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Estudo de caso

Intervencéo fisioterapéutica em dois recém-nascidos
prematuros com sindrome do desconforto respiratorio:
estudo da variacao da saturacao de oxigénio

Physical therapy in two premature newborn with respiratory distress
syndrome: study of the oxygen saturation behavior
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Resumo

A sindrome do desconforto respiratério (SDR) constitui um
dos problemas mais graves e freqientes no servico de
neonatologia. E caracterizada pelo desconforto respiratorio
relacionado a incapacidade do pneumdcito tipo Il de produzir o
surfactante endégeno em prematuros. A equipe multidisciplinar
que trata do paciente que apresenta esta sindrome inclui o
fisioterapeuta, com técnicas respiratorias e motoras visando
melhorar sua condicdo, diminuir a mortalidade e o tempo de
permanéncia na unidade. O presente estudo foi realizado no setor
de neonatologia do Hospital Santa Casa de Misericordia de
Maringa. Refere-se a uma comparagéo entre dois recém-nascidos
do sexo feminino, apresentando sinais clinicos e radioldgicos de
SDR de grau Il e grau IV, respectivamente de 28 e 34 semanas de
idade gestacional, pesando inicialmente 1.155 g e 1.390 g. O
objetivo desta pesquisa foi caracterizar os procedimentos
empregados nos recém-nascidos com SDR, visando a melhora
do comportamento da saturacdo de oxigénio. O tratamento
consistiu na realizacdo de técnicas de fisioterapia respiratoria e
motora, aferindo a saturagdo um minuto antes e cinco minutos
apos o término da sessdo. Concluiu-se que a fisioterapia é um
procedimento adequado para prematuros, ndo comprometendo
a estabilidade clinica e hemodindmica dos prematuros.

Palavras-chave: sindrome do desconforto respiratério, recém-
nascidos, saturacdo de oxigénio.
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Abstract

The respiratory distress syndrome (RDS) consists in one of
the most frequent and serious problems in the neonatology
service, characterized by the respiratory distress, related to the
inability of the pneumdcito type 1l to produce the endogenous
surfactant in premature. The physical therapist is a member of
the multidisciplinary team, which attends the patients with this
pathology, using respiratory and moving techniques, trying to
improve their conditions, to decrease the mortality and the time
of permanence in the intensive unit care. The present study
was accomplished in the Santa Casa de Misericordia de Maringa
Hospital, neonatology section, with two premature newborns
who presented clinical and radiological signs of RDS. The both
babies were of feminine sex, with 28 and 34 weeks of gestational
age, weighing 1,155 g and 1,390 g initially, and degrees Il and 1V,
respectively. The objective of this research was to evaluate the
physical therapy procedures employed in the newborns with RDS
by monitoring their oxygen saturation behavior. The treatment
consisted in the application of respiratory and moving physical
therapy. The oxygen saturation was measured 1 minute before and
again 5 minutes after the end of the each session. The study
showed that the physical therapy procedures are suitably
for prematures, not compromising either clinical stability or the
hemodynamics of the newborns.

Key-words: physical therapy, respiratory failure syndrome,
newborn, oxygen saturation
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Introducéo

Estima-se que anualmente, no mundo, 13 milhdes de
criangas nascam prematuras. Define-se como parto pré-termo
aquele cuja gestagdo termina antes de completar 37 semanas,
ou seja, menor que 259 dias [1]. Assim, a sindrome do
desconforto respiratorio (SDR) constitui um dos problemas
mais graves e freqlientes no servico de neonatologia e uma
das principais causas de mortalidade entre os recém-nascidos
pré-termos (RNPT) com peso entre 1.000 e 1.500 g. [2,3].

A equipe multidisciplinar que trata deste paciente inclui
o fisioterapeuta, com técnicas respiratorias e motoras visando
melhorar sua condigdo, diminuir a mortalidade e o tempo
de permanéncia na unidade [4]. Portanto, o objetivo deste
trabalho foi caracterizar os procedimentos fisioterapéuticos
empregados nos recém-nascidos com sindrome do descon-
forto respiratério, visando a melhora do comportamento
da saturagdo de oxigénio (Sat O,).

Os fatores predisponentes para o desenvolvimento da
SDR envolvem a prematuridade, sexo masculino, anoxia
perinatal, hemorragia e diabetes materna, descolamento
prematuro de placenta, eritroblaste fetal, asfixia perinatal,
parto traumatico, cesarea, uso de anestésico, gemelaridade.
Os neonatos negros tém menor risco de virem a apresentar
a SDR e, quando ocorre, é menos grave [2,3,5].

