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RESUMO

Introducdo: Com o aumento da populacdo de prematuros novas preocupag6es surgiram sobre
0 crescimento do sistema nervoso central. A imaturidade dos sistemas torna 0s prematuros
susceptiveis a desfechos funcionais indesejados, como altera¢cdes no desenvolvimento neuro
psicomotor. Outro fator agravante esta associado aos estimulos nocivos causados pelo
ambiente externo, estes geram no prematuro situacdo de estresse e dor de forma aguda e
cronica que também afetam o neurodesenvolvimento. Desta forma, a estimulagdo motora é
uma técnica aplicada com o intuito de reduzir o estresse e a dor dos prematuros durante o
periodo de internacdo hospitalar. Objetivos: Analisar e comparar a influéncia da fisioterapia
motora e do posicionamento funcional na dor e estresse em recém-nascidos pré-termos
(RNPT) por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), da escala NIPS (neonatal
infant pain scale) e por meio dos sinais vitais; verificar se a fisioterapia motora resulta em
aumento dos indicadores vagais (rMSSD, PNN20 e SD1); observar se a variabilidade da
frequéncia cardiaca (pelos indices vagais) pode ser utilizada como instrumento de avaliacdo
de estresse e dor em recém-nascidos prematuros. Métodos: estudo randomizado, duplo cego,
incluindo 47 RNPT entre 32 a 36 semanas, utilizando o método CONSORT. Contém dois
grupos de amostragem: 1) Grupo de intervencdo (Intervencdo do Protocolo de Fisioterapia
Motora e Posicionamento Funcional) e 2) Grupo Controle (apenas o Posicionamento
Funcional). Dados de ECG foram utilizados para analise da VFC, escala de estresse e dor
(NIPS) e sinais vitais por 5 dias consecutivos. A andlise estatistica incluiu as medidas centrais
e de dispersdo (médias e desvio padrdo ou medianas e quartis), e 0s testes estatisticos
correspondentes Wilcoxon, Mann-Whitney (p < 0,05) e coeficiente de correlacdo
de Spearman. Resultados: Houve um aumento significativo das variaveis lineares (rMSSD,
PNN20) e ndo lineares (SD1, SD2/SD1) do grupo Intervencdo na andlise intragrupos em
relagdo ao grupo controle. Observado a mesma tendéncia dos mesmos resultados na anélise
intergrupos. Houve reducéo significativa do estresse e da dor, avaliada pela NIPS, no grupo
intervengdo quando comparado ao controle. Os sinais vitais: frequéncia respiratoria e
saturacdo periférica de oxigénio tiveram menor variagdo no grupo intervencdo. Discussao:
Este trabalho apresenta dados ineditos sobre a influéncia da estimulagdo motora em
prematuros nos primeiros dias de vida. Ap6s a estimulagdo motora 0s prematuros
apresentavam-se num estado relaxante, demonstrado pelos marcadores vagais, pelos sinais
vitais e escala NIPS. Houve aumento da modulagdo vagal (RMSSD, pNN20, SD1) nos

prematuros do grupo intervengdo, caracterizando uma condicdo de maior relaxamento. O
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dominio do tempo e o plot de Poincaré demonstraram ser mais fidedignos com a condicéo
autondmica real dos prematuros nas duas situacdes de anélise. A aplica¢do do protocolo de
intervencdo da fisioterapia motora parece ser eficaz e segura em prematuros. Conclusao:
estimulacdo motora apresenta resultados benéficos aos prematuros quando comparado ao
posicionamento funcional apenas. No grupo Intervencdo houve melhora significativa dos
indices vagais na analise linear e ndo linear, maior estabilidade dos sinais vitais e reducéo
significativa do estresse, avaliada pela escala NIPS, logo apds a realizacdo. A variabilidade da
frequéncia cardiaca € um instrumento seguro e sensivel para captacdo de dor e estresse em

prematuros.

Palavras chaves: recém-nascido prematuro, fisioterapia motora, estimulacdo motora, NIPS,

variabilidade da frequéncia cardiaca
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ABSTRACT

Title: Randomized clinical trial on the influence of motor physiotherapy in the reduction
of pain and stress in premature newborn infants through heart rate variability

Background: With the increase in the population of preterm infants, new concerns have
occur about the development of the central nervous system. The immaturity of the systems
makes preterm infants susceptible to negative functional outcomes, such as changes in
neuropsychomotor development. Another aggravating factor is associated with harmful
stimuli caused by the external environment, which generate acute and chronic stress and pain
in premature infants, which also affect neurodevelopment. In this way, motor stimulation is a
technique applied with the aim of reducing the stress and pain of premature infants during the
period of hospitalization. Objectives: To analyze and compare the influence of physical
therapy and functional positioning on pain and stress in preterm newborns (PTNB) using
heart rate variability (HRV), the NIPS scale (neonatal infant pain scale) and the vital signs;
verify whether motor physiotherapy results in an increase in vagal indicators (RMSSD,
PNN20 and SD1); to observe whether heart rate variability (through vagal indices) can be
used as an instrument for assessing stress and pain in premature newborns. Methods: a
randomized, double-blind study, including 47 preterm infants aged between 32 and 36 weeks,
using the CONSORT method. It contains two sampling groups: 1) Intervention group (motor
stimulation protocol intervention and functional positioning) and 2) Control Group (functional
positioning only). ECG recording was analyzed through frequency variability, stress and pain
scale (NIPS) and vital signs for 5 consecutive days. Statistical analysis included central and
dispersion measures (means and standard deviation or medians and quartiles), and the
corresponding Wilcoxon, Mann-Whitney (p < 0.05), and Spearman correlation coefficient
statistical tests. Results: There was a significant increase in linear (rMSSD, pNN20) and non-
linear (SD1, SD2/SD1) variables in the Intervention group in the intragroup analysis
compared to the control group. Observed the same tendency of the same results in the
intergroup analysis. There was a difference in the reduction of stress and pain, evaluated by
NIPS, in the Intervention group when compared to the control. There was a significant
reduction in stress and pain, as assessed by NIPS, in the intervention group when compared to
the control group. Vital signs: respiratory rate and peripheral oxygen saturation had less
variation in the intervention group. Discussion: After motor stimulation, preterm infants were

in a relaxed state, demonstrated by vagal markers, vital signs and NIPS scale. There was an



XVi

increase in vagal modulation (RMSSD, pNN20, SD1) in preterm infants in the intervention
group, characterizing a more relaxed condition. The time domain and the Poincaré plot proved
to be more reliable with the real autonomic condition of preterm infants in the two situations
of analysis. The application of the motor physical therapy intervention protocol seems to be
effective and safe in preterm infants. Conclusion: the study showed that the motor stimulation
presents beneficial results when compared to the functional positioning. There were
significant improvements in linear and no linear variables, greater stability of vital signs and
significant reduction in stress, assessed by the NIPS scale, soon after the procedure. Heart rate

variability is a safe and sensitive instrument for capturing stress and pain in preterm infants.

Keywords: premature newborn, motor stimulation, NIPS, heart rate variability



1. INTRODUCAO

O Brasil ocupa o nono lugar no ranking dos 10 paises com as maiores taxas de
prematuridade, com uma taxa de 11,2 por 100 nascidos vivos (1). Gragas aos avangos
tecnoldgicos a taxa de sobrevida dos prematuros é progressivamente crescente (2). Entretanto,
esta sobrevida gera nos familiares e nos profissionais de salide novas preocupagdes, como por
exemplo, as morbidades decorrentes do periodo de internacdo e as possiveis alteracdes no
desenvolvimento além do longo periodo de distancia ocasionado pelo tempo de internacéo (3)
(4). Com o aumento da populacdo de prematuros novas preocupacdes surgiram sobre o
desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC). A maturagdo do SNC agora sofre
influéncias do ambiente externo, associados aos imprevisiveis e possiveis sofrimentos
intrauterinos que provocaram o parto prematuro, além disso, recebe estimulos sensoriais

diferentes dos que recebia no atero (5).

A imaturidade dos sistemas torna os prematuros susceptiveis a desfechos funcionais
indesejados. Observa-se que 15% das criangas pré-termos e com muito baixo peso estdo em
risco para evoluirem com alteracBes graves do neuro desenvolvimento e, em casos menos

graves, entre 30 e 50%, apresentam desajustes motores, cognitivos e comportamentais (3) (6).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) abriga prematuros por tempo indeterminado,
este variando conforme a evolucdo clinica de cada um. Esse ambiente gera nesse grupo de
individuos frageis inumeras respostas negativas. Os inUmeros estimulos sensoriais
encontrados na UTI neonatal (UTIN), geralmente de forma constante e repetitiva, &0 nocivos
e ocasionam dor, estresse e alteracdo dos sinais vitais em curto prazo. J4 em longo prazo,
esses mesmos estimulos podem interferir no desenvolvimento motor, cognitivo e psicossocial.
Alguns exemplos de estimulos sensoriais encontrados: manipulacdes de toda a equipe
multidisciplinar, coletas de sangue, curativos, trocas de fraldas, mudancas de decubitos,

aspiracdes de tubo orotraqueal (TOT) , estressores sonoros, etc. (7) (8).

Desta forma, terapias coadjuvantes que auxiliem no controle do estresse e dor dos
prematuros e contribuam de forma positiva no desenvolvimento neuro psicomotor ganham
singular destaque. Os conhecimentos adquiridos sobre terapias ndo farmacol6gicas que
possam ser usados nesse grupo de individuos serdo importantes para os avangos em areas do

conhecimento da fisioterapia motora em prematuros. Além disso, é importante que o



pesquisador entenda os mecanismos fisioldgicos envolvidos e identifique os melhores

instrumentos que avaliem a homeostase do organismo.

A dor cronica em prematuros tem um impacto negativo na qualidade de vida,
resultando em consequéncias sociais e emocionais tanto para a crianga como para a sua
familia. Existe um acesso limitado no reconhecimento e no gerenciamento da dor crénica e 0s
recursos apropriados para o controle dele. H4 uma grande necessidade de pesquisas clinicas
para melhorar a gestdo e bons resultados para recém-nascidos pré-termos (RNPT) com dor
cronica (9) (10).

Organizagbes mundiais de controle de dor recomendam e estimulam maiores
evidéncias referentes a medidas ndo farmacoldgicas, como a realizacdo de exercicios fisicos,
massagem e relaxamento, no controle da dor em pacientes internados com o intuito de reduzir
custos e a necessidade de utilizacdo de farmacos (ex., opioides) pelos inumeros efeitos
colaterais envolvidos. O apelo é feito devido a alta exposicdo a farmacos e os grandes efeitos

colaterais trazidos pelo seu uso descontrolado e pelo tempo prolongado (11).

