
CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA - UNICEUB 

FACULDADE DE CIÊNCIAS DE EDUCAÇÃO E SAÚDE - FACES 

CURSO DE FISIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

ASSISTÊNCIA DA FISIOTERAPIA EM UTI NEONATAL. 

UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA. 

 

 

 

 

 

 

 Loíse Fernandes Farias 

                                                                                                     Renata Campos Gomes 

              

 

 

 

 

 

 

BRASÍLIA – 2010 

 

 



 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA - UNICEUB 

FACULDADE DE CIÊNCIAS DE EDUCAÇÃO E SAÚDE - FACES 

CURSO DE FISIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

ASSISTÊNCIA DA FISIOTERAPIA EM UTI NEONATAL.  

UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 

 

  

 

 

 

                                                                                           

              

 

 

 

 

 

BRASÍLIA – 2010 

 

 

Artigo científico apresentado à disciplina de 

Trabalho de Conclusão de Curso, como requisito 

parcial para a conclusão do Curso de Fisioterapia 

no Centro Universitário de Brasília – UniCEUB.  

 

Orientadora: Valéria Sovat de Freitas Costa 



RESUMO 

 

 Introdução: No Brasil, a inserção do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia 

Intensiva tem sido cada vez mais progressiva. Os recém-nascidos apresentam 

imaturidade do sistema respiratório necessitando assim de fisioterapia respiratória e 

motora. Metodologia: Este estudo trata-se de uma revisão bibliográfica utilizando as 

bases de dados Scielo, Lilacas e Medline. Foram utilizados 142 artigos abordando as 

técnicas que são usadas pelos fisioterapeutas. Objetivo: Analisar técnicas mais 

utilizadas realizadas pelos fisioterapeutas nos recém-nascidos dentro de uma UTI 

neonatal. Conclusão: As técnicas mais utilizadas pelo fisioterapeuta de uma Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal são a ventilação mecânica não invasiva, o posicionamento 

no leito e a aspiração. Considerações Finais: A fisioterapia apresenta efeitos benéficos 

nas disfunções respiratórias e no desenvolvimento neuropsicomotor dos recém-

nascidos, justificando assim sua participação em uma equipe multidisciplinar. São 

necessários estudos recentes e pesquisas com maior rigor metodológico sobre a atuação 

do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia Intensiva. 

 

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Fisioterapia Respiratória; 

Fisioterapia Motora, Técnicas Fisioterapeuticas. 

 

Abstract 

 

Introduction: In Brazil, the insertion of a physiotherapist in an intensive care unit has 

been more gradual. Newborns have immature respiratory system thus requiring 

respiratory and motor. Methodology: This study deals withi a literature rewiew using 

databases Scielo, Lilac and Medline. 142 addressing the techniques that are used by 

physiotherapists. Objective: To analyze techniques used by physiotherapists performed 

on newborns within a neonatal ICU. Conclusion: The techniques used by 

physiotherapists to a Neonatal Intensive Care Unit are noninvasive mechanical 

ventilation, positioning in bed and aspiration. Finail considerations: Physical therapy 

has beneficial effects on respiratory dysfunction and neurological development of 

newborns, thus justifying his participation in a multidisciplinary team. It takes research 

and recent studies with greater methodological accurary on the role of a physiotherapist 

in an intensive care unit. 



Keywords: Neonatal Intensive Care Unit, Respiratory Therapy, Physical Therapy, 

Physical Therapy Techniques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO  

  

No Brasil, a inserção do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) teve seu início no fim da década de 1970 e desde então sua participação na equipe 

de assistência intensiva tem sido cada vez mais progressiva. Na Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira (AMIB) são registrados mais de 1.500 UTIs no país ¹. A fisioterapia 

está inserida na área da saúde como uma ciência que utiliza métodos e técnicas para 

conservar, aprimorar e restaurar as capacidades físicas de um indivíduo, atua nas 

limitações e incapacidades aumentando a independência, melhorando a capacidade 

respiratória dos pacientes ². 

 

Pacientes internados em UTIs necessitam de cuidados especiais e básicos, os 

quais, na maioria das vezes exigem assistência sistematizada, além de uma série de 

cuidados objetivando evitar complicações 
3
. 

 

A fisioterapia respiratória tem sido indicada para pacientes com o objetivo de 

minimizar a secreção pulmonar, melhorar a oxigenação, garantir uma ventilação 

pulmonar normal e reexpandir áreas atelectasiadas. Sua eficácia pode ser observada pela 

melhora da função pulmonar 
4
. 

