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Resumo
Objetivo: Avaliar se há diferença entre aferir a frequência respi-

ratória (FR) com e sem apoio sobre o abdômen em recém-nascidos 
(RN) e lactantes e saber se é necessária mais de uma aferição para que 
não haja viés. Métodos: Estudo transversal. Os valores da frequência 
respiratória foram aferidos em duas etapas. Inicialmente, a coleta 
foi realizada por meio da observação das excursões respiratórias 
dos RN e lactentes durante 60 segundos. A seguir, a nova coleta foi 
realizada com o apoio proprioceptivo diafragmático (com a mão 
direita do observador sobre o abdômen da criança), obedecendo ao 
mesmo tempo. A coleta dos dados foi realizada após o intervalo de 
uma hora da alimentação e todos os participantes estavam neces-
sariamente dormindo e sem chupeta. Todas as observações foram 
conduzidas por 2 pesquisadoras com o intuito de minimizar os 
erros na contagem da frequência respiratória. Resultados: A amostra 
foi composta por 126 crianças, 60 recém-nascidos e 66 lactentes. 
A média de aferição da frequência respiratória no grupo de recém-
-nascidos utilizando-se o método observacional foi de 45,02 ± 11,41 
irpm e com apoio 48,71 ± 13,71 irpm (p = 0, 0001). No grupo de 
lactentes, a média de aferição da frequência respiratória utilizando-
-se o método observacional foi de 45,61 ± 11,66 irpm e com o 
apoio 46,09 ± 12,02 irpm (p = 0,383). Não houve diferença entre 
a aferição das 2 pesquisadoras com boa concordância. Conclusão: 
Há diferença em aferir a frequência respiratória com e sem apoio 
abdominal nos RN, não faz diferença nos lactentes e apenas uma 
medida é fidedigna para esta variável.
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Artigo original

Abstract
Objective: To evaluate the difference between evaluation of 

respiratory rate (FR) in newborns and infants with and without 
support on the abdomen and to know if more than one measurement 
is required for avoiding bias. Methods: Cross-sectional study. The 
respiratory frequency values were measured in two steps. Initially, 
the assessment was performed through observation of respiratory 
excursions of newborns and infants during 60 seconds. The new 
assessment was performed with the proprioceptive diaphragmatic 
support (with the observer right hand on the abdomen of the child), 
following at the same time. The data were collected one-hour in-
terval after feeding and all participants were necessarily asleep and 
without pacifier. All observations were conducted by two researchers 
in order to minimize errors in the count of respiratory rate and the 
median value was used. Results: The sample was composed by 126 
children, 60 newborns and 66 infants. The average measurement 
of respiratory rate in the newborns group using the observational 
method was 45.02 ± 11.41 bpm and 48.71 ± 13.71 bpm with 
support (p = 0,0001). Regarding to the infants group, the average 
measurement of respiratory rate using the observational method was 
45.61 ± 11.66 bpm and supported 46.09 ± 12.02 bpm (p = 0.383). 
There was no statistical difference between measurements of the two 
researchers. Conclusion: There is difference in assessing respiratory 
rate with and without abdominal support in newborns, but not in 
the infants and only one measurement is trusted for this variable.
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Introdução

O crescimento pulmonar intrauterino em grande parte 
depende de fatores físicos, incluindo espaço intratorácico 
adequado, volume suficiente de líquido amniótico, presença 
de movimentos respiratórios fetais, volume e pressão ade-
quados de fluido no interior das vias aéreas em potencial [1].

A respiração é a primeira função vital desenvolvida por 
ocasião do nascimento [2,3] e realiza-se logo que o recém-
-nascido (RN) deixa o canal do parto e se intensifica com o 
clampeamento do cordão umbilical que marca a passagem da 
respiração fetal para a respiração pulmonar [1]. O controle da 
respiração após o nascimento é, em grande parte, influenciado 
pela idade gestacional e pelo sono e quanto menor a idade 
gestacional mais irregular o ritmo respiratório [1].