A padronizacdo de técnicas manuais aplicaveis definindo o momento de inicio, a
frequéncia de aplicacdo e a intensidade do atendimento auxiliard no manejo seguro e
econbmico em todos o0s centros especializados em prematuros. O estudo das influéncias
autondmicas e clinicas ap6s a aplicacdo das técnicas de fisioterapia motora dara suporte no
entendimento das opcOes possiveis a serem feitas no quesito de controle ndo farmacoldgico da

dor e estresse em prematuros (12) (2).

A realizacdo de fisioterapia motora vem ganhando espaco nas Unidades de Terapia
Intensivas Neonatais a medida que foi-se comprovando o seu importante papel na prevencéo
do atraso neuro psicomotor e no controle de estresse e dor causado pela prematuridade e pelo
tempo de internagdo. Diversas técnicas sdo mencionadas em publicagdes com diferentes tipos
de exercicios (13) (2) (14), juntamente com a massagem (15) e o posicionamento funcional
(16) (17). Desta forma, este estudo pretende comparar a influéncia da fisioterapia motora por
meio de um protocolo de exercicios e do posicionamento funcional na dor e estresse em

prematuros.

Além disso, a literatura mostra a necessidade de identificar métodos validos e

confiaveis para detectar de forma mais acurada para a angustia e dor em RN.



O estudo apresenta a hipdtese de que os prematuros que estdo no grupo de intervencgao
(receberam a estimulagdo motora associada ao posicionamento funcional) apresentem
melhora mais acentuada dos parametros de avaliacdo dos niveis de dor e estresse em

comparagdo aos prematuros que receberam apenas o posicionamento funcional.

1.1 OBJETIVOS

Geral

» Analisar e comparar a influéncia da fisioterapia motora e do posicionamento funcional
na dor e estresse em prematuros por meio da VFC e escala de dor, internados em
UTIN.

Especificos

* Verificar se a fisioterapia motora resulta em aumento dos indicadores vagais
(RMSSD, PNN20 e SD1) quando comparado ao grupo controle.

» Observar se a variabilidade da frequéncia cardiaca (pelos indices vagais) pode ser
utilizada como instrumento de avaliacdo de estresse e dor em recém-nascidos

prematuros.

» Avaliar por meio dos sinais vitais e da NIPS se a intervencdo causa mudanca quando
comparado ao grupo controle.



2. DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

Neste topico sera elucidado uma revisdo literaria sobre o processo fisioldgico e natural
do desenvolvimento cerebral na fase fetal e apds o nascimento, os sistemas que compdem a
organizacdo sensorial até o nascimento e a importancia da interacdo sensorial. SituacGes

adversas podem ocasionar a interrupgdo do desenvolvimento natural do cérebro.

2.1 DESENVOLVIMENTO CEREBRAL FETAL

O processo de desenvolvimento cerebral decorre por um periodo longo do
crescimento, tem inicio na terceira semana gestacional e finaliza préximo a adolescéncia.
Dois processos sdo fundamentais nesse processo de maturacdo, o primeiro é a contribuicdo
dos eventos moleculares da expressdo génica e 0 segundo € a contribuicdo ambiental. O
desenvolvimento cerebral € visto como um processo continuo de diferenciacdo, de
reestruturacdo e de adaptacdo neuronal. Qualquer evento que prejudique esses processos pode
interferir na qualidade da formacdo neural (18).

No final do periodo embrionario, por volta da oitava semana gestacional, as estruturas
do cérebro rudimentar sdo definidas e os principais compartimentos do sistema nervoso
central e periférico sdo determinados. No final da gestacdo ocorre um rapido crescimento das
estruturas corticais e subcorticais. Os neurdnios tem inicio de surgimento a partir do 42° dia
de gestacdo e finalizacdo praticamente proximo ao final da gestacdo. Logo, uma rede de
conexdes neurais inicia a formacdo das vias de conexdo, como a via talamo-cortical. Os
neurdnios e as células gliais tem origem nas regides ventricular e sub ventricular, localizadas

nas regides sub-ependimarias (18).

O crescimento cerebral continua apds 0 nascimento e aos seis anos de idade o volume
cerebral corresponde a 90% do cérebro adulto. A massa branca e cinzenta continuam seu
processo de diferenciacdo até a fase da adolescéncia e ambas estdo relacionadas na

organizacéo funcional e no comportamento (18).

A neurogénese continua apds o nascimento, porém em grau limitado. Como exemplos
temos: na regido subventricular novos neur6nios surgem e migram para o bulbo olfativo; no
nucleo denteado do hipocampo também surgem novos neur6nios e migram em direcdo a

camada subgranular. Ja as células gliais proliferam e migram em maior grau que a



neurogénese. Os oligodendrdcitos e os astrocitos sdo exemplos das células que se multiplicam

e migram em grande destaque apds o nascimento. Desta forma, o desenvolvimento cerebral

pode ser interrompido em qualquer fase da vida, que pode ser intradtero, como por exemplo,

em situacdes que levem a hipoxia ou anoxia cerebral, ou ap6s o nascimento como o parto

prematuro. Em consequéncia, dificuldades nos processos naturais de processamento de dados

e nas respostas motoras e sensitivas sdo observadas (19).

2.2 DESENVOLVIMENTO SENSORIAL FETAL

O ambiente intrauterino promove estimulos sensoriais para a formacdo dos sentidos.

A sequéncia da maturacdo sensorial dos sistemas é: sistema tétil, seguido pelo vestibular,

quimico (olfato e gustacao), auditivo e, por fim, pelo sistema visual (5).

a)

b)

d)

Os sistemas sensoriais s&o:

Sistema tétil: é o sistema que amadurece mais precocemente, 0 RN, mesmo prematuro,
consegue diferenciar os tipos de toque, leve e profundo, e apresenta reflexos cutaneos
presentes.

Sistema vestibular: inicia seu desenvolvimento intradtero e segue progressivamente
apo6s o nascimento e de forma integrada com o sistema visual até o primeiro ano de
vida.

Sistema olfativo: o feto ja apresenta capacidade de sentir odores desejaveis, como o
leito materno, e indesejaveis desde as 29 a 32 semanas de IG, possibilita assim o
reflexo de succdo logo ap6s o nascimento.

Sistema auditivo: os ruidos basais recebidos pelo feto dentro do Utero através dos sons
vasculares, ruidos digestivos associados aos batimentos cardiacos maternos e a propria
voz materna favorecem o desenvolvimento auditivo. J& sdo observadas respostas a
estimulos sonoros a partir da 25° semana gestacional (respostas como susto e piscar) e
de forma mais aprimorada a partir da 35° semana gestacional (respostas de alerta e
atencéo).

Sistema visual: seu desenvolvimento ocorre em duas fases, a primeira intradtero, a
partir da 222 semana gestacional, um refinamento topografico das conexdes das células
ganglionares da retina, nacleo reticulado lateral, cortex visual e direcionamento das
colunas de dominancia ocular no cortex visual; a segunda fase ocorre apds o

nascimento, entre as semanas 38 a 40, por meio dos estimulos recebidos pela luz, se



desenvolvem entéo a percepc¢éo de linhas, padrées, movimentos e percepcao de cores.
RN prematuros ap6s 30 semanas de IG respondem a luz forte com o fechamento dos
olhos, com 34 semanas conseguem focalizar objetos brevemente e com 37 semanas
conseguem girar os olhos em busca da luz fraca.

Os sistemas sensoriais iniciam seu funcionamento antes mesmo da maturagao estrutural
dos sistemas. O ambiente uterino propicia que estimulos externos sejam filtrados a ponto de
ndo oferecer desgaste ou prejuizos na formacéo destes. O RN prematuro exposto ao ambiente
extra uterino sofre com a retirada dessa protecao natural, desta forma, permite que inimeros
estimulos cheguem de forma nociva no seu cérebro em formagdo. O prejuizo ocorre no
desenvolvimento perceptivo, na integracdo das informacGes inter sensoriais, na memoria, no

aprendizado e na estimulacdo social (20).

2.3 INTEGRACAO DOS CINCO SUBSISTEMAS

Acredita-se que os 5 sistemas sensoriais amadurecam de forma independente e ao
mesmo tempo correlacionam-se como um circulo. Dois fatores contribuem para o
desenvolvimento dos subsistemas, a prépria natureza da evolucdo orgénica e as influéncias
geradas pelo meio ambiente durante esse processo. Essa teoria foi descrita pela primeira vez
por Als em 1982, chamado de Teoria Sincrono- ativa. Essa teoria mostra que essa correlacdo
do desenvolvimento sensorial inicia com a atuacdo do sistema autondmico e termina com a
interacdo e atencdo promovendo retroalimentagdo continua. Os subsistemas que constituem o
anagrama de Als, 1982, sdo: sistema autbnomo, sistema motor, sistema de interagdo e

atencdo, sistema comportamental e o sistema de regulacéo (21),

O primeiro subsistema a surgir é o sistema autdnomo. E responsavel pelas funcdes
neurovegetativas desde a vida embrionéria, ou seja, € encarregado pelo funcionamento dos
sinais vitais. Pode-se definir como sinais vitais: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
pressdo arterial, saturacdo periférica de oxigénio (SpO2), cor da pele, funcBes viscerais
(observada pelos sinais de solucos, salivacéo, regurgitacdo e movimentacao peristaltica), entre
outros. E por meio da anélise das funcdes vitais que identifica-se o funcionamento
autondémico, quando ocorre alteracdo desses sinais pode-se presumir que algum desajuste

autondmico esta ocorrendo e que 0 RN passa por estresse (21).

O segundo subsistema fundamental no processo de desenvolvimento do feto e que

segue ap0s 0 nascimento € o motor. Esse sistema sofre grandes influéncias do ambiente



enquanto cresce, podendo se desenvolver adequadamente na presenca de estimulos positivos
ou de forma inadequada em situacGes de estresse. A movimentagdo (voluntéria e
involuntaria), o tdnus e a postura podem alterar-se de forma temporaria ou permanente em

situacOes de estresse e dor (21).