 Com a imaturidade do sistema respiratório, os recém-nascidos (RNs) apresentam 

grandes riscos para desenvolver complicações respiratórias, necessitando assim cada 

vez mais do apoio de uma equipe multidisciplinar em uma UTI neonatal 
5
. 

 A fisioterapia em neonatologia consiste em procedimentos realizados pelo 

fisioterapeuta durante o período neonatal que consiste no manuseio motor a manobras 

pulmonares no RN 
6-11

, período esse que vai do clampeamento do cordão umbilical até 

28 dias após 
6,12-13

. 

 A fisioterapia respiratória é uma especialidade relativamente nova nas UTIs 

neonatais. Contribui para a prevenção e para o tratamento de vários aspectos das 

desordens respiratórias 
14

 e melhorar assim as doenças que acometem o período 

neonatal 
15

. 

 



 A fisioterapia vem atuando nos RNs que apresentam disfunções pulmonares 

como desconforto respiratório precoce, doença da membrana hialina (DMH), infecções 

de vias aéreas superiores entre outros 
16-19

. 

 

 Portanto, os objetivos da fisioterapia são traçados a partir de uma avaliação 

detalhada do RN, e com isso condutas serão definidas para cada caso 
19,20

. 

  

A função exercida por um fisioterapeuta na UTI é variada de uma unidade para 

outra, do nível de treinamento e da situação do paciente 
21

. 

 

 O desenvolvimento neuropsicomotor é um aspecto muito importante para o 

desenvolvimento infantil. Aquisições motoras no primeiro ano de vida são fundamentais 

no prognostico do desenvolvimento global para o RN. Fatores de risco como 

nascimento pré-termo, baixo peso, interferem no ritmo e nos padrões motores dessas 

crianças 
22-24

.   

 

Os RNs prematuros apresentam um maior risco no atraso do desenvolvimento 

neuropsicomotor quando comparados com os RNs a termo. Métodos de identificação e 

de tratamento dos RN portadores de disfunções motoras têm enfatizado a avaliação e as 

intervenções nos primeiros anos de vida. Os fisioterapeutas são os primeiros avaliadores 

a identificar o possível tratamento desses RNs, além de se responsabilizarem pela 

avaliação motora 
25

. 

 

 Dentre os procedimentos utilizados pela fisioterapia respiratória e motora, para 

melhorar as disfunções pulmonares e o atraso do desenvolvimento neuropsicomotor dos 

RNs podemos destacar as técnicas e manobras de higiene brônquica como a drenagem 

postural, posicionamento, método Mãe-Canguru, percussões, vibração, compressão, 

vibrocompressão, reexpansão pulmonar, aspiração, ventilação mecânica invasiva e não 

invasiva 
15,17,26,28-32,36,38,42,46-49,50

. 

 

Em uma UTI neonatal o RN recebe inúmeros procedimentos invasivos e 

diversas manipulações realizadas pela equipe multidisciplinar. Devido aos cuidados 



voltados ao RN estima-se que ele seja submetido à cerca de 50 a 132 procedimentos 

diários 
27

. 

 

 O fisioterapeuta deve se conscientizar quanto a fragilidade dos RNs, sabendo 

que esses bebês não podem ter excesso de manipulação devido a um aumento no 

consumo de energia 
17,18,27

. Portanto, as técnicas da fisioterapia em neonatos devem ser 

adaptadas e individualizadas 
28

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Drenagem Postural 

Tem como objetivo não só drenar as secreções brônquicas, mas também 

melhorar a relação ventilação/perfusão das vias aéreas obstruídas 
29-31

. 

A duração das posições da técnica de drenagem postural depende da tolerância 

dos pacientes
 15,31

. 

Posicionamento
 

A técnica do posicionamento tem como objetivo favorecer a mecânica 

ventilatória, minimizando a fadiga do RN concentrando-se no mínimo esforço 

respiratório e no mínimo gasto energético 
15,28,31

. 

  A mudança de decúbito deve ser feita com certa freqüência, aproximadamente 

duas a quatro horas, devendo posicioná-lo corretamente para otimizar a função 

pulmonar e consequentemente prevenir o acúmulo de secreções, facilitando a 

reexpansão pulmonar das áreas atelectasiadas, além de estimular o seu desenvolvimento 

neuropsicomotor 
32,33

. 

 As posturas laterais facilitam o trabalho da musculatura intercostal do lado que o 

RN está apoiado, proporcionando uma expansão do lado oposto além de favorecer o 

contato visual com as mãos e o levar das mãos a boca e a postura flexora 
18,34

. 

