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INFLUENCIA DA MANOBRA DE COMPRESSAO-DESCOMPRESSAO: UMA
ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA NA UTI NEONATAL

OLIVEIRA, Danielle Margarida Ramos de

RESUMO

O periodo neonatal é considerado de grande vulnerabilidade. E na primeira semana de vida
que se concentram 25% das mortes infantis no Pais (LANSKY S et al., 2009). A maioria das
doencas respiratdrias neonatais manifesta-se nas primeiras horas de vida, por sinais de
desconforto respiratorio. Estas afeccdes respiratdrias induzirdo os neonatos a necessitarem de
tratamento em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. No presente estudo a intervencao foi
realizada utilizando a manobra de compressao/descompressao, objetivando verificar a eficacia
da técnica nos neonatos de alto risco, internados na unidade de terapia intensiva do Hospital
Fundacao Assistencial da Paraiba da cidade de Campina Grande-PB. Trata-se de um estudo
experimental, intervencionista, com amostra de 20 neonatos com sinais de desconforto
respiratério e diagnostico de patologias respiratorias. Todos os neonatos selecionados
receberam a manobra de compressédo/descompressdo por 9 minutos, tendo os parametros (FC,
FR e SPO,) avaliados no repouso, 3°, 6° e 9° minuto, e no 10°apés o término da intervencao.
Os dados numéricos foram descritos sob a forma de média e desvio-padrdo, e as variaveis
categoricas, sob a forma de percentual. A andlise de variancia usou ANOVA de 1° via, com
teste Post Hoc Tukey, para verificar o efeito do tempo na FC, FR e SpO2. Foi considerada
significancia estatistica de p<0,05. As informacdes estatisticas foram obtidas por aplicativo
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 19.0. Dados da amostra
comprovaram que a SPO; foi significante com p < 0,02, e FC e FR n&o foram considerados
estatisticamente significantes, mas houve uma diminuicdo da FC quando comparado o
repouso ¢ 10’ apés a intervengdo. Diante do exposto conclui-se que a manobra incrementa a

oxigenagdo do neonato.

PALAVRAS CHAVES: Fisioterapia; Reexpansao pulmonar; Unidade de Terapia Intensiva

neonatal.



1 INTRODUCAO

O periodo neonatal é o intervalo de tempo que vai do nascimento até os 28 dias de
vida (CHERMONT, 2010). E na primeira semana de vida, em especial no primeiro dia de
vida, que se concentram 25% das mortes infantis no Pais (LANSKYS. et al., 2009).

O neonato de alto risco pode ser definido como aquele neonato que tem maior chance
de adoecer ou falecer, pois as condi¢des ou circunstancias alteram o curso normal dos eventos
associados com 0 nascimento e a adaptacdo a existéncia extrauterina (COSTA; MARBAS,
2004). Segundo o Ministério da Saude do Brasil (2012) o sucesso no processo de adaptacdo
imediata a vida extrauterina depende essencialmente da presenca de uma fungédo
cardiopulmonar adequada.

Quando ndo ha esta adaptacdo extrauterina, as doencas respiratorias neonatais
manifestam-se, ocorrendo nas primeiras horas de vida. Em razdo das peculiaridades
estruturais e funcionais ligadas a imaturidade do sistema respiratério, as doencas pulmonares
neste periodo exteriorizam-se clinicamente nos neonatos. O padrdo respiratério, ritmo e
periodicidade da respiracdo, trabalho respiratorio e a coloracdo da pele (SASIDHARAN,
2004; SLY; STEINHORN, 2008; BORGES, 2011) e a imaturidade pulmonar associada as
estruturas respiratorias anatbmicas dos neonatos e sua parede toracica pouco complacente,
levam ao aumento da tensdo superficial e consequentemente ao quadro de instabilidade e
colapso alveolar (CAMILO, 2006; CAVALCANTE, 2007).

Devido estas peculiaridades relatadas, o acometimento das diversas patologias
respiratorias levam 0s neonatos a necessitarem de tratamento em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal.