O estado comportamental compreende o terceiro subsistema, dentro dele estdo 6
estados variados da consciéncia. O sono profundo é caracterizado por auséncia de
movimentagdo, respiragdo profunda e olhos bem fechados. Tem menor atividade do eixo
hipotalamo-hipdfise-adrenal com reducdo de todas as fungdes autondémicas. Nesse estagio
temos o0 armazenamento das informagbes para o aprendizado e para a memoria (21). E o
estado mais acometido durante a permanéncia na UTIN e pode ser recuperada através da

estimulagdo vestibular e cinestésica.

2.4 INTEGRACAO SENSORIAL

A integracdo sensorial “¢ a capacidade inata de processar, organizar e interpretar
sensacOes e responder apropriadamente ao ambiente, ou seja, a capacidade de organizar a
entrada sensorial, selecionar a informagéo que merece atengdo ou resposta e ignorar 0 que ndo

¢ relevante para o momento” (22).

Os individuos devem ter a capacidade de selecionar e organizar as sensacgdes recebidas e
entdo retorna-las como respostas direcionadas e com significancia. A organizacdo neural a
nivel subcortical deve anteceder a atuacdo a nivel cortical. Desta forma, a entrada sensorial
dos sistemas proprioceptivo, tatil e vestibular sdo fundamentais para induzir as respostas
adaptativas que tornam possiveis o controle da postura, coordena¢do dos movimentos,

orientacdo espacial e os mecanismos de alerta (23).

Disturbios do processamento sensorial podem acontecer em situacdes onde ocorre um
processamento inadequado das entradas gerando uma resposta desorganizada. Nao se sabe
ainda a causa desses distirbios no processamento sensorial, porém ja é observada maior
incidéncia em criangcas com historico de prematuridade, com baixo peso e que apresentaram

complicagdes durante o periodo neonatal (22).



3. INFLUENCIAS EXTERNAS NO DESENVOLVIMENTO CEREBRAL E
NEUROPSICOMOTOR

Foi descrito anteriormente sobre a importancia do desenvolvimento natural do cérebro
com seus estimulos sensoriais na medida e no tempo adequado para aquisicdo dos sentidos.
Para que ocorra o processo fisiolégico da organizacdo dos subsistemas é necessario que haja
um equilibrio entre a carga genética e 0 ambiente. Dito isso, neste topico serd introduzido
sobre as principias consequéncias maléficas ocasionadas pela exposicdo prematura dos

estimulos sensoriais, porém agora, nocivos no desenvolvimento neuropsicomotor.

3.1 CONSEQUENCIAS NEURO MOTORAS DECORRENTES DA PREMATURIDADE

O nascimento prematuro traz riscos inerentes na formacdo estrutural do sistema
nervoso resultando como consequéncia alteragcbes motoras. Aliado a esses eventos temos a
encefalopatia hipoxica isquémica, a leucomalacia peri ventricular, a hipoglicemia e a

hiperbilirrubinemia que também podem associar-se a alteracdo estrutural e funcional cerebral

2).

Eventos comuns que ocorrem durante o periodo neonatal, como hemorragia
intraventricular associados a menor tamanho do corpo caloso e da circunferéncia da cabeca,
foram relacionados a perda de desempenho motor (exemplo: habilidades motoras grosseiras e
finas e integracdo visual-motora) e habilidades sensoriais (exemplo: integracdo visual-
motora)(6).

Os prematuros geralmente enfrentam longos periodos de internacdo, susceptiveis a
inimeras intercorréncias que sdo prejudiciais aos seus 6rgdos e sistemas. Quanto maior o0
tempo de internagdo maior exposicdo a estimulos nocivos e menor possibilidade de
movimentacdo ativa, resultado da propria imaturidade musculo esquelética associada a

limitacdo @ movimentacg&o fisica imposta pela incubadora (7).

O comprometimento motor é um dos resultados adversos mais encontrados em
prematuros menores que 32 semanas de gestacdo. Dados mostram que até 50% dessas
criancas terdo dificuldades no controle postural, na destreza manual e na préatica de esportes.
Referem sobre a importancia do inicio precoce da intervengdo ja no ambiente hospitalar e

permitir que haja continuidade apds a alta hospitalar. H&4 pouca evidéncia de intervengdes



eficazes para melhorar o desempenho motor nesta populagdo. Shields, 2017 mostrou efeito
positivo no desempenho motor com intervencdo fisioterapéutica administrada mesmo por

curta duracao (trés semanas), durante o periodo de internacdo na UTI (24).

3.2 INFLUENCIAS DA UTI NEONATAL NO DESENVOLVIMENTO CEREBRAL E NO
ESTADO COMPORTAMENTAL

Diferentes estimulos sdo produzidos pelo ambiente uterino, um exemplo é como a
acdo gerada pelo liquido amniédtico na formacao vestibular e sensorial, pela retirada da agéo
da gravidade. A contencdo uterina, 0s movimentos dos 6rgaos maternos e o som gerado pelos
batimentos cardiacos maternos fornecem incentivos na medida ideal para o desenvolvimento
cerebral fetal. O parto prematuro substitui os estimulos fisiolégicos maternos por estimulos
externos diferentes. Um exemplo, é a mudanga de ambiente para a incubadora que retira do
prematuro os limites fisicos e o acalento que era proporcionado pelo utero (18) (25).

A rotina diaria numa UTI neonatal inclui cuidados direcionados ao RNPT realizado a
cada intervalo de tempo definido tanto durante o dia como a noite. Este intervalo pode variar
conforme a instituicdo e a gravidade clinica, porém é relatado que na media é a cada 2 horas,
ou seja, o prematuro ndo possui periodo duradouro de descanso e nem de relaxamento. O
contato recebido pelo prematuro € diferente do Gtero, possui caracteristica de ser mais
intrusivo, muitas vezes por se tratarem de procedimentos invasivos. O manuseio nem sempre
respeita o estado comportamental e os sinais fisiologicos do RN e nem sempre é realizado
com a preocupacao de tornar o toque menos estressante (5).

Alguns sinais podem identificar que aquele manuseio esta gerando estresse e/ou dor. O
estresse comportamental pode ser identificado quando se observa os reflexos de Moro,
movimentacdo descoordenada dos membros, dificuldade de manutencdo do sono profundo,
agitacdo e choro. Ja alteraces nas respostas fisioldégicas como variagdo na pressdo arterial,
hipoxemia, variagdo da frequéncia cardiaca, respiratdria e pressdo intracraniana mostram uma
resposta do SNA diante o estresse. Prematuros extremos, entre 26 a 30 semanas de idade
gestacional, muitas vezes interpretam o préprio toque intencional ou afetivo como estimulo
doloroso. Essa resposta é decorrente dos inimeros estimulos dolorosos recebidos diariamente
que tornam dificil a interpretacdo e diferenciacdo dos diferentes tipos de toque para um

cérebro imaturo (5).
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3.3 INFLUENCIAS DA UTI NEONATAL NO DESENVOLVIMENTO OSSEO

Umas das consequéncias trazidas pela internacdo prolongada aos prematuros nas
UTIN ¢é a Osteopenia da Prematuridade. E considerada uma doenca ocasionada por alguns
fatores principais: ingestdo inadequada de nutrientes (célcio, fésforo e vitamina D), duragéo
prolongada da nutricdo parenteral, imobilizacdo (por aumentar a reabsorcdo Ossea) e
medicamentos como diuréticos e esteroides. Pode ser definida como uma reducdo na matriz
proteica organica (osteopenia) e/ou uma reducdo do componente mineral (osteomalécia) com
ou sem alteracdes raquiticas (26) (27).

Essa doenca tem incidéncia alta, sendo maior quanto menor o peso e a idade
gestacional, com resultados piores em IG menores que 32 semanas e pesos inferiores a 1000g.
O quadro clinico surge aproximadamente ap0s a 62 semana de vida e pode-se citar: restricao
de crescimento, alargamento epifisario dos 0ssos longos, deformidades 6sseas (ex.: escoliose
e deformidades do cranio) e fraturas espontaneas (26) (27).

A correcdo e prevencdo da osteopenia da prematuridade é foco de consideracdo da
equipe médica e nutricional, realizado através de ajustes diarios na nutricdo ofertada.
Entretanto, ainda se observa que bebés prematuros apresentam um atraso na formacao 0ssea
guando comparados a bebés termos. Existe relatos de que esse atraso € acompanhado até a
crianca completar um ano de vida ou mais. Desta forma, o ajuste nutricional de forma isolada
ndo é suficiente para o ganho 6sseo, é necessario introducdo de exercicios fisicos com carga
mecanica em 0ssos e articulagcbes. A imposicdo de carga mecanica estimula a atividade
osteoblastica, constroi a matriz dssea organica a qual permite incorporacdo dos minerais

absorvidos e em seguida forma-se o tecido ésseo (28) (26).

Foi identificado a presenca de substancias como o procolageno C- terminal peptideo
ou propeptideo de colageno tipo I (PICP) como fatores de correlacionados a renovacdo do
coldgeno e formacgdo dGssea em bebés prematuros. Essas substancias foram observadas em

maior quantidade em prematuros submetidos a massagem e exercicios fisicos (28).
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4. DOR E ESTRESSE EM PREMATUROS

Este capitulo visa introduzir as variaveis analisadas no estudo, dor e estresse. Também
serd discutido como essas variaveis podem interferir no desenvolvimento neuropsicomotor
caso ndo sejam feitas medidas preventivas.

Sabe-se que a dor em RN foi ignorada por décadas, até a década de 80 poucas
evidéncias tratavam o assunto e poucas medidas analgésicas eram utilizadas. Acreditava-se
que os bebés ndo teriam mecanismos de transmissdo nociceptiva por causa da mielinizagéo
incompleta dos neurdnios e que eram incapazes de lembrar da dor. Outra justificativa era que
0 excesso de medicamentos poderia induzir a dependéncia e traria efeitos colaterais
indesejaveis. Na década de 90 esse conceito foi atualizado e mudado (29). Nos ultimos anos
vimos que a falta de mielinizacdo completa é compensada pela curta distancia neuromuscular
facilitando a transmissdo dos impulsos nervosos. Sabe-se que 0s tratos nociceptivos na
medula espinhal e no sistema nervoso central completam a mielinizacdo entre o segundo e
terceiro trimestre de gestacdo e que a conexao cortical com o tdlamo, que sdo necessarios para
a percepc¢do da dor, estdo presentes a partir da 24% semana de gestacdo. Assim, bebés mesmo
prematuros possuem 0s neurotransmissores e vias neurais semelhantes aos adultos e também

sdo mais sensiveis a dor devido a imaturidade dos moduladores da nocicepcéo (17).