Mãe-Canguru 

 Devido a um grande número na sobrevida dos RNs, principalmente dos 

prematuros, o método Mãe-Canguru foi idealizado em 1978 pela equipe de enfermagem 

na Colômbia haja vista a infra-estrutura inadequada e a superlotação das incubadoras, 

levando a alta taxa de infecção, abandono e morte do RN 
35,36

. 

 Esse nome foi adotado devido aos marsupiais, pois nessa espécie os filhotes 

nasciam antes de completar todas as semanas de gestação, terminando seu 

desenvolvimento dentro dos marsúpios, mais conhecido como bolsa 
36,37

. 

A realização do método deve ser feita após a estabilização clínica do RN 

consistindo no contato íntimo pele a pela da mãe com o filho, na posição decúbito 



ventral elevada, entre os seios, por debaixo da roupa para obter a alta precoce do RN na 

incubadora, amamentação exclusiva, regulação da temperatura corporal, diminuição da 

incidência de infecção, além de proporcionar o apego entre mãe e filho 
36,38-41. 

Percussão 

 Conhecida por percussão ou tapotagem 
42

, essa técnica é realizada com grande 

freqüência pelos fisioterapeutas 
43

, onde consiste em realizar manobras com as mãos de 

forma ritmada na parede torácica e consequentemente transmitidas ao pulmão 
42

, com o 

objetivo de mobilizar as secreções pulmonares, através de ondas produzidas pela mão 

percussora facilitando a condução da secreção para uma região superior da árvore 

brônquica, promovendo assim sua eliminação 
45

. 

  

 Devido aos pequenos segmentos pulmonares dos RNs, a literatura apresenta 

algumas adaptações para realização da técnica manual. Descrita como “tenting” 

(casinha), que consiste em sobrepor o dedo médio sobre o indicador e o anular. Somente 

os dedos são usados para realização da técnica 
42,44

.  

Vibração  

 Essa técnica é descrita como a realização de movimentos oscilatórios, rápidos e 

sincrônicos da mão sobre a parede torácica seguindo o movimento natural dos arcos 

costais 
29,32

.  

 Nos RNs a vibração deve ser realizada com a superfície palmar dos dedos sem 

pressão 
45

, no sentido craniocaudal e lateromedial, ou seja, para baixo e para o meio 
46

. 

Compressão  

  A técnica de compressão torácica consiste na compressão manual do tórax 

durante a fase expiratória na tentativa de deslocar secreções das vias aéreas periféricas 

para as centrais 
47

. 

 Entretanto, foi visto em um estudo que a técnica não contribui para a reexpansão 

pulmonar nos RNs, pois para que isso ocorra é necessária a utilização de altas pressões 

inspiratórias, podendo, portanto piorar o quadro clínico do RN 
48

. 



Vibrocompressão 

 Já a vibrocompressão consiste na manobra de vibração juntamente com a 

compressão intermitente da parede torácica no final da expiração no sentido oposto ao 

movimento da expansão torácica 
49,50

. 

 Tem como objetivo promover o deslocamento  das secreções pulmonares do RN, 

previamente soltas, com a ajuda da manobra de vibração 
46,51 

.  

 Sua indicação é para os RNs que apresentam hipersecreção, pneumonias, 

atelectasias, asma entre outros 
52

. 

Reexpansão Pulmonar 

 As manobras de reexpansão pulmonar têm como objetivo estimular a 

elasticidade pulmonar, diminuir a resistência provocando uma homogeneidade do ar 

inspirado para todo o pulmão 
32

. Uma das manobras reexpansivas mais utilizadas é a 

terapia expiratória manual passiva (TEMP), que consiste em uma mobilização manual 

da caixa torácica através da descompressão de forma lenta ou brusca durante a fase 

expiratória 
54-57

. No RN esta manobra é realizada com os dedos indicador e médio 
53

.  

Aspiração  

Após a realização das manobras de higiene brônquica ou quando o RN 

apresentar sinais de desconforto respiratório, a aspiração das vias aéreas e a aspiração 

traqueal devem ser utilizadas. O procedimento deve ser feito de maneira asséptica, com 

sondas e luvas estéreis e descartáveis. A escolha do certa do calibre da sonda de 

aspiração deve ser feita de maneira cautelosa, pois a oclusão da via aérea pelo calibre 

exagerado causa hipoxemia, microatelectasias, e alteração do fluxo sanguíneo cerebral, 

levando a hipertensão periintraventricular (HIPV) nos RNs 
17

. 