Um dos tratamentos propostos pela fisioterapia, no tratamento das patologias
respiratorias dos neonatos, sdo as manobras de reexpansdo pulmonar (NASCIMENTO, 2007),
sendo uma destas: a manobra de compressdo/descompressdao. Ainda de acordo com o autor
esta manobra busca a manutencdo da expansibilidade pulmonar, reexpansdo de areas
pulmonares atelectasiadas e diminuicdo a retengédo das secre¢des. Consistindo na compresséo
realizada, na parede toracica durante a fase expiratéria do ciclo respiratorio de forma
relativamente brusca, formando um fluxo turbulento por aceleragcdo do fluxo expiratorio
intrapulmonar (VIA, OLIVEIRA, DRAGOSAVC, 2011).

Apesar de muito se discutir sobre a técnica de compressao/descompressao em
pacientes ambulatoriais, pouco se sabe sobre seus efeitos em neonatos internados em unidades

de terapia intensiva.



Portanto, todos os aspectos citados, efeitos e peculiaridades da técnica fisioterapéutica
respiratdria em neonatos, poucas vezes foram avaliados com objetividade, pela complexidade
dos casos internados em terapia intensiva, e pela falta de padronizagdo no tratamento. Porém,
ha a necessidade dessa avaliacdo, que pode auxiliar na reducdo da morbidade e mortalidade
dos pacientes, especialmente dos neonatos em tratamento intensivo, com redugéo do tempo de
hospitalizagdo. O presente estudo objetivou verificar a eficAcia da manobra de

compressdo/descompressdo em neonatos admitidos em unidade de terapia intensiva.

2 REFERENCIAL TEORICO

O periodo neonatal é o intervalo de tempo que vai do nascimento até os 28 dias de
vida. Os neonatos podem ser classificados quanto ao peso, idade gestacional (IG) e de acordo
com o crescimento intrauterino. Considerando a classificacdo quanto ao peso, 0 neonato com
peso entre 2.500g e 4.000g é classificado como normal, o que pesar acima de 4.000g é
neonato de alto peso (macrossémico), com peso inferior a 2.500g é considerado de baixo
peso, aquele que nasce com peso abaixo de 1.500g é considerado de muito baixo peso e 0s
com peso inferior a 1.000g s&o 0s neonatos de extremo baixo peso (CHERMONT, 2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (1997) é considerado pré-termo o
neonato vivo com menos de 37 semanas de IG, serd a termo os nascidos vivos entre a 38% e
412 semanas de gestacdo, por sua vez 0s neonatos pos-termos sao 0s que nascem apds as 422
semanas (MONTEIRO NETO; FERNANDES, 2007). Os neonatos ainda podem ser
classificados quanto ao crescimento intrauterino em: GIG (Grande para a IG), AIG
(Adequado para IG) e PIG (Pequeno para IG), esta classificacdo é feita associando-se idade
gestacional ao peso de nascimento, utilizando na maioria das vezes a curva de Lubchencol,
que calcula um percentil e define esta classificacdo (CHERMONT, 2010).

E o periodo neonatal considerado de grande vulnerabilidade. Estudos mostram que é
na primeira semana de vida, em especial no primeiro dia de vida, que se concentram 25% das
mortes infantis no Pais (LANSKY S. et al., 2009). Segundo Kimura et al. (2009) isto ocorre
porque as primeiras 24 horas de vida dos neonatos sdo marcadas por uma série de adaptagdes
de diversos 6rgéos e sistemas, necessarios para a adequada transi¢do da vida intrauterina para
extrauterina.

As peculiaridades estruturais e funcionais ligadas a imaturidade do sistema respiratorio
tais como: costelas horizontalizadas, vias aéreas pequenas, térax cilindrico e descoordenacgéo

toracoabdominal durante o sono REM que proporcionam dificuldade respiratoria e resulta na



permanéncia de suporte ventilatorio, podem desencadear danos pulmonares em longo prazo
(BORGES, 2011). Somando-se a estas particularidades os neonatos apresentam a respiracao
predominantemente nasal, as vias aereas sdo mais estreitas, numero reduzido de alvéolos,
deficiéncia na ventilacdo alveolar colateral e uma reducdo de surfactante alveolar
(MARIYAMA et al., 1999).

No diafragma dos neonatos ha predominio das fibras musculares do tipo Il, de
contracdo rapida, porém de menos resisténcia a fadiga. Por isto, nos recém-nascidos e
lactantes, o aumento do trabalho respiratério leva mais precocemente a fadiga da musculatura
respiratoria e tem complacéncias menores que do adulto, isso decorre da anatomia alveolar,
pelas qualidades elésticas do pulméo e pelo surfactante. O intersticio pulmonar tem menor
guantidade de elastina, o que produz menor capacidade de recolhimento elastico e uma
tendéncia ao colapso alveolar (BAGGIO, 2002).