4.1 A INTERFERENCIA DA DOR E ESTRESSE NO DESENVOLVIMENTO NEURO
PSICOMOTOR

Oliveira em 2016, relatou que quando ndo se trata a dor nos recém-nascidos existe
uma grande possibilidade que estes figuem mais suscetiveis as infeccBes, a hipoxia, a

alteracdo dos padrdes de sono e vigilia, as alteracdes metabdlicas e comportamentais (2).

As primeiras 72 horas de vida nos prematuros sdo marcadas pela presenca da hiper
sensibilizacdo a dor. Estimulos nocivos como uma simples picada no calcanhar, representam
experiéncias nociceptivas novas e super valorizadas pelo organismo. O numero de
procedimento dolorosos registrados sdo maiores quanto menor a idade gestacional e quanto
mais precoce seu inicio piores consequéncias geradas (30). Este periodo é caracterizado pelo
namero excessivo de manipulagbes por diferentes profissionais da &rea associado aos

estimulos locais (luz, ruidos e variagfes de temperaturas, etc.) (2).

Acredita-se que 0s prematuros vivenciavam até 79% dos procedimentos dolorosos

realizados no periodo de internacdo sem analgesia. S&o descritos entre 32 a 364 experiencias
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dolorosas dependendo do tempo de permanéncia na UTIN. Esse nimero vem caindo com 0

crescente reconhecimento de que recém-nascidos prematuros também sentem dor (31).

O controle da dor por meio de intervengdes farmacoldgicas vem crescendo nas ultimas
décadas, o uso incontrolado de farmacos, como por exemplo, 0s opioides demandam custos
elevados as instituicbes de salde e ainda resultam em efeitos colaterais ao organismo,
principalmente quando usados por tempo prolongado. Recomendagdes mundiais citam as
medidas ndo farmacoldgicas no auxilio ao controle da dor, incluindo a interdisciplinaridade na
identificacdo e no manejo da dor. A National Institute for Drug Abuse (NIDA) confirma a
necessidade destas medidas e coloca as medidas ndo farmacoldgicas como mais apropriadas
no controle da dor. Porém, ainda faltam evidéncias sobre o melhor manejo e as melhores

estrategias (11).

A The Joint Commission (TJC), considerada a maior organizacgao hospitalar nos EUA,
introduziu em 2000 um documento revisando 0 manejo da dor nos pacientes por meio de
medidas ndo farmacologicas como fisioterapia, relaxamento muscular, massoterapia, entre
outros. Teve como intuito reduzir os custos hospitalares, reduzir os efeitos colaterais e a

dependéncia dos pacientes aos farmacos (32).

4.2 UM MODELO BIOPSICOSSOCIAL DE DOR AGUDA INFANTIL: O MODELO
DIAPR-R

O modelo DIAPR-R, ou The Development of Infant Acute Pain Responding-Revised,
desenvolvido na University College London, foi projetado para compreender especificamente
a dor aguda do beb& de uma perspectiva biopsicossocial (cognitivo, comportamental e
contextual). Foi fundamentada por experiéncias coletadas de bebés com até um ano de vida e
que pode ser extrapolada para os bebés prematuros. A teoria mostra que bebés procuram ajuda
de terceiros em situacOes de dor pela incapacidade fisica e cognitiva, justificando a
necessidade de oferecer esse suporte. Ele analisa todo o processo de informacdo, desde a
nocicepcao inicial dos sinais aferentes somatossensoriais primarios e secundarios no cortex, a
percepcdo da dor a nivel cortical e mais especificamente no cértex pré-frontal, cortex
cingulado anterior, cortex insular e a amigdala, em seguida a resposta de reatividade
relacionada a dor dos bebés. Essa reatividade depende da dor a nivel basal, ou seja, a

somatoria dos estimulos dolorosos altera a resposta. Os neonatos sdo incapazes de criar
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estratégias de autorregulardo para o controle da dor. E por isso, 0 modelo DIAPR_R insere o
fundamental papel do cuidador tanto na identificacdo da dor quanto no manejo e o acalento
como medida para auxilia-lo temporariamente, ou seja, enquanto ndo apresenta maturidade do

sistema regulatério para o controle da dor (33).
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5. AVALIACAO DA DOR

A dor pode ser avaliada por inumeras formas e utilizando diversos instrumentos. Por
se tratar de individuos que ndo possuem a habilidade de referir verbalmente o que sentem ¢é
importante criar formas para auxilid-los nesse periodo da vida. A seguir, sera relatado os
instrumentos de avaliagdo da dor utilizados no estudo: escala NIPS, VFC e os sinais vitais.

5.1 ESCALAS DE AVALIACAO DA DOR

A dor é expressada por meio de respostas comportamentais (como choro, caretas,
movimentaces ativas, tonus, estados de sono e vigilia, entre outros) e fisioldgicos observadas
na monitorizacdo a beira leito (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturagcdo de
oxigénio e pressao arterial) (34). Os prematuros ndo apresentam essas respostas

comportamentais e fisioldgicas tao fidedignas como os bebés termos (35).

Visando a necessidade de um método de avaliacdo de dor em um grupo de individuos
que ainda ndo possuem memoria dolorosa prévia e nem possuem capacidade de formalizar de
forma verbal qualquer sensacdo dolorosa, métodos subjetivos foram criados por meio de
escalas. Essas escalas podem ser aplicadas por qualquer profissional da area interdisciplinar
com o objetivo de quantificar por meio de sinais clinicos e motores a presenca de dor em

prematuros (36).

Assim, algumas escalas de avaliacdo de dor e estresse sdo usadas preferencialmente,

como:
- Neonatal Facial Affect Coding System (NFACS) - (37).
- Premature Infant Pain Profile (PIPP) - (38).
- The Neonatal Infant Pain Score (NIPS) - (39).
- The Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP) - (40).

- CRIES scale (Crying Requires (oxygen) Increased (vital signs) Expression,
Sleepless) (41).

- COMFORT citado por (42).
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A NIPS é uma escala validada no Brasil e bastante utilizada nas UTIN. Por isso, sera

utilizada em nosso estudo.

5.2 ESCALA NIPS

A NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) foi introduzida por Lawrence em 1993, no
Children’s Hospital of Eastern Ontario - Canada. Esta escala quantifica a presenca de dor dos
recém-nascidos pela observacédo de sinais como expressdo facial (se relaxada ou contraida),
presenca de choro (ausente, com resmungos ou de forma vigorosa), movimentacdo dos bracos
(relaxados ou fletidos/estendidos), movimentacdo das pernas (relaxados ou
fletidos/estendidos), estado de sono e vigilia (dormindo e/ou calmo ou agitado e/ou irritado) e
respiracdo (regular ou diferente da basal). Pontua-se entre 0 a 1 cada item, exceto o choro
onde a pontuagio pode variar de 0 a 2. E considerado presenca de dor quando a somatdria der
maior ou igual a 3, com a nota maxima de 6 (dor intensa). (39). No Brasil a escala foi
traduzida e validada em 2015 ficando como “Escala de Dor no Recém Nascido (NIPS-Brasil)

facilitando a aplicacdo em todos 0s centros hospitalares, Tabela 1 (36).

Tabela 1 — Escala NIPS.

NIPS* 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expresséo facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiragdo Relaxada Diferente do basal -
Bracos Relaxados Fletidos/estendidos -
Pernas Relaxadas Fletidas/estendidas -
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel -
Fonte: (36)

* Pontuacdo maxima de 7 pontos, considerando dor>4.
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5.3 AVALICAO DA DOR POR MEIO DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA
CARDIACA

Existe uma falta universal de uma ferramenta ou marcador satisfatério para avaliacéo
da dor e do estresse em pacientes ndo verbais. Por ser um metodo ndo invasivo e facil de
obter, a variabilidade da frequéncia cardiaca pode ser usada como um novo marcador para dor
e estresse. Os neonatos reagem (no sentido fisiolégico) como resposta a dor, fome ou
qualquer sofrimento, aumentando a frequéncia cardiaca e a taxa respiratoria. Desta forma, ha
hipGteses de que os indices da variabilidade da frequéncia cardiaca podem ser Uteis na

avaliacdo de recém-nascidos estressados (30).

Embora varios estudos tenham estudado os efeitos do estresse agudo e crbnico na
fisiologia animal e em algumas doencas, existem poucas investigacGes sobre como o estresse
influencia nas respostas fisiologicas. Assim, é importante compreender as diferencas
existentes na resposta autondémica através da VFC frente ao estresse a curto e a longo prazo
(43).

Sabe-se que as estruturas que controlam o sistema cardiovascular estdo intimamente
ligadas as estruturas que modulam a dor. A dor cronica pode influenciar negativamente e
acarretar em alteracdo da funcionalidade cardiovascular em situacGes de dor cronica. A
estrutura que liga o sistema cardiovascular aos sistemas reguladores de dor € o nervo
pneumogastrico — o vago (44). A desregulagdo autondmica vista pela reducao da VFC, reflete
na dominancia simpatica ou na reducdo parassimpatica e é considerado um fator crucial nas
condicdes de dor cronica (45). A resposta vagal pode ser um marcador de identificacdo de
situacdes de estresse e dor. A reducdo dos marcadores vagais € indicativo de intensa injdria no
prematuro (46).

Assim, a VFC pode ser uma ferramenta favoravel para avaliar condi¢cdes ou
tratamentos que reduzam a dor ou o0 estresse nos prematuros. No presente estudo, verifica-se a
aplicacdo da fisioterapia motora nos primeiros dias de vida e a analise da sua influéncia nas

respostas fisioldgicas autondémicas desencadeadas.
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5.4 AVALIACAO DA DOR E ESTRESSE POR MEIO DOS SINAIS VITAIS

Estudos apontam que a dor e o estresse em RN influem diretamente nos sinais vitais,
como a frequéncia cardiaca e a saturacdo de oxigénio podendo ser utilizados como

marcadores em estudos clinicos (47) (17).
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6. SISTEMA NERVOSO AUTONOMICO

Neste capitulo sera revisado o sistema nervoso autonémico, sua atuacao, suas funcdes
e como podemos avaliar seu funcionamento. O capitulo enfatizar4 o assunto de forma a

contemplar mais especificamente o grupo neonatal.