A ausculta pulmonar no RN deve ser feita antes e depois da aspiração e das 

manobras de higiene brônquica certificando-se de que o RN está ventilando de maneira 

simétrica e suas freqüências devem ser efetuadas ao longo do dia dependendo das 

condições clínicas do RN 
58

. 



Tem como objetivo remover as secreções do trato respiratório e dos pulmões do 

RN, preservando sua estrutura respiratória 
54,59-62

. 

Ventilação Mecânica 

 O suporte ventilatório pode ser realizado de forma invasiva e não invasiva, 

sendo que ambos os recursos são importantes para o tratamento de RN internados em 

UTI neonatal. No entanto, o suporte invasivo é ministrado para os RNs que apresentam 

maiores complicações 
63,64

. 

 Os RNs, principalmente os prematuros, apresentam imaturidade do seu sistema 

respiratório, necessitando de um suporte ventilatório, seja a VM ou a oxigenoterapia 

65,66
. 

 Um dos principais recursos utilizados na UTI neonatal para salvar a vida dos 

RNs é a Ventilação Mecânica (VM), apresentando muitos benefícios e também riscos 

associados, podendo contribuir com o início ou piora de lesões pulmonares 
67-70

.  

Ventilação Não Invasiva - VNI  

  A ventilação não invasiva (VNI) consiste em um método de assistência 

ventilatória em que uma pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) do RN é 

aplicada através de máscaras ou outras interfaces, sem a necessidade de uma intubação 

traqueal 
71

.
 
As máscaras nasais são mais confortáveis para os RNs, porém apresentam 

limitações em seu uso pela resistência do ar nas narinas e pelo extravasamento de ar 

através da boca. Portanto o prong nasal deve ser utilizado.
 72-74

 

 

Para sua realização, o RN deve se encontrar em uma ventilação espontânea, livre 

de um ciclo respiratório 
75,76 

ou acoplado ao VM programado para a forma CPAP de 

assistência ventilatória 
76,77

. Produz reversão e prevenção de atelectasias, aumento do 

calibre das vias aéreas de acordo com suas complacências, regularização do ritmo 

respiratório, com prevenção de episódios de apnéias e no desmame do ventilador 

mecânico 
75,76,78

.  

Em relação à indicação para o uso do CPAP encontram-se os pacientes que 

apresentam hipoxemias decorrentes do aumento do shunt intrapulmonar, da redução da 

capacidade residual funcional e das alterações de ventilação/perfusão 
79,80

.  No que se 

refere ao recém-nascido muito baixo peso (RNMBP), sua utilização é diária, pois 



apresenta benefícios na assistência respiratória, aumentando a capacidade residual 

funcional, reduz o shunt pulmonar dentre outros 
79,81

.  

O CPAP nasal é uma boa opção para suporte ventilatório de pré-termos. É uma 

terapia segura, mas apresenta complicações geralmente tópicas não impedindo que o 

RN se alimente durante o seu uso 
82

. 

 

Portanto o objetivo do presente estudo é analisar as técnicas mais utilizadas 

pelos fisioterapeutas nos RNs dentro de uma UTI neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



METODOLOGIA 

 

 Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica, realizado no período de outubro 

a dezembro de 2010, em que foram utilizados as seguintes base de dados:  SciELO, 

Lilacs, Medline e material literário. Foram utilizados como descritores: Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal; Fisioterapia Respiratória e Fisioterapia Motora. 

 

 Definem-se como critérios de inclusão, artigos originais de língua portuguesa, 

inglesa ou espanhola, com publicações de 1974 a 2009 indexados nas bases de dados 

consultados, envolvendo fisioterapia em RN. 

 

 Para os critérios de exclusão encontram-se os artigos que tratam de fisioterapia 

em adultos, animais, fisioterapia neurológica e os que tratam de recursos mecânicos 

para manobras manuais, não tratando do tema proposto. 

 

 Foram encontrados 207 artigos, dos quais 142 foram utilizados e 64 foram 

excluídos da pesquisa. 

 

 Para a sistematização dos dados foi utilizado o programa Microsoft Word, 

versão 2007.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS  

 

 Foram encontrados 207 artigos dos quais 64 foram excluídos da pesquisa, pois 

22 se tratavam de fisioterapia em UTI geral; 4 foram direcionados a recursos mecânicos 

para os RNs; 12 abordavam temas de fisioterapia em crianças com problemas 

neurológicos, 25 eram voltados para tratamentos em adultos e 1 se tratava da pesquisa 

em ratos.  

