
Nao 6 (27,3%)
Corticoide antenatal

Sim 16 (72,7%)
Leve 10 (45,5%)

Classificacao da Doenca de
Membrana Hialina Moderada 9 (40,9%)
Grave 3 (13,6%)

Grupos
Total (n=40) p Valor

GM (n=18)
13 (72,2%) 23 (57,5%) o
5(27,8%) 17 (42,5%) '
11 (61,1%) 23 (57,5%)

0,76
7 (38,9%) 17 (42,5%)
3 (16,7%) 9 (22,5%)

0,48
15 (83,3%) 31 (77,5%)
5(27,8%) 15 (37,5%)
11 (61,1%) 20 (50%) 0,46
2 (11,1%) 5(12,5%)

Dados apresentados como numero de casos (%). Teste Exato de Fisher.

GP=Grupo padrio; GM=Grupo modificado. Tamanho de acordo com

a idade gestacional: AIG: Adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional.

Tabela 3. Comparagio dos eventos adversos no baseline (primeiras
por grupo de manuseio minimo.

12 horas pds-surfactante) e de 12 horas a 72 horas pds-surfactante

Baseline Entre 12 horas a 72 horas pés-surfactante

GP GM *p Valor GP GM *p Valor
Braquicardia(n) 1,0 2,0 0,18 8.5 12,0 0,90
Taquicardia(n) 0,0 0,0 0,68 7,0 8,0 0,70
Hipotermia(n) 3,0 2.5 0,70 13,0 12,0 0,60
Hipertermia(n) 0,0 0,0 0,70 1,0 1,0 0,90
Dessaturag@o(n) 0,0 2,0 0,10 8,0 7.5 0,90

*Teste de Mann-Whitney para comparagdo das medianas de grupos independentes. GP=Grupo padrdo; GM=Grupo modificado; (n) = Nimero

de eventos.

ocorréncia de eventos de dessaturacdo periférica
de oxigénio e hipoxemia em RNPT associados ao
procedimento de aspira¢o do tubo endotraqueal '>2*->
e a mudanca de decubito, respectivamente, com
diferenca estatisticamente significativa quando
comparada a outros tipos de procedimentos®>.

A aspirac@o endontraqueal, comumente realizada
por fisioterapeutas em UTIN, € considerada um
procedimento invasivo, com possibilidade de gerar
instabilidade clinica importante em RNPT?>*%,
Portanto, esse procedimento deve ser indicado e
executado adequadamente para prevenir eventos
adversos relacionados a oxigenagdo, a lesdes na via
respiratdria, ao espasmo laringeo, a bradicardia, a
atelectasia, a dor, a0 aumento da pressdo intracraniana,
a infec¢@o local e ao pneumotdrax®2,

A avaliacdo da ocorréncia de HPIV entre os
grupos de protocolo de manuseio minimo durante
72 horas pés-surfactante, apesar de ndo ter sido o
objetivo principal do estudo, mostrou diferenca
estatisticamente significativa, sendo que todos os
RNPT que apresentaram essa alteragdo estavam

no GP, ou seja, ficaram em manuseio minimo por
12 horas. Uma vez que o tempo em protocolo de
manuseio minimo foi o que diferenciou os dois
grupos, esse achado no GP sinaliza que o tempo em
manuseio minimo pode interferir no desenvolvimento
dessa alterac@o durante o periodo de 72 horas pés-
surfactante, sendo esse periodo considerado critico
para a ocorréncia de tal altera¢ao'*!5.

McLendon et al.'® realizaram um estudo
multicéntrico observacional envolvendo cinco
UTIN nos Estados Unidos, com objetivo de avaliar
as préticas assistenciais mais efetivas para reducio
de lesdes cerebrais, como HPIV, em RN de muito
baixo peso em VM durante a primeira semana
de vida, especificamente nas primeiras 72 horas.
Esse estudo demonstrou que a pratica de manuseio
minimo por meio da manutencido da cabeca do
RNPT na linha média, evitar procedimento de
aspira¢@o endotraqueal, manutencao de estabilidade
cardiorrespiratéria apds surfactante exdgeno, redugio
do estresse por ruidos e luminosidade, reducio de
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Figura 2. Correlacdo entre nimero de eventos de dessaturagdo de oxigénio e de procedimentos médicos, invasivos e de fisioterapia.

procedimentos dolorosos, dentre outros cuidados,
podem reduzir a ocorréncia de HPIV nessa populagio.