Diante das evidéncias inerentes aos neonatos, sabe-se que as doencgas pulmonares no
periodo neonatal exteriorizam-se clinicamente de forma caracteristica e comum aos neonatos.
Os mesmo apresentaram como sinais de desconforto respiratorio: taquipnéia, apnéia,
respiracdo periodica, batimentos de asas de nariz, retracfes toracica intercostal superior e
inferior, retracdo xifoide, gemido expiratério e cianose (SASIDHARAN, 2004; SLY;
STEINHORN, 2008).

Os sinais de desconforto respiratério e/ou insuficiéncia respiratoria que caracterizam
as diversas patologias respiratorias apresentadas pelos neonatos com alto risco de morte e
morbidade. CAMILO (2006) afirma que cerca de 50% dos 6bitos no periodo neonatal sdo por
afeccOes respiratdrias.

Essas alteracBes fisiologicas induzem a formacdo de atelectasias, que segundo
Azeredo (2002) é uma complicacao decorrente da obstrucdo de um bronquio, ou pulmao, seja
por secre¢do, objeto ou corpo sélido, impedindo dessa forma a passagem do ar e levando a
diminuicdo do numero de alvéolos funcionantes.

Um dos tratamentos propostos pela fisioterapia, no tratamento das patologias
respiratorias dos neonatos, sdo as manobras de reexpansdo pulmonar (NASCIMENTO, 2007),
sendo uma destas manobras a compressdo\descompressdo. Ainda de acordo com o autor esta
manobra busca a manutencdo da expansibilidade pulmonar, reexpansdo de areas pulmonares
atelectasiadas e diminuicéo de retencdo das secregdes.

Sendo assim a compressao/descompressao € uma técnica que consiste na compressao

realizada, na parede toracica durante a fase expiratéria do ciclo respiratorio de forma
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relativamente brusca, objetivando a formacdo do fluxo turbulento por aceleragéo do fluxo
expiratério intrapulmonar (VIA, OLIVEIRA, DRAGOSAVC, 2011).

O fisioterapeuta deve graduar a terapia conforme o estado do neonato, considerando a
doenca pulmonar, resultados do RX, além de dados do peso, IG, condicGes clinicas e

respostas individuais de todos os neonatos ao procedimento (CAMILO, 2006).

3 METODOLOGIA

Tipo de Pesquisa ou Tipo de Estudo

A pesquisa foi do tipo experimental, pois determina um objeto de estudo e seleciona
varidveis capazes de influencia-lo. E teve carater descritivo e analitico, pois observou,
registrou, analisou, classificou e interpretou os fatos ou fendémenos, sem influéncia ou
manipulacdo dos resultados. Além de utilizar de técnica padronizada de coleta de dados
(ALMEIDA, 1996).

Local da Pesquisa

A coleta de dados realizou-se na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital
Fundacao Assistencial da Paraiba (FAP), da cidade de Campina Grande-PB, durante 0 més de

agosto de 2013, no periodo vespertino.

Populagdo e Amostra

Foram selecionados 20 neonatos, internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal do Hospital FAP, de ambos os sexos, com classificacdo de pré-termos, a termos ou
pOs-termos, que tinham seus prontuérios devidamente preenchidos e apresentassem sinais de
desconforto respiratério (gemido expiratorio, retragGes intercostal superior e/ou inferior,

retracdo xifoide, batimentos de asas de nariz, cianose, taquipnéia ou apneia).

Critérios de Inclusdo e Exclusédo

Neste estudo foram incluidos os neonatos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva

neonatal, com sinais de desconforto respiratorio e diagndstico de doengas respiratorias.
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Os neonatos inclusos na amostra poderiam estar fazendo uso de suporte de oxigénio,

sendo este por meio de ventilagdo mecanica invasiva, ventilagdo mecanica ndo invasiva com

modo CPAP (pressdo continua em vias aéreas) ou ainda oxigenioterapia por HOOD. Assim

como, aqueles que ndo estavam recebendo administracdo de oxigénio.