Conceito e Funcédo do SNA

O Sistema Nervoso Auténomo (SNA) é responsavel em promover condi¢des ao
organismo na regulacdo dos processos fisioldgicos tanto em condi¢cBes normais como
patoldgicas. Sua maturacdo da continuidade ao nascimento e segue com ritmo e velocidade
variando de individuo para individuo, dependente de fatores hereditarios e ambientais (48).
Esta maturagdo do SNA viabiliza ou ndo a sobrevivéncia de neonatos frente a distdrbios
patoldgicos (49).

O SNA cardiaco consiste em 2 ramos, 0 ramo sistemas simpatico e ramo
parassimpatico, que atuam de forma complementar, porém com ac¢des opostas. Cada ramo
possui seu proprio neurotransmissor e exercem efeitos estimulatorios (simpatico) nos
receptores adrenérgicos e efeitos inibitdrios (parassimpatico) nos receptores muscarinicos.
Ambos possuem vias aferentes e vias eferentes, bem como interneurondnios. A inervagédo
simpatica se origina no lado direito e esquerdo dos ganglios estrelados, percorrendo as
estruturas vasculares epicardicas até o miocardio subjacente e atingem o endocéardio pelos
terminais simpaticos. Ja as projecdes parassimpaticas se originam na medula e seguem pela
direita e esquerda através do nervo vago. O nervo vago se divide no nervo cardiaco superior
e inferior, segue até se encontrar com 0s neurdnios simpaticos pos-ganglionares formando-se
o0 plexo cardiaco (50).

O sistema cardiovascular é influenciado pelo SNA de forma tonica e reflexa, por meio
da liberacdo no coracdo dos neurotransmissores noradrenalina (simpatico) e acetilcolina
(parassimpatico). Estes influenciam diretamente no débito cardiaco por alteracdo da forca de
contracdo das fibras miocardicas e da frequéncia cardiaca. A noradrenalina tem efeito
vascular sistémica e desta forma, na resisténcia vascular periféerica (51).

A regulagdo cardiaca em fetos e neonatos apresenta suas peculiaridades,
principalmente pelas diferencas morfoldgicas, bioquimicas e também pelas diferencas do

sistema nervoso central, ainda em formagdo. Os prematuros séo considerados um grupo com
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estruturas cardiovasculares ainda imaturos, incluindo os sistemas e circuitos regulatorios
(52).

O recém-nascido sofre inimeras adaptacdes e ajustes nos sistemas cardiovascular e
respiratorio nos primeiros minutos, horas e dias de vida. Sabe-se que ao nascimento existe
uma prevaléncia do sistema nervoso simpatico, observado pela elevada frequéncia cardiaca.
Inicialmente a atividade parassimpética atua de forma reduzida e aumenta progressivamente
com o tempo, considerando a maturacdo da inervacdo autondmica. Os mecanismos
reguladores e 0s principais acontecimentos no po6s-parto ainda se encontram pouco definidos
(53).

Pode-se utilizar uma ferramenta ndo-invasiva para obter informacdes sobre a
modulacdo cardiaca, registrada por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Essa
informacdo pode indicar maturacdo fisiologica e adaptacdo pos-natal em recém-nascidos
(52). A figura 1 representa um tacograma de um adulto jovem normal (A) e de um recém-
nascido normal (B). A variabilidade da frequéncia cardiaca no painel B esta bem menor do

gue no painel A.

Figura 1- Tacograma de: (a) um adulto jovem normal; e (b) um recém-nascido normal.
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6.1 VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA

A regulacdo cardiaca é alcancada através da complexa interacdo do sistema nervoso
simpético (SNS) e parassimpatico (SNPS), ambos ramos do SNA. A frequéncia cardiaca
recebe controle inibitdrio tonico, ou seja, ha dominancia do SNPS sobre 0 SNS, e pela rapida
quebra da molécula de acetilcolina. A modulacdo do SNPS sobre a FC ¢ rapida, escala de
milissegundos, e de curta duragdo enquanto os efeitos do SNS séo lentos, escala de segundos.
O registro das sequéncias de intervalos de tempo entre os batimentos cardiacos adjacentes em

milissegundos é a base para os calculos da VFC (46).
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A avaliagdo da VFC é considerada um instrumento viavel na analise do
funcionamento do SNA. Seu entendimento significa ter no¢do do desenvolvimento do
Sistema Nervoso Central, inclusive a do recém-nascido (49) (52).

A analise da VFC tornou-se uma ferramenta sensivel na pratica neonatal, que permite
deteccdo precoce do inicio da doenga, mesmo antes da manifestagcdo clinica (55). A VFC
neonatal é caracterizada por dois mecanismos especificos. O primeiro, € a arritmia do seio
respiratorio (ASR) que representa 0 mecanismo mais importante influenciando pela VFC a
curto prazo. E consequente a dois mecanismos: o primeiro é central, caracterizado pela
interacdo entre os centros respiratérios e cardiomotores, resultando no aumento da frequéncia
cardiaca durante a inspiracdo (ou seja, diminuicdo da atividade vagal) e a reducdo da FC
durante a expiracdo (isto é, atividade vagal aumentada); a segunda é periférica por um
mecanismo envolvendo a insuflagdo pulmonar, que inibe a atividade durante a inspiracao,
bem como os quimiorreceptores periféricos que detectam oscilacbes de oxigénio no sangue,
dioxido de carbono e pH (56). Assim, a VFC em RN sofre influéncias intrinsecas de forma

fisioldgica e extrinsecas que podem auxiliar a identificar fenémenos patologicos.

O grau de variacdo da FC é imprevisivel e reflete a capacidade de adaptacdo continua
para encontrar a melhor resposta para a homeostase. VFC reduzida sugere limitacdo de
capacidades e maior relacdo com transtornos mentais. Existem duas formas de analise da

VFC, andlise linear e ndo linear (57).

A VFC é avaliada por meio de parametros no dominio do tempo e da frequéncia
fornece informacGes sobre a modulacdo global e equilibrio do sistema nervoso autonémico.
Também tem sido investigado sua resposta em varias condi¢des de estresse. Quando ocorre
distdrbio na funcdo do sistema nervoso autbnomo, observa-se uma reducdo geral na VFC.
Essa reducdo indica falta de capacidade fisiol6gica em responder ao estresse. Em situagdes de
estresse crénico ou excessivo inumeros efeitos negativos sdo gerados sobre a VFC, levando a

risco de doencas cardiovasculares (43).

6.1.1 Analise linear

Obtida atraves de analises matematicas para avaliar a variabilidade da frequéncia
cardiaca. As abordagens de modelagem linear fornecem indices de modulagdo simpatica e
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parassimpaética e o seu equilibrio atraves da medicéo espectral de baixa e alta frequéncia dos

componentes.

Os métodos lineares sdo divididos em dois tipos: analise no dominio do tempo,

realizada por meio de indices estatisticos e geométricos e analise no dominio da frequéncia.

Dominio do tempo

A analise do dominio do tempo é obtida por meio de intervalos RR normais
(batimentos sinusais) em milissegundos registrados em um determinado intervalo de tempo.
Os métodos estatisticos ou geométricos utilizados sdo: média, desvio padrdo e indices
derivados do histograma ou do mapa de coordenadas cartesianas dos intervalos RR),

calculam-se os indices tradutores de flutuacGes na duracédo dos ciclos cardiacos (58) (59).

Desta forma, serdo obtidos pela determinacdo de intervalos RR correspondentes em

qualquer ponto no tempo (60):
a) IRR — Intervalos RR

b) SDNN - Desvio padrdo de todos os intervalos RR normais gravados em um

intervalo de tempo, expresso em ms;

c) SDANN - Representa o desvio padrdo das médias dos intervalos RR normais, a

cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

d) SDNNi - E a média do desvio padrdo dos intervalos RR normais a cada 5 minutos,

E€XPresso em ms;

e) rMSSD - E a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos

RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

f) pPNN20 - Representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenga de

durac&o maior que 20ms.

Os indices que representam os intervalos RR (iRR) e desvio padrdo (SDNN, SDANN
e SDNNI) representam as modulacdo simpatica e parassimpatica de forma simultanea. Assim,
ndo permitem distinguir quando as alteracdes da VFC sdo causadas pelo aumento da

modulacdo simpatica ou pela retirada da modulagdo vagal. Os indices rMSSD e pNN50
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representam a modulacdo parassimpatica, pois sdo encontrados a partir da analise de

intervalos RR adjacentes (54).

Dominio da frequéncia

O tacograma também pode ser analisado através da densidade espectral da poténcia,
ou seja, de como a poténcia (variancia) se distribui como uma funcéo de frequéncia. Os
métodos matematicos nos ddo uma estimativa da densidade espectral da poténcia. Sao
registrados componentes espectrais calculados a partir de curtas gravacdes de 2 a 5 min: a)
frequéncia muito baixa (Very low frequency - VLF) de 0,01 — 0,04Hz, ainda sem clara
definicdo de seu significado fisioldgico nos registros de curta duracdo, baixa frequéncia (Low
frequency- LF) de 0,04 — 0,15Hz, relacionada a atividade barorreflexa basal e aceita como
marcadora da modulacdo simpatica e alta frequéncia (High frequency - HF) de 0,15 — 0,50Hz,
caracterizando o componente parassimpatico. A distribuicdo da poténcia e a frequéncia
central das bandas LF e HF ndo sdo fixas, mas podem variar em relacdo as alteragdes nas

modulacgdes autonémicas do periodo cardiaco gravado (58).

A Figura 2 representa a analise espectral de frequéncias (Fast Fourier Transform) de
um adulto jovem normal (A) e de um recém-nascido normal (B). Pode-se observar que o
componente de alta frequéncia (HF) estd proporcionalmente bem mais reduzido no recém-

nascido (setas) assim como a poténcia total.

Figura 2 — Andlise espectral de frequéncias (Fast Fourier Transform) de: (2) um adulto jovem normal; e (b) um
recém-nascido normal.
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6.1.2 Anélise nédo linear

Foi demonstrado que nem todas as informacgfes obtidas pela variabilidade de
batimento a batimento podem ser explicadas por estes componentes temporais. Por isso, nas
ultima duas décadas, foram propostos outros sinais computacionais para anélise da VFC, a
ndo linear (61). Existem situacdes clinicas que ndo conseguem ser identificadas pela analise
temporal ou espectral devido a complexidade dos sinais, como as produzidas pelos sistemas
fisiol6gicos autorreguladores e pelos sistemas temporais ou espaciais. A ndo linearidade e a
ndo estacionaridade dos sinais complexos, impedem que formulas matematicas como a média

e 0 desvio padrédo captem seu real dado (57).