Como dito anteriormente, embora o presente
estudo ndo tenha como objetivo principal avaliar
a incidéncia de HPIV e sim avaliar os efeitos
fisiolégicos decorrentes de protocolos de manuseio
minimo, cujas agdes sdo de baixo custo e estdo ao
alcance de todas as UTIN do Brasil, nossos achados
confirmam e complementam aqueles reportados
no estudo de McLendon et al.' na medida em
que demonstram um dos beneficios da pratica do
manuseio minimo em RN de muito baixo peso, que
€ garantir a estabilidade de parametros fisiol6gicos.
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A literatura mostra que RNPT de muito baixo peso
apresentam 50% de risco de desenvolverem HPIV
nas primeiras 24 horas de vida e que, em 72 horas,
esse risco aumenta para 90%. Entdo, sabendo-se da
probabilidade de maior ocorréncia dessa alteracdo nos
primeiros dias de vida desses RN'°, e que isso pode
gerar atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor,
com possiveis sequelas?, os profissionais de UTIN
devem considerar os tipos de procedimentos e a
periodicidade desses procedimentos em RNPT
submetidos ao uso de surfactante, principalmente
nas primeiras 72 horas de vida.



Pesquisas de andlise do impacto de protocolos
de manuseio minimo na estabilidade fisiolégica
e no desenvolvimento de RNPT internados em
UTIN devem ser incentivadas com o objetivo de
avaliar os protocolos utilizados nessas unidades,
considerando os efeitos dos diversos fatores
envolvidos nesse contexto, principalmente no que
diz respeito a ocorréncia de HPIV, que necessita ser
mais investigada.

O presente estudo tem a importincia de ser o
primeiro estudo brasileiro a explorar questdes pouco
investigadas, mas de fundamental importancia
na prética clinica, como comparar os efeitos de
protocolos de manuseio minimo na FC, SpO, e
temperatura corporal de RNPT com SDR em VM,
submetidos ao uso de surfactante ex6geno, com essa
metodologia e de acordo com a revisao bibliografica
realizada. Entretanto, existiram limitacdes no estudo,
como tamanho de amostra pequeno; auséncia de
avaliacdo do impacto de estimulos sonoros e dor
na pressdo arterial sanguinea; efeito de parametros
de VM; duragdo dos eventos adversos; estado
comportamental diante dos manuseios e duragdo
dos mesmos.

Apesar das limitacdes do presente estudo, os
resultados apresentados possibilitam a recomendagao
do protocolo de manuseio minimo na prética clinica
durante todo o periodo das primeiras 72 horas de
vida de RNPT em VM submetidos a terapia de
surfactante exdgeno, pois demonstrou que esse
protocolo € seguro. Contudo, essa recomendacdo
deve ser aplicada com cautela, uma vez que podem
existir peculiaridades e outros fatores associados aos
cuidados de satde realizados nas diversas UTIN do
Brasil, os quais também podem gerar impacto na
estabilidade clinica desses RN, como perfil e adesao
da equipe multiprofissional as mudangas na rotina dos
cuidados neonatais e a percepcao dos profissionais
em relagdo a pratica do manuseio minimo em RNPT?,
que também necessitam ser melhor investigados.

Os achados deste estudo podem contribuir
efetivamente para a atua¢do da equipe multiprofissional
das UTIN, especialmente do fisioterapeuta, de
maneira a realizar procedimentos de avaliacdo e
intervengdo com critérios definidos e baseados em
evidéncias cientificas. Porém, ainda existem técnicas
e procedimentos de fisioterapia que necessitam ser
mais estudados nesse contexto. Uma vez que o
fisioterapeuta € um profissional que tem ganhado cada
vez mais autonomia e valorizagdo pelas atividades
e trabalhos realizados nessas unidades, estudos na
area da neonatologia oferecem possibilidades para a
producao do conhecimento cientifico em fisioterapia
e utilizagdo da pratica baseada em evidéncias para
tomada de decisdo clinica.