A determinação da frequência respiratória é de grande 
valor clínico além de ser o modo mais prático de avaliar o 
estado funcional respiratório [4]. Para a aferição da frequência 
respiratória em crianças deve ser observado o padrão respira-
tório por 60 segundos. Para obtermos resultados fidedignos 
é indispensável que o paciente esteja em completo repouso 
físico e emocional, de preferência dormindo [4].

A frequência respiratória varia bastante a cada momento 
nos prematuros e neonatos a termo, com períodos de respi-
ração rápida, alternando-se com pausa respiratória [5]. Com 
relação ao ritmo respiratório, é importante lembrar que, até os 
três meses de idade, as pausas respiratórias de até 10 segundos 
são consideradas normais. A respiração periódica, composta de 
três ou mais pausas respiratórias separadas por um intervalo 
inferior a 20 segundos, é comum nos recém-nascidos a termo 
e este ritmo é observado entre a primeira e a segunda semana e 
está ausente após seis meses [6]. No lactente e RN, sobretudo 
no recém-nascido prematuro, os movimentos respiratórios 
podem ser irregulares, arrítmicos, intermitentes e ainda com 
alternância da profundidade da respiração, sendo normal a 
respiração abdominal ou diafragmática [7].

Atualmente as formas de aferição da frequência respira-
tória descritas na literatura se dão por meio observacional ou 
obtidas com o auxílio de um estetoscópio [5], ou ainda por 
meio da biotelemetria, ramo da Engenharia Biomédica que 
trata da transmissão de informações biológicas para uma esta-
ção receptora remota, onde o sinal biológico é demodulado e 
entregue a um sistema capaz de construir gráficos para análise 
posterior, sendo um de seus principais objetivos a avaliação 
constante dos parâmetros biológicos [8]. Este método é 
pertinente para avaliações ambulatoriais mais detalhadas da 
frequência respiratória, pois há necessidade do uso de bateria, 
utilização de equipamentos complexos e de alto custo [8].

Pelo fato de RN e lactentes apresentarem movimentos 
respiratórios irregulares, arrítmicos e com predomínio abdo-
minal, como já citado anteriormente, a aferição da frequência 
respiratória por vezes se torna difícil. As hipóteses levantadas 
por este estudo são duas: a primeira é que tocar na criança 
para aferir a FR pode alterar a medida e a segunda é que uma 

única aferição pode não ser fidedigna, uma vez que há uma 
irregularidade do ritmo respiratório nestas faixas etárias.

 O objetivo do presente estudo foi avaliar se há diferença 
entre aferir a FR com e sem apoio sobre o abdômen e saber 
se é necessária mais de uma aferição para que não haja viés.

Material e métodos

O trabalho consiste em um estudo transversal, observa-
cional, realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e 
na Enfermaria Pediátrica do Complexo Hospitalar Mandaqui 
em São Paulo, com a aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa da Uninove parecer nº 343576 (Anexo I) e do aceite 
dos responsáveis dos participantes da pesquisa por meio do 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Para a realização do cálculo amostral não foi possível obter 
referências literárias que elucidassem o intervalo normal para 
os valores da FR em uma amostra adequada de grande porte. 
Há trabalhos que não relatam a faixa etária estudada [9-11] 
ou trabalhos que apresentam a avaliação da FR em uma po-
pulação com doenças específicas e grupo controle reduzidos 
[12-14]. Se fossem tomadas como base as referências descritas 
na literatura, o tamanho da amostra seria muito grande o 
que tornaria o presente estudo inviável. Diante do exposto 
estabeleceu-se um valor amostral de 120 pacientes. 

A amostra estudada consistiu em recém-nascidos termo 
(com até 48 horas de nascimento) e lactentes (de 29 dias até 2 
anos de idade), de ambos os sexos, assistidos em berço comum. 

Os critérios de elegibilidade foram pacientes estáveis 
hemodinamicamente, em respiração espontânea, sem auxílio 
de suporte pressórico, sendo excluídos aqueles que acordaram 
durante a aferição da FR. 

Os dados das crianças foram obtidos por meio das in-
formações contidas no prontuário médico e cada sujeito foi 
controle de si mesmo.