O sistema néo linear é baseado na teoria do caos, descreve elementos que manifestam
comportamentos que sdo extremamente sensiveis as condicdes iniciais, dificilmente se
repetem, mas apesar de tudo sdo deterministicos. Os metodos néo-lineares tém sido
progressivamente aplicados para interpretar, explicar e prever o comportamento dos
fendmenos bioldgicos. (60) Dentre os métodos ndo-lineares utilizados para analise da VFC,
podemos citar: analise de flutuacGes depuradas de tendéncias, funcdo de correlagédo, expoente
de Hurst, dimensdo fractal e o expoente de Lyapunov. A analise ndo-linear ainda € recente e
deve ser aprofundada em estudos (54).

Alguns autores consideram o grafico de Poincaré como medida ndo linear pela
complexidade dos intervalos RR e por representar os mecanismos envolvidos na regulagéo
cardiovascular que interagem entre si de modo néo linear (62) (63) (64) (65). As medidas ndo

lineares podem ser utilizadas para analise de dor e estresse em RNPT (66).

Plot de Poincaré

O Plot de Poincaré é também uma possibilidade de processar intervalos RR no
dominio do tempo, é feita a partir de métodos geométricos. A VFC é analisada de forma
dindmica que representa uma série temporal dentro de um plano cartesiano no qual cada

intervalo RR é correlacionado com o intervalo antecedente e definem um ponto no plot (67).

Pode-se analisar de duas formas: 1- qualitativa (visual), por meio da avaliagdo da

figura formada pelo seu atrator, a qual é util para mostrar o grau de complexidade dos
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intervalos RR; 2- quantitativa, por meio do ajuste da elipse da figura formada pelo atrator, de
onde se obtém trés indices: SD1, SD2 e a razdo SD1/SD2 (67).

Na andlise do gréfico, SD1 constitui a dispersdo dos pontos perpendiculares a linha de
identidade e refere-se a VFC entre cada batimento e representa a modulagdo parassimpatica,
SD2 representa a dispersao dos pontos em torno da linha de registro e refere-se aos registros
de VFC de longa duracdo e reflete a variabilidade global. J& a relagdo SD2/SD1 representa a

razao entre as variacdes longa e curta duracéo dos intervalos RR (68) (59).

Ao analisar a dispersao dos pontos no grafico de Poincare, Figura 3, observa-se que no

adulto jovem normal (A) a dispersdo é bem maior que a de um recém-nascido normal (B).

Figura 3 — Gréfico de Poincaré de: (a) um adulto jovem normal, (b) um recém-nascido normal.
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Fonte: (54) — License CC BY-NC 4.0
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7. CONTROLE DA DOR E ESTRESSE EM PREMATUROS

Os topicos anteriores retrataram aspectos do desenvolvimento normal fetal e neonatal,
as influéncias negativas resultantes do parto prematuro, como interferéncia no crescimento e
desenvolvimento motor, cognitivo, psicossocial ocasionadas também pela dor e estresse
aguda e cronica recebidas no periodo de internacdo. Relatados formas de possiveis métodos
de avaliacbes de dor e estresse neonatal, como a escalas NIPS, os sinais vitais e a VFC.
Realizado também uma revisdo bibliografica sobre o sistema nervoso autonémico e como

utiliza-la como ferramenta de avaliacéo.

No presente capitulo serd exposto técnicas ndo farmacoldgicas que podem ser
utilizadas para auxiliar no controle da dor e estresse nesse grupo de individuos e que serao
objetos de estudo no presente trabalho.

7.1 CONTROLE DA DOR E ESTRESSE NA UTI NEONATAL

Algumas medidas s&o feitas para o controle da dor e estresse dos RN internados nas
UTIs que se atribui a todos os profissionais de salde. Primeiramente, intervencdes no controle
ambiental sdo realizadas, como reducdo de barulhos, reducdo da luz direta para o prematuro,
periodos de “soninho” em que ndo se mexe na crianga, uso de esséncias calmantes no

ambiente, entre outros (69).

O método canguru é uma técnica que pode ser usada, o bebé € colocado no colo
materno com o objetivo de acalenta-lo, inclusive durante procedimentos dolorosos; a nutricdo
ndo nutritiva com a utilizacdo de uma chupeta também é uma opcao durante procedimentos
estressantes; a contencdo com cueiros de modo a manter os membros fletidos e que evitem
excesso de movimentacdo pode ser uma rotina; o balancar para acalmar o bebé; o toque e a
massagem também possuem o objetivo de dessensibilizar & entrada nociceptiva através do

toque intencional (70).

7.2 TECNICAS DE FISIOTERAPIA PARA O CONTROLE DA DOR

Além das medidas utilizadas por todos os profissionais da equipe multidisciplinar,

algumas técnicas sao realizadas pela equipe de fisioterapia com o objetivo complementar no
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controle da dor e estresse dos prematuros. A fisioterapia motora mostrou grande beneficio nos
quesitos reducdo da dor e melhora da qualidade do sono. Dentre as opgOes de tratamento,

pode-se citar a estimulacao tatil, cinestésica e mobilizacéo passiva (2).

Estudos sdo necessarios sobre o tema para definir os tipos de estimulos, a frequéncia e
intensidade de cada tratamento e principalmente, definir e selecionar as técnicas de
fisioterapia motora com melhores desfechos. Também necessario a avaliagdo dos resultados
em conjunto com alteracGes em parametros fisioldgicos e relacionado a dor (2).

Ainda ndo h& disponibilidade de testes que permitam a avaliacdo da relacdo entre o
processamento sensorial e o desenvolvimento motor. Sabe-se apenas que o estimulo sensorial

negativo causa alteracao desfavoravel no desenvolvimento motor (7).

Alguns autores observaram que a estimulacdo tatil, cinestésica e vestibular séo formas
de facilitar e manter as aquisi¢cbes motoras. Outros beneficios sdo citados como por exemplo,
tratamento da doenca metabdlica 6ssea, diminuicdo da dor, estabilizacdo do padrdo motor, do
tonus e do trofismo muscular além da contribuicdo no ganho de peso. (Oliveira, 2014)
(Pepino, 2015)

As intervencdes fisioterapicas devem respeitar os primeiros dias de vida do RN.
Geralmente o RN leva em torno de 72 horas para um ajuste dos seus sistemas, principalmente
0 respiratério e o circulatério. A estabilidade hemodinamica é crucial para o inicio da
estimulagdo motora. Os beneficios trazidos pela fisioterapia motora dependem do
funcionamento adequado de todos os sistemas, sem sobrecarga energética, ocasionada por

infeccdes por exemplo (5).

Holding

Holding significa segurar o RN de forma a conté-lo e deixa-lo numa posic¢éo enrolada
e segura. Essa terapia pode ser feita pela familia ou pelos profissionais da saude. Inimeros
beneficios sdo relatados como protecdo as agressdes externas, facilitacdo para ativacdo das
sensibilidades cutaneas (tato, temperatura, etc.), visual, auditiva e vestibular, entre outros.
Além dos beneficios fisicos, o holding contribui também para o desenvolvimento afetivo e
psicolégico do RN. Essa técnica € iniciada quando o prematuro apresenta estabilidade clinica

para sair da incubadora (71) (72).
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Dentro da UTI inimeras situacdes também podem ser introduzidas seguindo os
cuidados do holding, exemplo, as trocas de fraldas, a anotacdo de sinais vitais a alimentacao
realizada utilizando a sonda, entre outros. O posicionamento funcional utilizando cueiros e
rolos de tecido fornecem a sensacdo de contencdo e impedem a ativacdo de reflexos como o
moro. Quando estes cuidados diarios e associados a contencdo trazem uma sensacdo de
conforto a0 RNPT e traz os mesmos beneficios da técnica de uma forma indireta (73).

Com a melhora clinica e a estabilidade hemodinamica do prematuro permitem entéo a
possibilidade no avanco do contato fisico com os pais e/ou familiares. O passo seguinte
“contencdo, € permitir, através do método canguru, maior tempo de aconchego no colo dos
pais. Esse contato precoce com a familia transfere a responsabilidade dos cuidados aos pais

aumentando ainda mais o vinculo pais-filho (71).

Massagem

A massagem pode ser descrita como uma estimulagdo manual sobre os tecidos moles
do corpo, podendo ser de intensidade leve a moderada. E um método utilizado ha muitos anos
em recém-nascidos prematuros e traz inimeros efeitos positivos como relaxamento muscular,
reducdo de dor, melhora da circulacdo sanguinea e linfatica local, melhora do sono, além de
aumentar o vinculo materno-infantil quando aplicado pela mée (74). Efeitos fisioldgicos
também podem ser encontrados apos a realizacdo da terapia, como alteracdo da FC, FR, SpO2

e aumento da resposta parassimpatica (75).

Para a aplicacdo da massagem, usa-se na maioria das vezes Oleos corporais ou
hidratantes neutros. Geralmente inicia-se com movimentos lentos e suaves ao redor dos olhos
e bochechas e entdo, peito e extremidades superiores e inferiores. Conforme a tolerancia do

RN, pode-se colocar também em decubito ventral e massagear as costas (76).

7.3 FISIOTERAPIA MOTORA E A RESPOSTA AUTONOMICA CARDIACA

Alguns mecanismos subjacentes potenciais foram examinados quanto aos efeitos da
massagem terapéutica no ganho de peso em prematuros. Acreditava-se inicialmente que um
aumento do consumo caldrico ocorreria como efeitos da massagem terapéutica (77). No

entanto, trabalhos como de Field et al mostraram consistentemente que bebés prematuros ao
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receberem massagem terapéutica ndo consumiam mais calorias, ao contrario, observaram
economia de energia (ou seja, menos atividade levando a menor gasto calorico). Este
resultado foi observado ao comparar criangas massageadas com um grupo controle.
Sugeriram relacdo do maior ganho de peso no grupo massageado por meio do aumento da
modulacdo vagal (banda linear), que, por sua vez, estimulava a motilidade gastrica (78)
(79)(80).

A massagem terapéutica leva ao ganho de peso pelo aumento da modulagdo vagal
(avaliado pelo indice vagal cardiaco - CVI e pelo ténus vagal - arritmia sinusal respiratoria)
que resulta em aumento da motilidade gastrica. Togques com pressdo moderada ao ser
comparado com pressdo leve mostra maior aumento da variabilidade da frequéncia cardiaca
(79).