Manuseio minimo em prematuros

Conclui-se que a pratica de manuseio minimo,
conforme realizada neste estudo, ndo alterou a
estabilidade fisioldgica de RN de muito baixo peso.
Porém, sdo necessarios estudos nessa area, colocando
como desfecho primdrio a ocorréncia de HPIV,
especialmente no periodo de 72 horas.
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Manuseio minimo em prematuros

ANEXO 1 - PROTOCOLOS DE MANUSEIO MINIMO
PROTOCOLO DE MANUSEIO MINIMO PADRAO
(de acordo com as rotinas das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal da instituicdo na qual foi realizado
o estudo)

¢ 1-Durante todo o periodo do estudo serao adotadas as seguintes acoes:

-Uma capa de tecido serd mantida sobre as incubadoras dos bebés com o objetivo de diminuir o estresse
causado pela luminosidade presente na UTI,

-Acoes favorecedoras para a diminuicio dos ruidos sonoros e do estresse causado por esses, como niao
bater nem colocar objetos em cima da incubadora, abrir e fechar as portinholas das incubadoras com cuidado,
falar baixo, atender prontamente aos alarmes de monitores e bergos, evitar acimulo de 4gua nos circuitos
de VM, evitar passagem de plantdo junto ao leito, cuidados com o recolhimento do lixo e manipulag¢@o dos
hampers serdo orientadas;

-Presenca da mae (integral) e do pai (9 as 21h) na UTI onde se encontra o (a) filho (a) do casal, se os
mesmos assim desejarem, assim como dos demais familiares de acordo com o hordrio de visitas (afixado na
porta de cada UTI) e normas da instituicao (maximo de dois visitantes, um de cada vez, por 15 minutos, com
0 pai ou a mde presente como acompanhante).

¢ 2-Durante as primeiras 12 horas apés os cuidados de admissao descritos no capitulo 2 (sec¢io 2.6
item 2.6.2), serao realizados os seguintes procedimentos:

-Avaliagdo fisica e clinica (ausculta pulmonar e cardiaca, afericdo do pulso arterial, palpagdo do abdome,
observacao visual da integridade da pele e do corpo do bebé como um todo) pelo médico, enfermeiro, técnica
de enfermagem e fisioterapeuta, preferencialmente de acordo com os hordrios a seguir: manha (8 as 10h);
tarde (14 as 16h); noite (20 as 22h). Podem ser realizadas avaliacdes em outros horarios;

-Mudanga do posicionamento dos sensores (de oximetria e de temperatura) de 2/2h;

-Gasometria e radiografia de térax apds uma hora e seis horas da administracdo do surfactante,
respectivamente;

-Mensuragdo de pressio arterial quando solicitada pelo médico;

-Administragdo de medicamentos via cateter umbilical e bolus de sedacido em caso de agitagdo, face
de dor, m4 adaptacdo a VM, ou antes de procedimentos invasivos, como puncao venosa ou arterial e sobre
prescri¢do médica;

-Pung@o para medida de glicemia capilar a critério médico;

-O procedimento de aspiracio endotraqueal ndo sera realizado, a ndo ser que haja indica¢do por meio da
avaliagc@o do padrio respiratério pela fisioterapeuta de plantdo (padrdo obstrutivo ou bebé mal adaptado a
VM) associado a SpO, < 88 % e/ou FC < 100 bpm sem melhora apés aumento da VM (FiO, > 50%, pico de
pressdo inspiratéria (PPI) = 20 cmH, O, presséo positiva expiratéria final (PEEP) = 6 cmH, O e frequéncia
respiratéria (f) = 45 irpm) ou com solicitagdo médica apds avaliagdo do bebg;

-O bebé ndo serd submetido a banho/higienizagao;

-Manter o bebé posicionado no leito como segue:

-decubito dorsal, em “ninho”, com rolos de tecido;

-cabega na linha média e posicao neutra;

-cabeceira elevada a 30°.

¢ 3-Durante as préoximas horas do periodo de coleta de dados (até 72horas de vida) serao realizados
os seguintes procedimentos:

-Avaliagdo fisica e clinica (ausculta pulmonar e cardiaca, afericdo do pulso arterial, palpagdo do abdome,
observacao visual da integridade da pele e do corpo do bebé como um todo) pelo médico, enfermeiro, técnica
de enfermagem e fisioterapeuta, preferencialmente de acordo com os hordrios a seguir: manha (8 as 10h);
tarde (14 as 16h); noite (20 as 22h). Podem ser realizadas avaliacdes em outros horarios;

-Mudanga do posicionamento dos sensores (de oximetria e de temperatura) de 2/2h;

-Troca de lencol do colchdo da incubadora de rotina e troca de fralda de 2/2h;

-Pung@o arterial para gasometria ou venosa e puncéo lombar e para demais exames com indicaco médica;

-Acesso periférico, se necessario, e com solicitacdo médica;

-Realizacdo de curativos em lesdes de pele quando necessério;