 

 Nos últimos anos, o interesse pela detecção e prevenção das alterações do 

desenvolvimento dos RN, onde ocorram intercorrências ao nascer que os coloquem em 

risco de distúrbios permanentes ou transitórios do desenvolvimento se intensificou. 

Com isso, o trabalho de uma equipe multidisciplinar é fundamental para o atendimento 

do RN favorecendo o seu desenvolvimento global 
83

. 

 

 O fisioterapeuta, como integrante de uma equipe multidisciplinar, precisa cada 

vez mais de um aprimoramento e de uma educação especializada para realizar os 

cuidados intensivos. Sua função depende de fatores como a própria característica da 

inserção do fisioterapeuta, treinamento e competência 
4
. 

 

 A tabela 1 indica que os trabalhos encontrados apresentam publicações antigas 

sobre as técnicas usadas pelo fisioterapeuta no qual alguns autores corroboram e outros  

discordam da eficácia do tratamento, o que nos fazem perceber que se faz necessário 

estudos mais recentes abordando a eficácia dos tratamentos realizado pelo fisioterapeuta 

da UTI Neonatal. 

   

 A tabela 1 indica os tipos de técnica realizados pelos fisioterapeutas em uma 

UTI neonatal. 

 

 

 

 

 



Tabela 1 Técnicas fisioterapêuticas utilizadas em Recém-Nascidos de uma Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal.  

 

 

TÉCNICAS 

FISIOTERAPEUTICAS 

 

NÚMERO DE 

ARTIGOS 

ENCONTRADOS 

 

AUTORES 

 

ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

DRENAGEM 

POSTURAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 

(PAPILE) (1987) 

(DOWNS) (1991) 

(SWINGLE et al) (1994) 

(DOMINGUEZ) (1995) 

(DOMINGUEZ) (1995) 

(ALAIYAN et a) (1996) 

(FINER e BOYD) (1996)  

(TOZI e OLIVEIRA) (1997) 

(HARDING et al) (1998) 

(DOMINGUEZ e 

KOMIYANA) 

(1998) 

(ABREU) (1998) 

(PARKER e 

PRASAD) 

(2002) 

(OLIVEIRA e 

SANTOS) 

(2004) 

 

POSICIONAMENTO NO 

LEITO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(BAYES) (1974) 

(WAGAMAN et al) (1979) 

(PARKER) (1985) 



 

 

 

POSICIONAMENTO NO 

LEITO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(LIOY e 

MANGINRLLO) 

(1988) 

(AMEMIYA et al) (1991) 

(MENDONZA et al) (1991) 

(DOWNS et al) (1991) 

(AMERICAN 

ACADEMY OF 

PEDIATRICS) 

(1992) 

(TOZI e MARUJO) (1992) 

(MITCHELL) (1993) 

(MEYERHOF) (1994) 

(ADAMS et al) (1994) 

(OLIVEIRA e 

SANTOS) 

(1994) 

(GARCIA e 

NICOLAU) 

(1996) 

(DOMINGUEZ e 

KOMIYANA) 

(1998) 

(SAHNI et al) (1999) 

(MAYNARD et al) (1999) 

(OLIVEIRA e 

SANTOS) 

(2000) 

(DIMITROU et al) (2002) 

(ANTUNES et al) (2003) 

 

 

MÃE-CANGURU 

 

 

 

 

 

 

(MARTIN et al) (1979) 

(WITELAW e 

SKEATH) 

(1985) 

(LEGOULT e 

GOULET) 

(1995) 

(ANDERSON) (1993) 

(SONTHEIMER et 

al) 

(1995) 

(BLAYMORE et al) (1995) 



 

 

 

 

 

MÃE-CANGURU 

 

 

 

 

 

 

 

17 

  

(BAUER et al) (1996) 

(BAUER et al) (1997) 

(CHRISTENSSON et 

al) 

(1998) 

(CHARPAK et al) (1999) 

(CHARPAK et al) (1999) 

(CONSTANTINOU 

et al) 

(1999) 

(KORNECKI et al) (2001) 

(BOHNORST et al)  (2001) 

(MILTERSTEINER 

et al ) 

(2003) 

(CARVALHO e 

PROCHNIK) 

(2004) 

(LEGOULT e 

GOULET) 

(1995) 

 

 

 

 

 

PERCUSSÕES 

 

 

 

 

 

 

11 

 

(FROWNFELTER) (1978) 

(ZADAI ) (1981) 

(FALING) (1986) 

(CIESLA) (1988) 

(VIOTTI) (1991) 

(DOWNS) (1996) 

(BAUER et al) (1996) 