Outro critério, de suma importancia, também utilizado para inclusdo dos neonatos na

amostra do presente estudo, foi a autorizacdo dos responsaveis pelos neonatos, através da

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Instrumento e procedimento de Coleta de Dados

Os procedimentos de coleta de dados tiveram inicio a partir da autorizacdo

institucional do Hospital Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP) e apds aprovacdo do comité
de Etica da Universidade Estadual da Paraiba, sob CAAE 20747913.6.0000.5187.

O Protocolo adotado para intervencao da técnica:

1-

4-

Investigacdo nos prontudrios dos neonatos, selecionando aqueles que atendiam os
critérios de incluséo.

Pedido do consentimento dos pais ou responsavel pelos neonatos, para
participacdo da amostra, por meio da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, respeitando a resolucdo 196/96 que dispde sobre 0s aspectos éticos em
pesquisas com seres humanos.

Investigacdo dos dados de identificacdo, nos prontudrios dos neonatos
devidamente autorizados a participarem da pesquisa: género, idade gestacional,
data de nascimento, data de admissdo, peso ao nascer, nome da mae e patologias
associadas.

Observar se 0 neonato apresentava-se com ou sem protese de ventilagdo mecanica.

Apos conclusdo das investigacdes e observacdes acima citadas:

5-
6-

O neonato foi posicionado em decubito dorsal (supino).
Realizou-se avaliagdo dos pardmetros cardiorrespiratorios: saturacdo periférica de

O, (Sp0y), Frequéncia Cardiaca (FC) e Frequéncia Respiratéria (FR).
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e A SpO, e FC foram avaliadas por meio do oximetro de pulso (marca
Walgreens, modelo oxywatch C20), com sensor devidamente instalado em
um dos pés (extremidades inferiores) dos neonatos

e A FR foi observada por meio da visualizacdo das incurs@es toracicas, por
um minuto, contado em crondmetro do relégio digital.

7- Avaliacdo da ausculta pulmonar, realizada com estetoscopio neonatal (marca BD),

disponivel em cada leito da UTI.

8- Apo6s a avaliagdo, o protocolo da intervencdo fisioterapéutica foi realizado de

forma comum pra todos 0s neonatos.

O protocolo foi dividido em cinco momentos. No primeiro momento 0 neonato ainda
em repouso era avaliado: ausculta pulmonar, FR e oximetria, para avaliacdo da FC e SPO,.
Em seguida iniciava-se 0 segundo momento que se constitui na aplicacdo da manobra de
compressdo/descompressdo por 3 minutos consecutivos, e em seguida afericdo dos parametros
clinicos avaliados neste estudo. No terceiro momento as manobras voltaram a ser repetidas
por mais 3 minutos e ao final deste tempo de intervencdo foi realizado a afericdo dos
parametros; no quarto momento as manobras eram novamente aplicadas, ap6s 3 minutos 0s
parametros eram verificados. Por fim, o quinto momento se constituia na afericdo dos
parametros cardiorrespiratorios e ausculta pulmonar 10 minutos apds o término do quarto

momento.

Vale salientar que:
e As intervencGes ocorreram até cinco dias consecutivos, no periodo vespertino,
sendo cessadas antes do quinto dia nos neonatos que receberam alta hospitalar;
e A intervencao foi realizada por apenas um pesquisador;
e Ao inicio de cada dia de intervencdo eram seguidos 0s mesmos procedimentos

de avaliacao;
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Processamento e Analise dos Dados

Os dados numéricos sdo descritos sob a forma de meédia e desvio-padrdo, e as
variaveis categoricas, sob a forma de percentual. Para comparar os valores da FC, FR e SpO2
antes (repouso) e apos a aplicacéo da técnica de compressdo-descompressao (trés, seis, nove e
10 minutos apos), foi utilizada a analise de varidncia ANOVA de 1 via, com teste Post Hoc
Tukey, para verificar o efeito do tempo na FC, FR e SpO2. Foi considerada significancia
estatistica de p<0,05. As informacGes estatisticas foram obtidas com o auxilio do aplicativo

estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 19.0.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O presente estudo foi composto por uma amostra de 20 neonatos considerados de alto
risco, com um total de 51 intervencdes, com média de trés dias de atendimentos para cada
neonato, ocorridos na Unidade de Terapia Intensiva neonatal (UTIn) do Hospital Fundacéo
Assistencial da Paraiba (FAP), localizado no Municipio de Campina Grande/PB.