-Passagem de sonda vesical de demora em caso de bexigoma e com indicagcdo médica;
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-Radiografia de térax e abdome com indicagdo/solicitagdo médica;

-Reposicionamento do tubo endotraqueal, se necessario, e apds avaliagdo por meio de radiografia;

-Troca de fixacdo do tubo endotraqueal, caso esta esteja frouxa e/ou com risco para extubacao acidental;

-Administracdo de medicamentos via cateter umbilical e bolus de sedacido em caso de agitacdo, face de
dor, ma adaptacdo a VM, ou antes de procedimentos invasivos, como puncdes venosa, arterial e lombar e
sobre prescricio médica;

-O procedimento de aspiracao endotraqueal serd realizado a partir de 24 horas pds-surfactante ou antes
desse periodo caso haja indicac¢@o por meio da avalia¢do do padrao respiratdrio pela fisioterapeuta de plantao
(padrdo obstrutivo ou bebé mal adaptado a VM) associado a SpO, < 80 % e/ou FC < 100 bpm sem melhora
ap6s aumento da VM e de acordo com o médico de plantéo (FiO, > 50%, pico de pressdo inspiratoria (PPI)
= 20 ¢cmH, 0, pressdo positiva expiratoria final (PEEP) = 6 cmH, O e frequéncia respiratoria (f) = 45 irpm) ou
com solicitagdo médica apds avaliacdo do bebg;

-Uma nova medida de peso sera realizada apds 48 horas de vida se o bebé estiver estavel (SpO2>90% e
FC>100bpm) e com solicitacdo médica;

-O bebé serd submetido a banho/higienizag@o a partir do segundo dia de vida, se necessario;

-Manter o bebé posicionado no leito como segue:

-em “‘ninho”, com rolos de tecido;

-cabec¢a na posicao neutra;

-cabeceira elevada a 30°;

-Mudanca de dectbito a cada trés horas.

PROTOCOLO DE MANUSEIO MINIMO MODIFICADO

(proposto pelos pesquisadores do estudo)

1-Durante todo o periodo do estudo serio adotadas as seguintes acoes:

-Uma capa de tecido serd mantida sobre as incubadoras dos bebés com o objetivo de diminuir o estresse
causado pela luminosidade presente na UTI,

-Orientac@o continua a equipe da UTI quanto a diminuicéio dos ruidos sonoros e o estresse causado por
esses, como as agdes como nao bater nem colocar objetos em cima da incubadora, abrir e fechar as portinholas
das incubadoras com cuidado, falar baixo, atender prontamente aos alarmes de monitores e bercos, evitar
acimulo de 4gua nos circuitos de VM, evitar passagem de plantdo junto ao leito, cuidados com o recolhimento
do lixo e manipulag@o dos hampers;

-Presenca da mae (integral) e do pai (9 as 21h) na UTI onde se encontra o (a) filho (a) do casal, se os
mesmos assim desejarem, assim como dos demais familiares de acordo com o horario de visitas (afixado em
na porta de cada UTI) e normas da institui¢do (maximo de dois visitantes, um de cada vez por 15 minutos,
com o pai ou a mde presente como acompanhante).

 2-Durante as primeiras 12 horas apés os cuidados de admissdo descritos no capitulo 2 (sec¢ao 2.6
item 2.6.2), serao realizados os seguintes procedimentos:

-Avaliagio fisica e clinica (ausculta pulmonar e cardiaca, afericao do pulso arterial, palpagido do abdome,
observagao visual da integridade da pele e do corpo do bebé como um todo) pelo médico, enfermeiro, técnica
de enfermagem e fisioterapeuta em conjunto, de acordo com os hordrios a seguir: manha (8 as 10h); tarde (14
as 16h); noite (20 as 22h); se necessario e mediante instabilidade clinica, as avalia¢des serdo realizadas em
horéarios diferentes dos citados anteriormente;

-Mudanca do posicionamento dos sensores (de oximetria e de temperatura) de 2/2h;

-Gasometria e radiografia de térax apds uma hora e seis horas da administra¢do do surfactante,
respectivamente;

-Mensuracao de pressdo arterial quando solicitada pelo médico apds avaliacdao da necessidade da mesma;

-Administracido de medicamentos via cateter umbilical e bolus de sedacido quando necessario (agitacio,
face de dor, ma adaptagdo a VM, ou antes de procedimentos invasivos como punc¢io venosa ou arterial) e
sobre prescricdo médica;

-Puncao para medida de glicemia capilar quando necessario e a critério médico;