(TOZI e DOTA) (1997) 

(DOMINGUEZ e 

KOMIYANA) 

(1998) 

(PARKER e 

PRASAD) 

(2002) 

(MAYER et al) (2002) 

 

VIBRAÇÃO 

 

 

 

 

(EGAN) (1977) 

(MACKENZIE et al ) (1978) 

(CARVALHO) (1979) 

(PRYOR et al) (1981) 



 

 

 

VIBRAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

12 

(CRANE) (1981) 

(KINGIN) (1981) 

(FALING) (1986) 

(CUELLO) (1987) 

(COSTA) (1991) 

(ALAIYAN et al) (1996) 

(OLIVEIRA e 

SANTOS) 

(2004) 

(LIEBANO et al) (2009) 

 

 

COMPRESSÃO 

 

 

4 

(STILLER et al) (1991) 

(STILLER et al) (1996) 

(UNOKI et al) (2003) 

(ROSA et al) (2007) 

 

 

VIBROCOMPRESSÃO 

 

 

5 

 

 

(COSTA) (1999) 

(GARCIA e 

NICOLAU) 

(2000) 

(FERREIRA et al) (2005) 

(PRESTO e 

PRESTO) 

(2005) 

(KOPELMAM et al) (1998) 

 

 

 

REEXPANSÃO 

PULMONAR 

 

 

 

 

6 

 

 

(SWINGLE et al) (1994) 

(MEYERHOF) (1994) 

(KIRNER e COLBY) (1998) 

(HACHEM NEL) (1999) 

(OLIVEIRA e 

SANTOS) 

(2000) 

(UNOKI et al) (2004) 

 

 

 

 

 

 

(POSTIAUX) (1984) 

(WATKINSON e 

RAO) 

(1986) 

(STONE et al) (1986)  



 

 

 

 

 

 

ASPIRAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(GUNDERSON et al) (1986) 

(VAUGHAN et al) (1978) 

(STORM) (1980) 

(CHUKAY e 

GRAEBER) 

(1988) 
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As técnicas da tabela 1 são freqüentemente utilizadas nos RNs de uma UTI 

Neonatal e se dividem em respiratórias e motoras. 

O gráfico 1 mostra a porcentagem de estudos encontrados tratando das técnicas 

realizadas pelos fisioterapeutas em uma UTI neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSÃO 

 

Drenagem Postural 

Descrita por Ewart, em 1901, a drenagem postural (DP) consiste no 

posicionamento do paciente em diversos decúbitos que se associados à ação da 

gravidade favorecem a mobilização da secreção da parte distal para a proximal dos 

lobos pulmonares 
29-31

. 

Os prematuros por apresentarem uma imaturidade pulmonar, costelas 

horizontalizadas e presença de distenção abdominal a posição Trendelemburg que 

consite em deixar os pés mais altos que a cabeça não é tolerada 
18

. 

 O presente estudo mostra que 1 à 13 autores utilizam à técnica de drenagem 

postural. 

 

Posicionamento  

 Em relação ao posicionamento para o RN, a American Academy of Pediatrics 

(1992) 
83

 recomenda que a posição prona não deve ser adotada pois é observada nos 

RNs que essa posição vem associada com a síndrome da morte súbita ao dormir 
84,85

. 

Portanto, a posição prona não é segura e nem adequada para os RNs e deve ser evitada.  

Entretanto em outros estudos foi visto que a posição prona trás benefícios para a 

mecânica pulmonar do RN, melhorando a função diafragmática, menor incoordenação 

toracoabdominal e apresenta um maior volume corrente
86,87

.  

 Foi visto em três estudos que a posição supina é a menos favorável para o RN, 

não só por apresentar movimento toracoabdominal irregular durante a fase inspiratório 

dificultando assim o trabalho diafragmático, além de manter a cabeça em hiperextensão 

dificultando o levar das mãos a boca 
18,32,88

. 

 A freqüência de atelectasias foi maior na posição supino do que em prono, tanto 

durante o desmame como após a extubação do RN e que a posição prona foi benéfica 

para os RNs durante o desmame da ventilação mecânica (VM), pois favoreceu para uma 



boa extubação, sem alteração dos parâmetros fisiológicos e sem efeitos indesejáveis. 

Assim sendo, a posição prona pode ser uma boa opção para o desmame da VM 
89

.  

 Nesse estudo foram utilizados de 1 à 20 trabalhos envolvendo a técnica de 

posicionamento no leito. 