As patologias respiratorias apresentadas pelos neonatos participantes desta amostra
foram: doenca da membrana hialina, insuficiéncia respiratoria aguda, pneumonia e a sindrome
da aspiracdo meconial. Pode-se observar também que dos 20 neonatos, 10 apresentavam mais

de uma afeccdo respiratoria. Dados que serdo explicitos na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos neonatos quanto as patologias respiratorias

Patologias Respiratorias N %
Doenca da Membrana Hialina 11 55
Insuficiéncia Respiratoria Aguda 6 30
Sinais de Desconforto Respiratério 5 25
Pneumonia 2 10
Sindrome da Aspiragdo Meconial 1 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.

A caracterizacdo da amostra esta expressa em trés graficos, sendo o gréafico 1 referente
ao sexo, o grafico 2 relaciona a classificagdo dos neonatos quanto a idade gestacional e o

grafico 3 expdem sobre a administragdo de oxigénio.
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Gréfico 1- Sexo
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Fonte:

Dados da pesquisa, 2013.

No grafico 1 pode-se observar que a maioria dos neonatos foi do sexo feminino. Sendo

60% do sexo feminino e 40% do masculino, 0 que mostra uma pequena prevaléncia do sexo

feminino, o que ndo corrobora com os dados de do DATASUS: sistema de informacé&o sobre

nascidos vivos (SINASC) e dados do IBGE (2011) que evidencia uma prevaléncia de

nascimentos do sexo masculino em todo pais. No estado da Paraiba em 2011, dos nascidos

vivos 51,5% eram do sexo masculino e 48,5% do sexo feminino.
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Gréfico 2- Idade Gestacional (1G)

IG dos Neonatos
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Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (1997) é considerado pré-termo o RN vivo
com menos de 37 semanas de IG. S&o classificados como a termo os nascidos vivos entre a
38% e 412 semanas de gestacdo e pds-termos aqueles que nascem apOs as 42 semanas
(MONTEIRO NETO; FERNANDES, 2007).

No presente estudo ha um alto indice de neonatos pré-termos na UTIn quando
comparado com indice de a termos e p6s- termos. No presente estudo o nimero de pré-termos
encontrados foi de 50%, enquanto 30% era neonatos pos-termos e 20% a termo, fato que
corrobora com Rodrigues et al. (2012) que observaram um aumento da taxa de prematuridade
de 4,9% em 2006 para 5,7% em 2010 na cidade de Sao Luis do Maranh&o.

Vik et al. (2003) afirmam que os neonatos considerados prematuros tém maior risco de
complicagdes clinicas e disturbios no desenvolvimento do que os nascidos a termo, levando-
0s a uma maior necessidade de assisténcia em UTIn. Correspondem com os achados deste
estudo, pois se constatou que dos 20 neonatos atendidos, 10 eram pré-termo, mostrando assim
gue a maioria dos neonatos internados na UTIn é pré-termo. Segundo Santos (2008) o
aumento da incidéncia da prematuridade tem sido fonte de grande preocupacdo, pois a
prematuridade € um dos fatores determinantes e mais importante da mortalidade infantil.
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Grafico 3- Administracdo de Oxigénio
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Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Neste grafico 3, que caracteriza a necessidade ou nao de administracdo de oxigénio
dos neonatos participantes desta pesquisa. Pode-se notar uma discreta prevaléncia do uso de
Ventilagdo Mecéanica Nao Invasiva (VNI) com pressdao positiva continua em vias aéreas
(CPAP). Neste estudo 39,2% dos neonatos utilizavam CPAP enquando 35,5% estavam sobre
0 uso de ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Segundo Courtrey e Barring (2007) o
tratamento com CPAP objetiva diminuir ou cessar o desconforto respiratorio causado pelas
patologias respiratorias inerentes aos neonatos de risco, através da restauracdo da capacidade
residual funcional. Esta restauracdo é uma alternativa para evitar o uso de VMI e seus riscos.
Segundo Albertine et al. (1999) alguns dos riscos e danos decorrentes da VMI sao
barotraumas e consequentemente lesdo do epitélio respiratorio, devido a exposicdo a altos
volumes e picos de pressao inspiratoria (PIP).