-O procedimento de aspira¢do endotraqueal ndo serd realizado, a ndo ser que haja indicag@o por meio da
avaliacdo do padrao respiratério pela fisioterapeuta de plantdo (padrdo obstrutivo ou bebé mal adaptado a
VM) associado a SpO, < 88 % e/ou FC < 100 bpm sem melhora ap6s aumento da VM (FiO, > 50%, pico de
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pressdo inspiratoria (PPI) = 20 cmH, O, pressdo positiva expiratéria final (PEEP) = 6 cmH, O e frequéncia
respiratéria (f) = 45 irpm) ou com solicitagdo médica apds avaliagdo do bebé;

-O bebé ndo serd submetido a banho/higienizacéo corporal;

-Manter o bebé posicionado no leito como segue:

-decubito dorsal, em “ninho”, com rolos de tecido;

-cabega na linha média e posicdo neutra;

-cabeceira elevada a 30°.

 3-Durante as proximas horas do periodo de coleta de dados (até 72horas de vida) serio realizados
os seguintes procedimentos:

-Avaliagdo fisica e clinica (ausculta pulmonar e cardiaca, afericdo do pulso arterial, palpagdo do abdome,
observacao visual da integridade da pele e do corpo do bebé como um todo) pelo médico, enfermeiro, técnica
de enfermagem e fisioterapeuta em conjunto de acordo com os horarios a seguir: manha (8 as 10h); tarde (14
as 16h); noite (20 as 22h); se necessdrio e mediante instabilidade clinica, as avalia¢des serdo realizadas em
horérios diferentes dos citados anteriormente;

-Mudanga do posicionamento dos sensores (de oximetria e de temperatura) de 2/2h;

-Troca de fralda em caso de necessidade e de comprometimento das condigdes fisica e clinica do bebé;

-Pung@o arterial para gasometria ou venosa e puncdo lombar para demais exames, se necessirio e com
indicagdo médica;

-Acesso periférico, se necessario, e com indicacdo médica;

-Realizacdo de curativos em lesdes de pele quando necessario;

-Passagem de sonda vesical de demora em caso de bexigoma e com indicagao médica;

-Radiografia de térax e abdome, se necessario, e com indicacéo/solicitacdo médica;

-Reposicionamento do tubo endotraqueal, se necessario, e apds avaliagdo por meio de radiografia;

-Troca de fixag@o do tubo endotraqueal, caso esta esteja frouxa e/ou com risco para extubag@o acidental;

-Administra¢do de medicamentos via cateter umbilical e bolus de sedacdo quando necessdrio (agitagio, face
de dor, ma adapta¢do a VM, ou antes de procedimentos invasivos, como pungdes venosa, arterial e lombar)
e sobre prescri¢cdo médica;

-O procedimento de aspira¢do endotraqueal ndo serd realizado, a ndo ser que haja indicagdo por meio da
avaliac@o do padrio respiratério pela fisioterapeuta de plantao (padrio obstrutivo ou bebé mal adaptado a VM)
associado a SpO, < 80 % e/ou FC < 100 bpm sem melhora apds aumento da VM e de acordo com o médico
de plantdo (FiO, > 50%, pico de pressdo inspiratéria (PPI) = 20 cmH, O, pressdo positiva expiratdria final
(PEEP) = 6 cmH, O e frequéncia respiratéria (f) = 45 irpm) ou com solicitagio médica ap6s avaliagdo do bebé;

-O bebé nio sera submetido a banho/higienizag@o corporal, troca de lengol do colch@o e nem a medida
de peso;

-Manter o bebé posicionado no leito como segue:

-decubito dorsal, em “ninho”, com rolos de tecido;

-cabega na linha média e posicdo neutra;

-cabeceira elevada a 30°.

Braz ] Phys Ther. 2014 Mar-Apr; 18(2):152-164 163 ®



Cabral LA, Velloso M.

ANEXO 2 - Protocolo experimental para anélise de fidelidade

Treinamento da equipe

Os 137 profissionais do CTIN da institui¢do no qual foi realizado o presente estudo foram treinados por
uma mesma pesquisadora antes do inicio do estudo. O treinamento foi realizado durante um més, em todos os
turnos (manh, tarde e noite), por um periodo de 30 a 40 minutos, individualmente ou em dupla. O treinamento
dos profissionais teve como objetivo fazer com que eles conhecessem o protocolo experimental do estudo, que
se qualificassem para a execucdo do estudo e para permitir a adesdo da equipe ao estudo. No treinamento, foi
dada a explicag@o sobre o preenchimento da ficha de coleta de informagdes para garantir a consisténcia da
andlise de dados do estudo. Os profissionais também foram entrevistados, a fim de documentar a qualificagdo da
equipe, questdes relacionadas a categoria profissional, tempo de formacao na drea e de experiéncia em CTIN.