A imaturidade pulmonar leva a deficiéncia quantitativa
ou qualitativa surfactante alveolar natural, cuja sintese inicia
entre a 24° e a 28° semanas de gestacdo. As células
responsaveis pelo surfactante sdo os pneumocitos tipo I,
pela combinagdo de fosfolipides, lipides e proteinas [3,5].

No alvéolo normal, o surfactante diminui a tensdo
superficial alveolar, previne atelectasias e edemas, melhora
as trocas gasosas, diminui o esforgo respiratorio, aumenta a
complacéncia pulmonar, facilita o transporte mucociliar,
mantém a estabilidade alveolar. [2,3,5-7].

A transudagdo plasma ou sangue para 0S espacos
alveolares, resultando na classica membrana hialina [2].

As manifestacdes clinicas irdo depender da 1G. Carac-
teriza-se por dispnéia; taquipnéia; gemido expiratdria; cianose;
batimentos de asas nasais; retracdo esternal, tiragem inter-
costal e subcostal e crises de apnéia. A hipotenséo, hipotonia
e a hipoatividade séo regras na SDR. O murm0rio vesicular
pode estar diminuido, na inspiracdo pode-se constatar
estertores finos [2,8,9].

Para o diagnostico de SDR, além do quadro clinico, é
realizada a andlise radiogréafica, observando-se um aspecto
reticulo-granular difuso ou de “vidro moido” representado
pelas areas atelectasiadas. Esse quadro varia em quatro graus:
grau | — leve (granulagdo fina); grau Il — moderada
(granulagdo bem evidente em “vidro moido”); grau Il —
grave (broncograma aéreo alcangando a periferia dos campos
pulmonares, discreto borramento cardiaco) e grau IV
(opacidade total dos campos pulmonares, area cardiaca
imperceptivel) [5,10,11].

O diagnostico diferencial da SDR é o aparecimento de
sinais de insuficiéncia respirat6ria nas primeiras horas de
vida [3].

A terapéutica abrange o aquecimento, hidratacdo, nutricdo
e assisténcia respiratoria, podendo ser a oxigenoterapia,
ventilacdo mandat6ria intermitente ou CPAP nasal e terapia
de reposicdo utilizando surfactante exdgeno (figura 1) [3,11].

Figura 1 - RN em isolete aquecida, assisténcia respiratoria por ventilagéo
mecanica.
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A assisténcia fisioterapéutica tem se mostrado cada vez
mais abrangente em relacdo ao seu campo de atuagdo e
caminha lado a lado com a medicina neonatal nos cuidados
dos distdrbios motores e respiratdrios. Sabe-se hoje a impor-
tancia de um trabalho multidisciplinar na area da salde, o
fisioterapeuta tornou-se um dos grandes aliados desta equipe,
trazendo beneficios a recuperacdo e estabilizacdo dos
neonatos [4,12,13].

A fisioterapia respiratoria é direcionada para manter as
vias aéreas permeaveis com técnicas especificas que irdo
promover a mobilizagdo das secre¢des, manter a mobilidade
muscular, melhorar a funcdo dos mdsculos respiratérios e
prevenir complica¢fes [5,15].

Os movimentos ritmicos da tapotagem ou digito-
percussdo criam uma “coluna de ar” (ventosa), cujo efeito é
transmitido intratoracicamente, desprendendo e mobilizando
secre¢Bes anormais da arvore traqueobronquica, além de
auxiliarem no reflexo da tosse [5,15-17].

Para auxiliar no deslocamento das secre¢fes dos bron-
quios distais para 0s mais proximais utiliza-se a vibracdo
[16,17]. O efeito positivo desta técnica baseia-se na pro-
priedade tixotrépica do muco, que se liquefaz quando sub-
metido a constante agitacdo. Também causa um relaxamento
da parede toracica e melhora a perfusdo alveolar 5,13].

A técnica de aceleracdo do fluxo expiratério (AFE)
modifica o tipo de fluxo aéreo brénquico, formando turbu-
Iéncias, modificando as propriedades do muco e facilitando
a eliminacdo das secrecdes da periferia para vias aéreas
centrais [18].