Os valores da FR foram aferidos em duas etapas. Ini-
cialmente, a coleta foi realizada por meio da observação das 
excursões respiratórias durante 60 segundos. A seguir, a nova 
coleta se deu durante o apoio proprioceptivo diafragmático 
(com a mão direita do observador sobre o abdômen da criança, 
conforme a figura 1), obedecendo ao mesmo tempo de coleta 
(60 segundos).

Figura 1 - Apoio proprioceptivo diafragmático durante a aferição 
da FR no lactente.
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Já no grupo de lactentes, a média de aferição da frequência 
respiratória utilizando-se o método observacional foi de 45,61 
± 11,66 irpm e com o apoio proprioceptivo diafragmático 
46,09 ± 12,02 irpm (p = 0,383). Figura 3.

Figura 3 - Valores individuais da FR dos lactentes com e sem apoio.
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Na análise de concordância entre os avaliadores os gráficos 
de Bland Altman mostram uma boa concordância entre os 
avaliadores em ambos os métodos com baixo viés entre as 
aferições. Figura 4.

Figura 4 - Bland Altman da esquerda mostra a concordância entre 
as aferições observadas e da direita das aferições com apoio.
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A coleta dos dados foi realizada após o intervalo de uma 
hora da alimentação e todos os participantes estavam dor-
mindo e sem uso de chupeta.

Todas as observações foram conduzidas por 2 pesquisa-
doras com o intuito de minimizar os erros na contagem da 
FR e o valor médio foi utilizado para a pesquisa. Para a coleta 
de dados foi necessário um cronômetro da marca (Oregom), 
caneta para anotação e ficha de coleta de dados.

Análise estatística

Ao final de todas as avaliações foram comparados os re-
sultados e utilizado o teste de aderência curva de Gauss Kol-
mogorov Smirnov (KS), sendo os valores expressos em média 
e desvio padrão, e para a comparação da FR observada versus 
FR com apoio proprioceptivo diafragmático, foi utilizada o 
teste t Student pareado. Para avaliar o viés de concordância 
entre os valores de frequência respiratória encontrados pelos 
dois avaliadores foi utilizada a análise visual de Bland Altman. 

Considerando o nível de significância p < 0,05. Para a 
análise estatística foi utilizado o software Minitab 14 e Med-
calc, versão 12.2.1 (Medcalc Software, Mariakerke, Bélgica). 

Resultados

Seguindo-se os critérios de inclusão e exclusão, a amostra 
desta pesquisa foi composta por 126 crianças, 60 recém-
-nascidos e 66 lactentes; dados da amostra estão na tabela I.

Tabela I - Características da amostra.
Lactentes 
(n = 66)

RN
(n = 60)

Gênero 40 F /26 M 32 F/28 M

Idade 5,75 ± 4,8 meses
38,64 ± 1,21 semanas 

de IG
IG = Idade gestacional; F = feminino; M = masculino.

A média de aferição da frequência respiratória (FR) no 
grupo de recém-nascidos utilizando-se o método observacio-
nal foi de 45,02 ± 11,41 irpm e com apoio proprioceptivo 
diafragmático 48,71 ± 13,71 irpm (p = 0, 0001). Figura 2.

Figura 2 - Valores individuais da FR dos RN com e sem apoio.
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Discussão 

Durante a aferição da FR por meio do método obser-
vacional versus método apoio proprioceptivo diafragmático 
em lactentes, pôde-se observar que os valores entre os dois 
métodos não apontaram diferenças significativas (p = 0,383); 
porém em RNs existe diferença em se aferir a frequência 
respiratória por meio do método observacional versus apoio 
proprioceptivo diafragmático, sendo encontrada uma FR 
maior quando realizado o apoio (p = 0,0001). Até o momento 
não foi encontrado na literatura nenhum estudo que avaliasse 
a comparação entre os métodos de aferição da FR. 

O ritmo respiratório encontrado na população pediátrica 
e neonatal apresenta-se de forma irregular, sendo essa uma 
característica desse período, tornando-se regular e sem a 
existência de pausas entre os movimentos respiratórios com 
o crescimento. É importante ressaltar que, em razão dessas 
características, torna-se inviável a contagem da frequência 
respiratória fracionada e multiplicada, muitas vezes realizada 
na população adulta, sendo, portanto, indispensável a conta-
gem do minuto corrido para uma averiguação fidedigna [15].