Comunicagdo com a equipe

Foram fixadas nas incubadoras placas na cor vermelha para identificar o grupo de protocolo de manuseio
minimo modificado (72horas) e na cor azul para identificar o grupo de protocolo de manuseio minimo padrao
(12horas). O uso dessas placas permitiu aos profissionais do CTIN saber quais seriam os cuidados que
deveriam realizar em cada recém-nascido. Os monitores utilizados para a coleta de dados foram padronizados e
identificados com a colocagio de etiquetas com o nome do estudo para que a equipe de enfermagem realizasse
a monitorizagio desse recém-nascido durante a admissdo e ao longo do estudo.

Manualizac¢do dos protocolos

Para garantir os cuidados prestados pela equipe multiprofissional do CTIN aos recém-nascidos pré-termo
participantes do estudo primdrio, foram disponibilizados os protocolos de manuseio minimo (modificado
e padrdo) na forma impressa e colocados juntos ao prontudrio de evolugdo do recém-nascido, facilitando a
consulta em caso de divida por algum profissional da equipe. Nesse material impresso, estavam descritos
os hordrios e os procedimentos, sendo que o termo protocolo de “manuseio minimo padrao” (12 horas) se
referia ao protocolo utilizado pela institui¢ao na qual se realizou o estudo, e “protocolo de manuseio minimo
modificado” (72 horas) se referia aquele proposto e testado no estudo. Ao longo do estudo, esclarecimento
de duvidas e refor¢o nas orientagdes sobre os protocolos foram oferecidos pela pesquisadora que realizou o
treinamento da equipe.

Ficha de registro de procedimentos

A equipe multiprofissional do CTIN no qual ocorreu o estudo recebeu um treinamento para o preenchimento
de uma ficha de registro na qual cada profissional deveria marcar um “X” a frente do procedimento executado
com o recém-nascido, o turno e o dia. Para cada turno do dia, foram padronizadas cores distintas de
preenchimento da ficha de registro: utilizou-se cor azul para o turno da manha; cor preta para turno da tarde e
cor vermelha para turno da noite. O objetivo dessa padronizacgao foi permitir a identificagdo dos nimeros de
procedimentos executados e eventos adversos ocorridos ao longo dos turnos. O preenchimento das fichas de
registro foi conferido pela pesquisadora responsavel pelo treinamento da equipe no decorrer da coleta de dados.

Diferenciagdo dos protocolos

Os recém-nascidos pré-termo submetidos ao protocolo de manuseio minimo padrdo foram mantidos nas
primeiras 12 horas de vida nas seguintes condi¢des: em dectbito dorsal, com cabeceira elevada a 30°; cabeca
na linha média e em posi¢ao neutra; ndo houve troca de lencol do leito; avaliagdes e procedimentos realizados
por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas foram realizados de acordo com as
necessidades dos recém-nascidos. Ap6s as primeiras 12 horas de vida e até completarem 72 horas de vida, os
recém-nascidos desse grupo foram submetidos aos seguintes procedimentos: mudanga de decubito (dorsal,
ventral e lateral) a cada trés horas; lencol trocado a cada 12 horas; avalia¢des e procedimentos realizados por
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas foram realizados de acordo com a rotina do
servico do Hospital Sofia Feldman.

Os recém-nascidos pré-termo submetidos ao protocolo de manuseio minimo modificado foram mantidos
durante as primeiras 72 horas de vida nas seguintes condi¢des: em dectibito dorsal e cabeceira elevada a 30°;
cabeca na linha média e em posicao neutra; nao houve troca de lencol do leito; avaliacdes e procedimentos
realizados por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas foram realizados de acordo
com a necessidade dos recém-nascidos pré-termo.

Ambiente

O ambiente no qual ocorreu o estudo foram as Unidades de Terapia Intensiva Neonatal que compdem o CTIN
da institui¢io hospitalar. Nessas unidades, utilizam-se capas de tecido sobre a incubadora dos recém-nascidos
com o objetivo de prevenir os efeitos adversos da exposi¢do a luminosidade presente nesses ambientes. Nao
foram realizadas medidas de controle dos ruidos presentes nessas unidades.
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