 

Mãe-Canguru  

Com a posição Mãe-Canguru nos prematuros, são observados os benefícios 

como melhora da oxigenação nos bebês que apresentam disfunção respiratória, melhora 

nos volumes e capacidades pulmonares 
90,91

. 

Foi visto em alguns estudos que os autores corroboram no que diz respeito a 

melhora da freqüência cardíaca, a saturação de oxigênio e a temperatura axilar dos 

bebês que foram submetidos à posição Mãe-Canguru em comparação nos RNs que se 

encontravam em incubadoras permanecendo na mesma posição do método, decúbito 

ventral elevado 
92-97

.  

Nesse estudo foram utilizados de 1 à 17 artigos envolvendo o método Mãe-

Canguru. 

Sugere-se assim que o método mãe canguru promoveu estabilidade na 

freqüência respiratória, freqüência cardíaca e temperatura corporal, enquanto o bebê 

permanecia posição vertical em contato com o peito da mãe 
98

. 

Percussões 

 

 Constatamos que na literatura a uma falta de padronização para a denominação 

da técnica manual da fisioterapia respiratória. Outras nomenclaturas para a mesma 

técnica são encontradas e a manobra de digitopercussão que consiste também na 

utilização das pontas dos dedos para provocar ondas mecânicas que iram mobilizar as 

secreções 
31,99,100

. 

 

Se o RN tiver passado por algum procedimento cirúrgico recente, o ideal é que o 

procedimento seja realizado após uma analgesia adequada 
28

, pois a manobra não deve 

causar dor ou ser incômoda para o RN. Para alguns autores 
28,31

 sua duração esta 



relacionada com o grau de comprometimento, tolerância do RN e quantidade de 

secreções pulmonares. Já outros autores 
100,102 

dizem que a duração da manobra deve ter 

uma duração de um a dois minutos. 

Porém, outros autores com uma visão mais ampla e clara diz que o tempo de 

aplicação depende da ausculta pulmonar, que deverá ser realizada durante toda a sessão, 

respeitando as condições individuais de todos os RNs 
45

. 

 

Foram encontrados para realização do presente estudo de 1 à 11 artigos sobre a 

técnica.  

Vibração  

 A vibração apresenta uma maior efetividade se realizada na região anterior da 

parede torácica 
102

. Foi comprovado que quando a realização da manobra ocorrer após a 

tapotagem ou percussão torácica terá resultados satisfatórios, pois as secreções já se 

encontram soltas 
103

. 

 

 Sempre que possível, a técnica deve ser realizada durante a fase expiratória do 

RN 
104-106

, mas há casos que devido ao aumento da freqüência respiratória não é 

possível atender a esse requisito 
105,108,109

. 

  

 Os artigos que tratam da técnica de manobra de vibração são escassos, foram 

encontrados apenas 12 artigos. 

 

Compressão  

 

 A técnica de compressão manual quando associada à técnica de posicionamento 

e aspiração, apresenta maior efetividade, ao se referir do RN que apresentam 

atelectasias 
110,111

.  

 Na literatura foram encontrados 4 artigos para elaboração do estudo, mostrando 

assim a necessidade de mais pesquisas sobre a técnica. 

 

 



 

Vibrocompressão  

 

 

Estudos dizem que a vibrocompressão apesar de ser considerada uma técnica 

segura, ela está contra indicada em bebês que apresentam aumento do desconforto 

respiratório e irritabilidade durante o procedimento, em presença de enfisema 

intersticial pulmonar extenso, pneumotórax não drenado e hemorragia pulmonar e 

fratura de costela 
112

. 

 

Reexpansão Pulmonar 

As manobras de reexpansão pulmonar quando geralmente associadas ao 

posicionamento, proporcionam adequada relação ventilação/perfusão e condições 

biomecânicas ideais à área aonde se deseja aplicar técnica 
88

. 

O TEMP não está claro na literatura em relação aos benefícios causados pela 

técnica. Estudos dizem que os benefícios podem estar associados ao TEMP através do 

aumento do fluxo expiratório ou a outros fatores decorrentes de sua compressão 

torácica
113,114

. 

Estudos sobre a reexpansão pulmonar são escassos, foram achados apenas 6 

artigos. 

Aspiração 

De acordo com a American Association for Respiratory Care (AARC) 
115

, a 

técnica de aspiração é padronizada e inclui manobras que devem ser realizadas antes a 

após o procedimento como a hiperoxigenação, hiperinsuflação e hiperventilação. Para 

os pacientes pediátricos pesquisas ainda são escassas para avaliação das recomendações. 