A reeducacdo téraco-abdominal (RTA) consiste no
manuseio sobre o tronco do RN, em que o terapeuta deve
atuar no sentido de suprir as falhas dos musculos respiratdrios




oferecendo pontos fixos, apoios e alongamentos musculares
que facilitem o funcionamento muscular normal [5].

Quanto menor a IG, maior a hipotonia. Intra-Gtero o
feto permanece em flexdo, aconchegando-se na parede
uterina, desenvolvendo o tdnus muscular. Deste modo é de
extrema importancia o posicionamento do RN com coxins,
procurando-se conter 0s movimentos de extensdo excessiva
que facilitam as clonias e o reflexo de Moro [21-23].

A posicdo mais utilizada é a fowler (semi-sentada), que
induz a respiragdo diafragmaética pelo abaixamento das
visceras por a¢do gravitacional, melhorando a expansibilidade
[4,24,25].

No decubito prona, o peso do colchdo oferece um apoio
abdominal, otimiza o trabalho diafragmatico e melhora a
Sat. O,, sendo uma medida de facil instalagdo [17,22,26-28].
O tubo endotraqueal ndo impede sua doagdo, mas deve-se
ter cuidado para evitar uma extubacédo [5].

RNs gravemente enfermos séo colocados geralmente em
supina pela facilidade da manipulacéo, entretanto é a posicdo
que menos favorece a dindmica respiratoria [3,22,26].

O decubito lateral facilita a flexdo, mantém as méos na
linha média e ajuda a levé-las a boca. Fortalece a musculatura
intercostal do lado apoiado e expande o lado oposto
[3,23,24].

A drenagem postural utiliza o efeito da gravidade, por
meio da verticalizagdo do brénquio lobar, removendo
secre¢Oes bronquicas das regifes mais periféricas para
centrais [16,18].

A manobra de estimulo costal promove uma pressdo
negativa alveolar, o que ird estimular a atividade dos inter-
costais e favorecer o trabalho do diafragma [8,15].

O estimulo diafragmatico estimula a atividade de fibras
aerdbicas do diafragma. Tem como objetivo coordenar 0s
movimentos respiratorios e melhorar a atividade diafrag-
mética [8].

Manobras de bag squeezing objetivam a desobstrugdo e o
recrutamento alveolar. Para realizacdo da técnica necessita-
se da participacdo de duas pessoas. A primeira induzird a
hiperinsuflacdo pulmonar com o auxilio do ambd e realizard
manobras de higiene bronquica. E a segunda ira aspirar as
secregdes [13,16].

A aspiracdo é a técnica utilizada para remocéo das
secrecOes, uma vez que o reflexo de tosse pode encontrar-
se imaturo e ineficiente, principalmente em RNPT. Previne
a obstrucdo no tubo endotraqueal, evitando o aparecimento
de atelectasias e infecgcOes pulmonares [5,15-17].

Estabilizada a funcdo respiratoria, o fisioterapeuta
determina a necessidade e a frequiéncia de intervengdes
sensdrio-motoras. O SNC do RNPT é imaturo e estd em
desenvolvimento, os estimulos buscam ativar a plasticidade
do cérebro infantil, melhorar o aprendizado sensério-motor,
desenvolver a atividade reflexa normal, prevenir contraturas
e deformidades, diminuir a defasagem da idade cronoldgica
e suprir déficits causados pela imaturidade [4].

A intervencdo motora se inicia por meio de estimulos
tateis suaves ao longo do corpo do RN e a estimulacdo
cinestésica com movimentos passivos nas articulagdes [5].

O tato é altamente desenvolvido no RN, por isso a
massoterapia de deslizamento ritmico e vagaroso no sentido
da regido distal para proximal do membro promove estimulo
sensdrio-motor e favorece o retorno venoso. Outra manobra
de estimulagdo sensorio-motora é levar a mao do bebé ao
seu préprio rosto ou barriga [14,21,24].

A co-contracdo é responsavel pela sensibilidade
proprioceptiva, melhorando o ténus hipoténico [29].

A estimulacéo vestibular presente na vida intra-uterina,
que foi interrompida em RNPT, pode ser estimulada através
de balangos em vérias dire¢des e planos com o objetivo de
estimular o SNC, melhorar o ténus, movimentos oculares e
a retificacdo da cabega [23,24].