Ainda de acordo com Courtrey e Barring (2007) em seu estudo houve uma melhora da
ventilacdo alveolar ao tratar os neonatos com CPAP, o que possibilitou uma reducdo do
suporte ventilatorio relacionada a diminuicdo da necessidade de oxigénio. O tratamento com
CPAP é de grande importancia quando se trata de mortalidade no periodo neonatal, pois reduz
os indices de morbidade por complicagdes inerentes ao uso da ventilagdo mecanica invasiva,

tais como: barotrauma e risco de infeccéo.
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O CPAP é indicado nos casos moderados de desconforto respiratorio, que necessitam
de FiO; inferior a 0,4 para manter a PaO, entre 50 e 80mmHg (SEGRE, 2002). E a SpO2

oscilando entre 90% e 93%.

Gréfico 4- Frequéncia cardiaca
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Fontes: Dados da pesquisa, 2013.

No gréafico 4, podemos observar o declinio da FC, em 6 bpm entre o repouso e o 10°
minuto ap6s o fim da intervencgdo. Estes dados corroboram com o estudo de Abreu (2006),
onde verificou o declinio dos batimentos cardiacos, sendo este declinio mais evidente quando
se compara os resultados do 1° minuto pré e do 3° pds-intervencdo, demonstrando diminuicédo
do trabalho e do débito cardiaco.

Segundo Antunes (2006) em um estudo com 40 neonatos, verificando efeitos da
fisioterapia respiratéria convencional e manobra de aceleracdo do fluxo expiratério (AFE),
ndo houve aumento da FC. Selestrim et al.(2007) observaram que ao realizar fisioterapia
respiratoria em 27 neonatos na UTIn, houve um resultado estatisticamente significante para

FC, quando comparava os valores médios pre e pos intervencéo.
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Grafico 5- Frequéncia respiratdria (FR)
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Fonte: dados da pesquisa, 2013.

O gréfico 5, mostra-nos o comportamento da FR antes, durante e apds a manobra de
compressdo/descompressdo. Via, Oliveira e Deagosavc (2012) que avaliaram os efeitos da
manobra de compressdo e descompressdo toracica em pacientes submetidos a ventilacéo
mecanica, observou que ndo houve melhora da frequéncia respiratoria, corroborando com 0s

achados deste estudo.
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Gréfico 6 - Saturacdo de Oxigénio (SPO,)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

O grafico 6, dispdem os achados do presente estudo, quanto a saturacdo periférica de
oxigénio. Os resultados encontrados mostraram um aumento progressivo durante o periodo
de tempo em que se realizava o atendimento e que permaneceu aumentando até o 10° minuto
apos a intervencdo. Em um estudo realizado por Antunes (2006), em que ele observava as
diferencas entre a fisioterapia convencional e a manobra de aceleracdo de fluxo, observou-se
um aumento estatisticamente significante da SpO, em ambos os tipos de intervengdo. Antunes
constatou ainda que o aumento persistiu até os 30 minutos apds o fim da intervencdo. Tais
achados corroboram com o do presente estudo e confirmam que estas técnicas apresentam

beneficios para oxigenagdo em curto prazo.
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A Tabela 2, apresenta os dados da FC obtidos no repouso, no 3° 6° e 9° minuto
durante a aplicacdo da manobra de compressdo/descompressdao e no 10° minuto apds a
aplicacdo da técnica. N@o foi observada diferenca significativa nos valores da FC entre o
repouso e trés, seis, nove e 10° minutos apds a técnica de compressao/descompressao. Porém,
é possivel observar uma reducdo de 6 bpm da FC entre o repouso e ap6s 10 minutos da
aplicacdo da técnica.

Tabela 2 — Comportamento da FC na Manobra de Compressao/Descompressao

Tempo da Manobra

Variavel Media DP P
FC

Repouso 126,9 17,8 0,37
3 127,5 18,5 0,37
6’ 124.,8 17,7 0,37
9 124,2 16,7 0,37
10° Apos 120,9 18,9 0,37

DP= desvio padrdo. p = significancia estatistica entre o repouso e o tempo da técnica de compressao-
descompressdao (ANOVA)

Na tabela 3, mostra-nos as diferencas nao significativas no valor da FR entre o

repouso e trés, seis, nove e 10 minutos apds a técnica de compressao/descompressao.