Nos RNs, o procedimento de aspiração de secreções traqueais está associado a 

várias complicações, como hipoxemia 
116-119

, bradicardia 
116

, atelectasias 
15,32,119,120

;  

traumas na mucosa traqueobrônquica 
15,32,117,121

, aumento da pressão intracraniana 
119,123

 

pneumotórax 
117,124,125

 e até parada cardíaca e óbito 
119 .  

Porém, podem ser minimizada 

pela diminuição da freqüência de aspiração, redução do tempo da realização do 

procedimento e observação cuidadosa pós-aspiração 
31

. 



Sobre essa técnica utilizamos de 1 à 18 artigos para realização do presente 

estudo. 

Ventilação Mecânica 

Estudos dizem que, quando as condições que levarem o RN a VM se 

estabilizarem, a remoção do ventilador deverá ocorrer o mais rápido possível, pois os 

atrasos no processo do desmame podem levar os RNs a sérias complicações 
126

.  

A decisão de extubação dos RNs se dar a partir de uma avaliação clinica detalha, 

a fim de reduzir ao máximo a necessidade de uma nova intubação 
127

, pois pode gerar 

conseqüências importantes como problemas respiratórios e complicações cardíacas 
128

. 

Foi visto em duas pesquisas que após o procedimento de VM houve uma 

diminuição das freqüências cardíaca e respiratória, afirmando que os procedimentos de 

fisioterapia possuem evidencias teóricas e praticas que corroboram para a manutenção do 

sistema nervoso, gerando respostas motoras menos estereotipadas a cada sessão de 

fisioterapia 129,130.  

Foram selecionados de 1 à 11 artigos para elaboração do trabalho.   

Ventilação Não Invasiva 

Ao comparar uma ventilação com a outra, a não invasiva apresenta mais 

vantagens para o RN, pois é de fácil aplicação e remoção, garante maior conforto, evita 

o trabalho resistido do tubo traqueal e as próprias complicações de uma intubação 
131

. 

Entretanto, para que não ocorra escapes de ar durante o uso do CPAP, os dispositivos 

são fixados vigorosamente na face dos RNs provocando assim compressão e lesão 

tecidual 
132,133

. 

 

Em relação a indicação do CPAP após uma extubação nos recém-nascido muito 

baixo peso (RNMBP), ocorreu um decréscimo no número de atelectasias e de novas  

intubações 
134-136

. 

 

O uso do CPAP em recém-nascidos pré termo (RNPT) com Doença da 

Membrana Hialina (DMH) apresentou excelentes resultados, pois o RNPT apresentou 



ritmo respiratório espontâneo e regular com uma redução significativa da 

morbimortalidade 
137,138

. 

   

 O CPAP apresenta bons resultados quando sua indicação for precoce no 

diagnóstico de uma insuficiência respiratória, Após a instalação de extensas áreas 

atelectasiadas, acompanhadas de acidose e hipoxemia importante, o uso do CPAP 

apenas irá acelerar a falência respiratória 
139

  

 

O CPAP pode causar no sistema respiratório complicações locais como 

obstrução nasal por edema, sangramento nasal, deformidades e necrose de asa e do 

septo nasal, lesões na mucosa oral e acúmulo de secreções, danos esses de origem 

traumática e também apresentam complicações pulmonares como enfisema intersticial, 

pneumotórax dentre outros. Entretanto, quando comparado com a VM, o CPAP 

apresenta menor freqüência de barotrauma 
138-141

.  

 

Foi visto que a maior parte dos neonatos que fizeram uso de máscaras facial ou 

nasal toleraram bem o uso das máscaras apresentando uma diminuição gradativa da 

dispnéia
142,143

. 

 Para elaboração do presente estudo foram utilizados de 1 à 27 artigos sobre a 

técnica. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO 

 

De acordo com o que foram tratados no presente estudo, as técnicas mais 

utilizadas pelos fisioterapeutas de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal são a 

Ventilação Não Invasiva o posicionamento no leito e a aspiração. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Foi visto que a fisioterapia apresenta efeitos benéficos nas disfunções 

respiratórias e no desenvolvimento neuropsicomotor dos RNs, justificando assim sua 

atuação em uma equipe multidisciplinar para favorecer a melhora dos RNs. 

 

Desta forma, são cada vez mais necessários estudos recentes e pesquisas com 

maior rigor metodológico, sobre a atuação do Fisioterapeuta dentro de uma UTI 

Neonatal, com o objetivo de definir a maneira mais adequada para a utilização e 

aplicação das técnicas para que o RN possa ter uma alta precoce.  
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