O padrão respiratório abdominal é encontrado predo-
minantemente nos recém- nascidos e lactentes, e decorre 
principalmente das desvantagens na mecânica respiratória à 
que são submetidos, como conformações anatômicas da caixa 
torácica que são características da infância com aumento da 
complacência, horizontalização das costelas e diafragma, com 
diminuição da zona de aposição diafragmática e prejuízo da 
ventilação, imaturidade da musculatura abdominal e estabi-
lizadora da caixa torácica [15].

Sabe-se que existe uma variabilidade de FR quando 
esta é aferida em crianças que estão dormindo, sendo sig-
nificativamente menor do que naquelas crianças que estão 
acordadas, agitadas ou chorando [4]. No presente estudo, a 
FR foi aferida apenas nas crianças que estivessem dormindo 
e que tivessem sido alimentadas em um período superior a 
1 hora, pois há influência da alimentação sobre o consumo 
de oxigênio, uma vez que existe um aumento do consumo 
pós-prandial em crianças que receberam nutrição total oral 
[16]. O apoio proprioceptivo não interferiu na aferição da 
frequência respiratória dos lactentes, mas acredita-se que esta 
diferença observada nos recém- nascidos, aconteça por uma 
responsividade à estimulação tátil nos primeiros dias de vida, 
que é maior do que qualquer outra modalidade sensorial [7]. 
Fisiologistas definem a respiração do RN como experiência 
sensório-motora que depende diretamente da quantidade e 
qualidade dos estímulos sensoriais aferentes [17]. 

Porém para Nicolau et al. [18], a densidade das termina-
ções nervosas cutâneas dos recém-nascidos e lactentes é idênti-
ca à de pacientes adultos. Este autor relata que recém-nascidos 
exibem reflexos complexos e muito bem desenvolvidos, o que 
pressupõe um grau razoável de organização do corno dorsal 
medular. A partir da metade do terceiro trimestre da gestação 
pode-se observar a liberação de dopamina e noradrenalina 

após estímulo sensorial, comprovando que as vias inibitórias 
descendentes dos centros supraespinhais já estão desenvolvidas 
e maduras [18]. 

Durante a coleta dos dados observou-se que houve uma 
franca desvantagem mecânica respiratória dos RN e isto se 
deve a imaturidade da função muscular intercostal e dia-
fragmática, caixa torácica mais complacente, complacência 
pulmonar diminuída e a pequena quantidade de alvéolos (24 
milhões no período neonatal), que influência diretamente 
nos ciclos respiratórios. A cada ciclo é gerado um volume 
corrente pequeno e como consequência há um aumento da 
FR para manter um volume minuto adequado. Outro fator 
importante é a incoordenação tóraco-abdominal durante o 
sono REM [5,8].

Apesar da simplicidade do método aplicado no presente 
estudo, podemos observar uma complexidade no que se 
refere a um ato cotidiano como aferir uma FR que muitas 
vezes é realizada de forma automática. Padronizar e encontrar 
formas de facilitar esta avaliação é de extrema importância. 
Vimos também a necessidade de se avaliar em outras faixas 
etárias como em pré-escolares e escolares. Até que ponto a 
utilização do estetoscópio pode interferir nesta variável? Fica 
um questionamento sobre isso. No RN o fato de tocá-los 
interferiu na medida. Outra questão importante abordada 
foi a necessidade de se verificar esta medida mais de uma vez 
no mesmo momento. Verificou-se que apenas uma medida é 
necessária, pois a mesma foi reprodutível.

Conclusão

Com base nos resultados encontrados conclui-se que a 
frequência respiratória em RN deve ser medida sem a realiza-
ção do toque somente de forma observacional, uma vez que 
o toque nesta faixa etária promove o aumento do estímulo 
respiratório e, por fim, confirmou-se que apenas uma medida 
é necessária e fidedigna, pois há uma boa reprodutibilidade 
para esta variável.
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