Material e métodos

A presente pesquisa foi realizada no setor de terapia
intensiva neonatal do Hospital Santa Casa de Misericdrdia
de Maringd, durante o periodo de maio a julho de 2003. A
amostra constituiu-se por duas recém-nascidas prematuras,
sexo feminino, apresentando sinais clinicos e radiol6gicos
de sindrome do desconforto respiratdrio, admitidas no setor
de neonatologia deste hospital.

Os sujeitos foram escolhidos de forma intencional, ou
seja, 0s primeiros a dar entrada no servigo de terapia intensiva
neonatal do hospital, apresentando a SDR, com caracte-
risticas similares e 0 termo de consentimento assinado pelos
pais.

Paciente A, 28 semanas de |G, branca, nascida de parto
normal, pesando 1.155 g, apresentando sinais clinicos e
radioldgicos de SDR grau Il, surfactada uma vez com
curosurf (surfactante suino), extubou-se duas vezes durante
0 periodo da pesquisa, apresentando parada cardiores-
piratéria e pneumotorax a direita. Paciente B, 34 semanas
de IG, negra, nascida de parto cesarea, 1.390 g, apresentando
sinais clinicos e radioldgicos de sindrome do desconforto
respiratorio grau 1V, surfactada duas vezes com curosurf,
teve como intercorréncia derrame pleural a direita. Ambas
apresentavam-se em incubadora aquecida, sob ventilagdo
mecanica, oximetro de pulso (Ohmeda Biox) (figura 2) e
fototerapia.

Figura 2 - Oximetro de pulso para leitura da fragdo de oxiemoglobina
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A variavel estudada foi a saturacdo de O,, a qual foi
controlada em uma das duas sessGes diarias de fisioterapia,
sempre no mesmo horario, com duracdo de no maximo 20
minutos cada uma (considerando somente o tempo efetivo
da terapia, ndo considerando os preparativos, exame fisico e
amensuracao da varidvel estudada de acordo com o protocolo
estabelecido), pois a realizacio da fisioterapia por longo periodo
aumenta a instabilidade e 0 consumo metabdlico do RN [5,14].

O tratamento fisioterapéutico foi iniciado no 3° dia de
vida, aferindo a Sat O, um minuto antes do atendimento e
novamente apds cinco minutos. A coleta dos dados ocorreu
durante 30 dias consecutivos. Apo6s a coleta dos dados,
realizou-se a analise estatistica através da anélise da média
entre as variaveis e teste t-student pareado, utilizando o
programa Statistic 6.0, com alfa =5 %

Resultados e discussao

Como relatado, 0 sexo masculino tem maior incidéncia
que o feminino nesta sindrome, mas neste trabalho os dois
primeiros recém-nascidos a darem entrada no hospital, com
caracteristicas similares, foram do sexo feminino, mostrando
que ndo € incomum a ocorréncia neste sexo.

No estudo da média das 30 sessBes (Tabela 1), pode-se
observar um aumento da Sat O,. Na pre-fisioterapia da
paciente A obteve uma média de 96,33% e pos-fisioterapia
98,66%, um aumento de 2,33%. J4 com a paciente B, a
média pré-fisioterapia foi de 94,10% e pos-fisioterapia com
97,4%, um aumento de 3,3%. Lembrando que a paciente B
foi a mais gravemente acometida, sua saturacdo inicial foi
menor, e assim obteve um aumento mais significativo do
que a paciente A, que estava clinicamente mais estabilizada.
Observou-se neste estudo que, quanto maior o grau de
comprometimento, maior o aumento da saturacdo de
oxigénio ap6s as manobras, mostrando a importancia da
fisioterapia, inclusive em recém-nascidos gravemente
comprometidos.

Tabela I - Comportamento da Sat O, pré ¢ pés-fisioterapia no paciente A
e B durante as 30 sessdes

N° sessdo Saturacdo de oxigénio
Pré-fisioterapia Pés Pré-fisioterapia  P&s
1a 98% 98% 94% 96%
22 100% 100% 87% 89%
32 91% 96% 100% 100%
42 94% 99% 97% 98%
5a 99% 98% 94% 96%
62 97% 94% 97% 98%
72 98% 98% 96% 98%
82 97% 100% 94% 98%
9a 95% 99% 94% 99%
102 94% 100% 95% 98%
112 98% 100% 91% 100%
122 94% 100% 97% 100%