Tabela 3 — Comportamento da FR na Manobra de Compressao/Descompressao

Tempo da Manobra

Variavel Média Desvio padréo P
FR

Repouso 43,1 11,7 0,94
3’ 41,8 10,7 0,94
6 41,9 10,5 0,94
9 43,1 11,3 0,94
10> Apos 43,0 11,2 0,94

DP= desvio padrdo. p = significancia estatistica entre o repouso e o tempo da técnica de compressdo-
descompressdo (ANOVA).
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A tabela 4 descreve os dados analisados referentes a saturacdo de oxigénio. Nos quais
foi verificada diferenca significativa para o comportamento da SpO; entre 0 repouso e trés,
seis, nove e 10 minutos apds a técnica de compressdo/descompressdo (p=0,02), com uma
melhora gradual no valor médio da SpO, em todos os periodos observados. A SpO;

aumentou 2,7% entre o repouso e 10 minutos apds a técnica.

Tabela 4— Comportamento da SPO, na Manobra de Compressdo/Descompressao

Tempo da Manobra

Variavel Média Desvio padréo P
SpO,

Repouso 94,27 42 0,02*
3 94,5 41 0,02*
6’ 95,2 3,7 0,02*
9 95,9 3,2 0,02*
10’ Apos 96,9'* 2,7 0,02*

DP= desvio padrdo. p = significAncia estatistica entre o repouso e o tempo da técnica de compressdo-
descompressdo (ANOVA); * = diferenca significativa; comparagdo de Tuckey: 1 = diferenca significativa entre

o repouso e 10 min apos a técnica; § = diferenca significativa entre o 3 minutos e 10 minutos apds a técnica.
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5 CONCLUSOES

Diante das variaveis investigadas conclui-se que a manobra de
compressdo/descompressdo quando aplicada em neonatos internados em unidade de terapia
intensiva neonatal, promove um aumento significante na melhora da oxigenagdo decorrente
do aumento dos niveis de saturacdo de oxigénio, assim como ocorre uma diminuigdo da FC,
melhorando consequentemente.

Pode-se observar ainda, que o efeito da manobra de compressdo/descompressdo nos
neonatos de alto risco traz beneficios imediatos, ou seja, promove uma melhora do
funcionamento do sistema cardiorrespiratério do neonato, durante a aplicacdo da manobra e
este incremento prossegue evoluindo até o 10° minuto ap6s o término da intervencao.

Espera-se que o presente estudo ofereca importantes informacdes quanto a eficacia da
manobra de compressdo/descompressdo, uma vez que demonstra ndo apresentar efeitos
deletérios aos neonatos. E que seja adotado no tratamento dos neonatos que apresentam
diminuicdo da expansibilidade pulmonar, devido as diversas patologias respiratorias
particulares dos neonatos, contribuindo para diminuicdo da morbimortalidade, no periodo
neonatal.

Sugere-se realizar o seguimento deste estudo, associando-se outras variaveis como

também a observacao dos efeitos mais prolongados apo6s a intervencao.
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ABSTRACT

The neonatal period is considered of great vulnerability. It's the first week of life that contains
25% of child deaths in the country (Lansky S et al., 2009). Most neonatal respiratory disease
manifests itself in the first hours of life, signs of respiratory distress. These disorders
respiratory induce newborns in need of treatment in the Intensive Care Unit Neonatal. No this
study the intervention was performed using the maneuver compression / decompression, in
order to verify the effectiveness of the technique in neonates of high-risk hospitalized in the
intensive care unit of the Hospital Welfare Foundation of Paraiba city of Campina Grande.
This is an experimental, interventionist, with a sample of 20 neonates with signs of respiratory
distress and diagnosis of respiratory diseases. All infants received the maneuver selected
compression / decompression for 9 minutes, and the parameters (FC, FR and SPO2) assessed
at baseline, 30, 60 and 90 minutes, and 100 after the intervention. Numerical data were
described as mean and standard deviation, and categorical variables, in the form of
percentage. The variance analysis used ANOVA 1 way, with post hoc Tukey test, to check the
effect of time on HR, RR and SpO2. Statistical significance was considered at p <0.05.
Statistical information was obtained by statistical application Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 19.0. Sample data showed that SPO2 was significant with p <0.02,
and FC and FR were not considered statistically significant, but hears a decrease in FC when
compared to the rest and 10 ‘after the intervention. Given the above it is concluded that the

maneuver oxygenation of neonates.

KEY WORDS: Physiotherapy; pulmonary expansion; neonatal intensive care unit.
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