8. MATERIAIS E METODOS

8.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de intervencdo, ensaio clinico randomizado, longitudinal,
duplo-cego. A coleta foi realizada em recém-nascidos prematuros internados na UTI neonatal
do Hospital Santa Marta em Taguatinga -DF, periodo entre agosto de 2021 até outubro de
2022. Seguiu-se o guideline para estudos randomizados CONSORT para o delineamento do

estudo.

O ensaio clinico teve inicio apds a assinatura do Termo de consentimento livre e
esclarecido pelos pais ou responsaveis, devidamente aprovado pelo Comité de Etica de
pesquisa para seres humanos (CAAE 32782220.1.0000.8093). O trabalho também foi

aprovado pelo Comité de Etica do hospital Santa Marta. Anexo 1.

Foi requisitado aos pais ou responsaveis a assinatura de Termo de consentimento livre
e esclarecido aprovado pelo Comité de Etica de pesquisa para seres humanos. Termo de

autorizacdo de utilizagdo de imagens foi assinado pelos responsaveis. Anexo 2.
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8.2 PARTICIPANTES

Foram incluidos 47 recém-nascidos prematuros com idade gestacional entre 30 a 36
semanas (calculados pelo método Capurro e confirmados com US materna), de ambos os

SEXO0s.

Foram excluidos os RNPT que apresentem outras patologias associadas, como
malformacdes, cardiopatias congénitas, pneumonias, sepse, sindromes genéticas, utilizacéo
de dispositivos ventilatorios invasivos, necessidade de intervencdo cirdrgica, necessidade de

drogas vasoativas, entre outros que afetem a VFC.

8.3 TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho de amostra foi definida fundamentado no estudo prévio com recém

nascidos realizado pelo autor utilizando a mesma variavel de avaliagdo (VFC) (53).

8.4 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

Os grupos foram randomizados utilizando envelopes fechados contendo um cédigo de
grupo (Intervencdo ou Posicionamento). Apenas o fisioterapeuta assistencial abria tais
envelopes e mantinha sigilo a respeito diante da equipe multidisciplinar. O envelope era
mantido num compartimento da incubadora, onde ninguém além do fisioterapeuta

assistencial tinha acesso. Figura 4 apresenta o diagrama CONSORT para randomizacao.

Outro fisioterapeuta/pesquisador era responsavel apenas pelo registro dos dados. Este,
entdo, era diferente da que aplicava o Protocolo de Intervencdo ou do grupo Controle
(posicionamento funcional). Considerando o fato de que os responsaveis pelos RN néo

sabiam em qual grupo o filho (a) se encontrava, o estudo foi considerado como duplo-cego.
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Figura 4 — Diagrama CONSORT para randomizagéo.
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Fonte: autoria propria.

Analise

8.5 INTERVENCAO

O estudo foi dividido em dois grupos de amostragem: 1) Grupo de intervencdo
(Intervencéo do Protocolo de Fisioterapia Motora e Posicionamento Funcional) e 2) Grupo

Controle (apenas o Posicionamento Funcional).

A coleta em ambos 0s grupos iniciava-se apds 72 horas de vida (5). Alguns cuidados
foram tomados para todos 0s RN como: aguardar o término de todos os procedimentos feitos
pela enfermagem (como coleta de sinais vitais, banho ou higienizacdo da crianca e
posicionamento no leito, exames laboratoriais, exames de imagem, etc.). O tempo médio para
realizacdo de todos os procedimentos descritos anteriormente era de aproximadamente 30
minutos. Como requisito para iniciar o estudo e realizar cada sessdo de fisioterapia 0s
prematuros deveriam apresentar:
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- Estabilidade clinica, referida aos prematuros como: normotérmicos, auséncia de

choro ou irritabilidade, pelo menos 1 hora antes da dieta,

- Estabilidade Hemodindmica definida através da observacdo dos sinais vitais
(frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e Saturacdo Periférica de Oxigénio), utilizado
monitor Masimo. Os sinais vitais foram acompanhados antes (15 minutos), durante e depois
(15 minutos) de cada atendimento. Elaborado um check list de controle para anotagdo dos

sinais vitais, contendo as variaveis a serem anotados e o horario de cada medicé&o.

- Estabilidade Respiratéria definida como presenca de drive respiratorio e auséncia de
sinais de desconforto respiratorio (ex: taquipnéia, Geméncia, tiragens subcostais ou
diafragmaticas, batimento de asa nasal e balancim) com a possibilidade de manter em
respiracdo espontanea, sem mais necessidade de suporte ventilatério, CPAP bolha, no

periodo da coleta de dados.

- Aval do médico neonatologista plantonista da UTI neonatal - o inicio da pesquisa
dependia da liberacdo do médico plantonista e sua avaliacdo diaria a cada periodo de 6 horas.
Além disso, a avaliacdo feita pelo neonatologista incluia a observacdo do eletrocardiograma,
identificando se o paciente apresentava ritmo sinusal que permitisse o registro dos dados
(81).

8.5.1 Protocolo Experimental

Foi criado e aplicado um protocolo experimental com requisitos e etapas a serem

seguidos por todos os individuos da amostra (APENDICE 1).

Apos alocacdo da amostra de forma randomizada em cada grupo, foram anotados os
sinais vitais, a escala NIPS e entdo o primeiro registro dos intervalos R-R era feito utilizando
um frequencimetro Polar. A monitorizacdo foi mantida por pelo menos 5 minutos no
prematuro. Ap6s 15 minutos era aplicado a intervencdo ou o posicionamento funcional
(dependendo de qual o grupo o prematuro fazia parte). Durante a aplicacdo da
intervengdo/posicionamento, monitorava-se 0s sinais vitais € a NIPS. Ap6s 15 min do
término da intervencdo ou posicionamento funcional registro ECG por mais 5min e entdo
aferia-se novamente os sinais vitais e a NIPS. A Figura 5 mostra a esquematizacao geral da

implementacéo do protocolo experimental.
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Figura 5 — Esquematizagdo Geral do Protocolo Experimental

Estabilidade clinica,
HDM e respiratéria +
Avaliagdo médica

Aferi¢do do Sinais Vitais +
Registro ECG + NIPS

Aplicagdo do Protocolo
(Intervengdo ou Posicionamento) +
Monitorizagao dos Sinais Vitais
+NIPS

Fonte: autoria propria.

O modelo de frequencimetro utilizado foi o Polar N2965, disponivel no laboratorio de
Cardiologia da Faculdade de Fisioterapia. Este aparelho ndo apresenta riscos ou incémodo
aos recém-nascidos. Utilizados dois sensores da monitorizacdo de ECG proprio para recém-
nascidos modelo Eletrodo para ECG - Neonatal (recém-nascido) - 3M, ligados pelo proprio
cabo ao Polar. Aderidos no térax, um a esquerda e outra a direita, equivalente as derivacGes
D2 e D3 (Figura 6a). A Figura 6b representa a monitorizacéo feita com o Polar no prematuro
(82).
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Figura 6 — (a) Sensores um & esquerda e outra & direita, equivalente as derivagbes D2 e D39; (b) Aplicacéo da
monitorizacéo feita com o Polar no prematuro.

(b)
Fonte: autoria propria.
Os dados foram coletados em um laptop Samsung Stile S51 e para o registro dos
intervalos R-R utilizado o Software Polar Pro Trainer 5®, conforme Figura 7. A figura 8
representa o calendario de registros das coletas. O registro ECG de 5 minutos pode ser visto

na Figura 10. A analise da VFC sera descrita mais abaixo, no topico de “Analise da VFC”.



Figura 7 — Registro ECG usando o software Polar Pro Trainer 5 no laptop.

Fonte: autoria propria.

Figura 8 — Registro Polar Pro Trainer 5 - exemplo de Calendério.
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8.5.2 Intervencéao e Posicionamento Funcional

Apos a instalacdo da monitorizagdo cardiaca os recém-nascidos foram submetidos ao

seguinte experimento:

Grupo de intervencao

Foi criado um Protocolo de exercicios fisioterapéuticos para a estimulagdo motora em
prematuros ap6s busca na literatura de inimeros autores (16)(83)(2)(81). Teve duracdo de
dez minutos ao total, aplicado trés vezes ao dia (de manhd as 9:30h, a tarde 16:30 e a noite
20:00), por cinco dias consecutivos (78). Apos a intervencdo, os RN foram posicionados de
forma funcional respeitando os limites fisioldgicos e promovendo conforto e estabilidade de

tronco e membros. O protocolo de Intervencdo consistiu em:

1° Flex&@o e extensdo das extremidades superiores e inferiores, com 0 RN em posicéo
supina, incluido as articulagdes do punho, cotovelo, ombro, tornozelo, joelho e quadril. Com

a frequéncia de 5 repeti¢cdes cada com duracdo total de trés minutos.

2° Tracdo e compressdo gentil ou co-contracdo das articulacGes das extremidades
proximais e distais. Realizado com o paciente em posicdo supina leve compressdo/ descarga
de peso, movimentos passivos de cada articulagdo em direcdo oposta usando a mao do
terapeuta, contra as articulac6es das extremidades (punho, cotovelo, ombro, tornozelo, joelho
e quadril) mantendo o membro referido em extensdo. Com a frequéncia de 5 repeticdes cada

com duracao total de dois minutos.

3° Massagem — RN posicionado em posicdo prona e realizado movimentos circulares
suaves e de friccdo lentos em cada parte do corpo (nuca, costas, membros superiores e

inferiores). A massagem teve duragéo total de cinco minutos.

4° Posicionamento funcional foi realizado com contencdo do RN com extremidades
em flexdo, coluna e cabeca alinhados e méos préximas a boca, de preferéncia em posicédo

prona (usado um rolinho sob quadril e térax).

Abaixo observada na Tabela 2 o Protocolo de Intervencéo fisioterapéutica e a Figura9 aeb

ilustracGes das intervencdes e posicionamento realizados nos prematuros.



Tabela 2 — Protocolo de descricdo das intervencgdes de acordo com os grupos de estudo.