132 97% 100% 99% 100%

142 93% 100% 90% 92%
152 95% 97% 92% 94%
162 92% 99% 92% 92%
172 96% 100% 94% 94%
182 97% 99% 93% 100%
1902 96% 98% 91% 98%
202 96% 97% 90% 100%
212 98% 100% 93% 98%
222 100% 100% 93% 97%
232 94% 100% 93% 97%
242 97% 99% 90% 100%
252 99% 100% 94% 99%
262 95% 99% 94% 97%
272 100% 100% 95% 97%
282 98% 99% 98% 98%
292 94% 100% 98% 99%
302 98% 100% 98% 100%

Média 96,33% 98,66% 94,10% 97,40%

Analise da média entre as variaveis

Além da anélise da média entre as variaveis, foi utilizado
0 teste t-student pareado para verificar o comportamento
da Sat O, a0 longo das sessGes de fisioterapia individualmente
nos pacientes A e B, considerando somente os valores de
Sat O, pré-fisioterapia menores que 95 %, visto que acima
disso corresponde o valor de normalidade, segundo Robergs
& Roberts [30], p < 5% (0,005). Como mostram as Tabelas
Il e 111, evidenciou-se que, no individuo A p = 0,000000 e
individuo B p = 0,000007, mostrando assim que houve
diferenca estatisticamente significativa entre os valores de
Sat O, pré e pos-fisioterapia em ambos pacientes.

Os dados encontrados neste trabalho s&o similares a
literatura encontrada, em que Nicolau & Garcia [31]
verificaram, em um estudo com 12 RN com IG, média ao
nascimento de 30 semanas e peso médio ao nascimento de
1.086 g. A Sat O, foi controlada em duas das quatro sessGes
realizadas diariamente, medida antes, imediatamente ap0s e
cinco minutos apos seu término. As sessdes consistiram em
manobras de higiene brénquica, cinesioterapia respiratoria
e posicionamento adequado. Utilizou-se teste de Friedman,
demonstrando que, embora houvesse diferenca estatistica,
0s pardmetros permaneceram em valores fisioldgicos, sendo
que a Sat O, cinco minutos apos a sessdo retornou ao valor
basal, portanto a fisioterapia ndo comprometeu a estabilidade
clinica, podendo ser indicada para RN de alto risco.

Moraes [28], em seu estudo com 16 RNPT com SDR,
utilizando a posi¢do prona com o abdémen restrito e a cabeca
para um dos lados, observou uma melhora da Sat. O, depois
de 30 minutos em 10 pacientes (62,5%), com 60 minutos
em 15 pacientes (91%) e, ap6s 120 minutos, 100% dos
pacientes tiveram aumento da Sat. O,.

Pereira & Calciolari [32], em sua pesquisa com 11 RN
em respiragéo espontanea, com idade entre 2 e 8 semanas
de vida, pesando de 1.000 g a 1.500 g, de ambos 0s sexos,
realizaram 20 avaliagdes e, apds as técnicas fisioterapéuticas
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em diversos decubitos, provaram que ha posi¢cdo supina a
Sat O, ndo se alterou e a FC diminuiu, na posi¢do prona a
Sat O, aumentou e a FC diminuiu e, na lateral direita e
esquerda, a Sat. O, aumentou e a FC diminuiu, sendo que o
decubito lateral teve um aumento médio maior.

Dentre as varias técnicas utilizadas nesta pesquisa, 0
decubito prona foi uma da manobras utilizadas, auxiliando
na melhora da Sat. O,. Sua vantagem ocorre sobre a
mecénica da caixa toracica, sincronismo tdéraco-abdominal
e no ténus da musculatura respiratoria [26].

Conclusao

Com a realizacdo deste trabalho pdde-se complementar
e intensificar os conhecimentos dos profissionais da area,
informando aos leitores sobre a SDR e as técnicas
fisioterapéuticas utilizadas em recém-nascidos, ja que se trata
de uma patologia freqliente e com indices de mortalidade e
morbidade altos.

Analisando-se o comportamento da Sat. O, nos dois
recém-nascidos, observou-se um aumento deste parametro,
favorecendo a ligagdo entre o oxigénio e a hemoglobina,
através da melhora da ventilacdo pulmonar, principalmente
em RNPT com SDR com um comprometimento maior.

Demonstrou-se, portanto, que a fisioterapia é um
procedimento adequado para prematuros, ndo compro-
metendo sua estabilidade clinica e hemodinamica, ao
contrério, melhorando sua condig&o clinica.
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