Tipo de intervencéao Grupo alocado  Descricédo Tempo ou n.
repeticdes

Flexao e extensdo de Intervencéo Movimentar ~ passivamente  cada 5 repeticdes

membros (punho, cotovelo, articulagdo com o RN em posicdo cada (3°)

ombro, tornozelo, joelho e supina

quadril)

Compresséo gentil ou Intervencéo Realizar leve compressdo/ descarga de 5 repeticdes
peso contra as articulagbes das cada (2’)

Co-contracao extremidades

Massagem Intervencéo Realizar movimentos circulares suaves 3 vezes em

Posicionamento funcional

com contengéo Controle

Intervencdo e

e de friccdo lentos em cada parte do
corpo  (nuca, costas, membros
superiores e inferiores), em posicdo
prona

Enrolar o RN com extremidades em
flexdo e maos préximas a boca em
prono (usar um rolinho sob quadril)

uma dire¢do e
trés vezes no
oposto (5%)

5’ (duragdo
de 3 horas)

Fonte: autoria propria.
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- Grupo Controle: no grupo controle foi realizado apenas o posicionamento funcional,

descrito anteriormente (16), figura 9 b.
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Figura 9 — llustracéo do protocolo aplicado nos prematuros: (a) corresponde as intervencdes; (b) corresponde ao
posicionamento funcional.
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Fonte: autoria propria.
8.6 DESFECHOS AVALIADOS

8.6.1 Avaliacéo da dor

Para a avaliacdo da dor foi utilizado a escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale, Escala

de dor para recém-nascido e lactente), Tabela 3. A escala foi preenchida 15 minutos antes e
15 minutos apos os atendimentos realizados (84).



Tabela 3 — NIPS — Neonatal Infant Pain Scale

NIPS* 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressdo facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiragdo Relaxada Diferente do basal -
Bracos Relaxados Fletidos/estendidos -
Pernas Relaxadas Fletidas/estendidas -
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel -
Fonte: (36)

* Pontua¢do méxima de 7 pontos, considerando dor>4.

8.6.2 Avaliacdo da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

38

O registro dos intervalos RR foi feito por meio de um frequencimetro cardiaco,

modelo Polar N2965 (53), utilizando cabos descartaveis e individuais, ajustada ao térax do

RN, seguindo as duas derivacBes cardiacas (AVR e AVL), Figura 7. Todos os RNs

encontravam-se em repouso, mantidos em posi¢do supina, com auséncia de movimentos

ativos ou choro. A gravacdo dos intervalos RR foi iniciada e mantida por pelo menos 5

minutos em dois momentos, imediatamente antes do inicio da intervencdo e 15 minutos apés

a intervencdo. Os registros foram diarios por 5 dias consecutivos. A Figura 10 é exemplo do

tracado do EEG no Polar Pro Trainer 5 de um prematuro da amostra.

Figura 10 — Exemplo do tracado do EEG no Polar Pro Trainer 5
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Os registros dos iRR foram arquivados em documento TXT através do Polar Pro
Trainer 5 (Figura 11a e 11b) e entdo transferidos para o processamento por meio de um
software, o Kubios (Figura 12a, 12b e 12c), capaz de gerar parametros para a avaliacdo da
atividade autonémica cardiaca. Este programa oferece métodos lineares e ndo lineares da
VFC (85).

Figura 11 — (a) Passo 1 - Registros ECG em formato gréafico através do Polar Pro Trainer 5; (b) Passo 2 -
Registros ECG arquivados em documento TXT através do Polar Pro Trainer 5.
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Figura 12 — (a) llustracdo do Software Kubios, passo 1; (b) llustracdo do Software Kubios, passo 2; (c) llustracdo
do Software Kubios, passo 3
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Foram excluidos manualmente picos ectopicos ou qualquer forma de artefato entre os
intervalos R-R e escolhido o periodo que apresentava melhor estacionalidade do sinal (Figura
13a e 13b), utilizando 5 minutos em todos os prematuros, garantido a quantidade minima de
256 iRR.

Figura 13 — (a) Demonstracdo de um pico ectopico; (b) Retirada Manual do pico ectépico.
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A modulagdo autondmica cardiaca foi avaliada com base nas andlises temporal e
espectral da variabilidade da frequéncia cardiaca (métodos lineares) (86) e ndo lineares (53)
dos intervalos RR do ECG em séries temporais de curto prazo. A Tabela 3 representa as

métricas de VFC analisadas.

Com base na literatura, foram escolhidos indices de métodos lineares e ndo lineares

por meio da VFC para avaliacdo do estudo.

8.6.2.1 Métodos Lineares
- indices de Dominio de Tempo

Os indices de dominio de tempo foram mensurados por meio de (52):

1) média de todos os intervalos R-R;

2) pelos indices de modulagdo global da atividade autonémica representados pelo
desvio padrdo (DP) e coeficiente de variacdo (CV);

3) pelos indices que representam a modulacdo vagal como percentual de intervalos R-
R adjacentes com diferenca superior a 20ms (pNN20) e raiz quadrada da média do quadrado

das diferencgas sucessivas dos intervalos R-R (rMSSD).

A Figura 14 ilustra a imagem de um tragcado dos intervalos RR com a andlise temporal
dos dados.

Indices de Dominio Frequéncia

Para andlise do dominio frequéncia, os dados apds filtragem séo processados pelo
modelo auto regressivo e categorizados em 3 componentes espectrais segundo a frequéncia:
Muito baixa frequéncia (MBF, 0 — 0.04 Hz), Baixa frequéncia (BF, 0.04— 0.15) e Alta
frequéncia (AF, 0.15- 0.50) (52)(53). Estes componentes foram agrupados em diversas

formas resultando nos seguintes indicadores:
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1) Em valores absolutos: a area total (AT), indica o grau de modulacdo autondémica
cardiaca global, e a contribuicdo de cada componente espectral MBF, BF e AF, em
ms?;, A banda de baixa frequéncia (BF) expressa o grau de modulacio
simpatovagal (tendo predominancia simpatica) e a banda de alta frequéncia (AF)
expressa o grau de modulacao parassimpatica.

2) A razdo da baixa frequéncia sobre alta frequéncia (BF/AF) demostra o balanco
autondémico cardiaco entre as duas bandas;

3) Em valores relativos: o percentual de cada componente espectral em relacéo a area
total;

4) Em valores normalizados, que corresponde ao percentual de BF e AF, em relacéo a
soma desses dois componentes.

A Figura 14 ilustra uma imagem representativa de espectrograma de um tracado dos

intervalos RR com a analise espectral dos dados.

8.6.2.2 Métodos Né&o Lineares

Os métodos geométricos consistem em transformar os intervalos NN em um padréo
geométrico. Desta forma, o grafico de Poincaré foi usada para tracar cada intervalo NN em
relacdo ao intervalo NN anterior e calcular o desvio padrdo do conjunto principal de pontos
de dados, transversalmente (SD1) ou longitudinal (SD2) (87) (58).

O plot de Poincaré é representado como um mapa de pontos em coordenadas
cartesianas que € construido a partir dos valores dos intervalos RR obtidos. A linha
horizontal ou abcissa (eixo x) representado pelo intervalo RR normal precedente e a linha
vertical ou ordenada (eixo y) representa o intervalo RR seguinte. Assim, SD1 ¢ a largura e

SD2 o comprimento da elipse.

A analise quantitativa do plot foi feita pelo ajuste da elipse aos pontos do gréafico,
onde o centro determina a média dos intervalos RR, e foram calculados os indices SD1, pelo
desvio-padréo das distancias dos pontos a diagonal y = X, e SD2 pelo desvio-padrdo das
distancias dos pontos a reta y = -x + RRm, onde RRm é a média dos intervalos RR (64).

A analise quantitativa foi feita através dos indices:
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1) S (ms) - Area da elipse que representa a VFC total

2) SD1(ms) - Desvio padrdo do gréafico de Poincaré perpendicular & linha de
identidade. Representa a banda parassimpatica.

3) SD2(ms) - Desvio padrdo do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade.
Representa a VFC global.

4) SD2/SD1 —razéo entre SD2 e SD1

A andlise qualitativa é feita atraves das figuras formadas pelo seu atrator:

1. Figura na qual um aumento na dispersdo dos intervalos RR é observado com

aumento nos intervalos, caracteristica de um plot normal.

2. Figura com pequena dispersédo global batimento-abatimento e sem aumento da

dispersdo dos intervalos RR, a longo prazo.

Ambas analises sdo vistas na figura 14.
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Figura 14 — llustracdo demonstrativa da andlise da VFC pelo Kubios nos 3 dominios (tempo, frequéncia e ndo
linear).
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A Tabela 4 representa a descri¢éo das varidveis utilizadas na analise da VFC.

Tabela 4 — Descricdo das variaveis utilizadas na analise da VFC (continua).

Variavel Unidade Definicédo

Linear
Dominio do Tempo
HR bpm Frequéncia cardiaca
SDNN ms Desvio padréo dos intervalos NN
SDRR ms Desvio padréo dos intervalos RR
SDANN ms Desvio padrdo dos intervalos NN médios para cada segmento de 5 min
SDNN ms Média dos desvios padrdo de todos os intervalos NN para cada segmento de 5
Index min de registro de VFC
NNx ms Numero de intervalos NN adjacentes que diferem uns dos outros por mais de x

ms (por exemplo, 5, 20, 25 e 50 ms)

pNN20 % Percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms

RMSSD ms Raiz quadrada da média do quadrado das diferencas sucessivas dos intervalos
R-R do ECG

SD ms Desvio padrao

Dominio Espectral

VLF Power ms? Poténcia absoluta da banda de frequéncia muito baixa (0,0033-0,04 Hz)

LF Peak Hz Frequéncia de pico da banda de baixa frequéncia (0,04-0,2 Hz para recém-
nascidos e 0,04-0,15 Hz para bebés)

LF Power ms? Poténcia absoluta da banda de baixa frequéncia (0,04-0,2 Hz para recém-
nascidos e 0,04-0,15 Hz para bebés)

HF Peak Hz Frequéncia de pico da banda de alta frequéncia (0,20-2,00 Hz para recém-
nascidos e 0,20-1,40 Hz para bebés)

HF Power ms? Poténcia absoluta da banda de alta frequéncia (0,20-2,00 Hz para recém-
nascidos e 0,20-1,40 Hz para bebés)

LF/HF % Relacdo de poténcia LF-para-HF

Total power ms? Poténcia total do espectrograma de ECG
(TP)

46
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Tabela 4 — Descricdo das variaveis utilizadas na analise da VFC (concluséo).

Variavel Unidade Definicdo
Nao linear
Poincaré
S ms? Area da elipse que representa a VFC total
SD1 ms? Desvio padréo do grafico de Poincaré perpendicular a linha de identidade
SD2 ms? Desvio padrédo do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade
SD2/SD1 ms? Razéo entre SD2 e SD1
Fonte: (85)

Abreviacfes: HR (heart rate); SDNN (Standard deviation of NN intervals); SDRR (Standard deviation of RR
intervals); SDANN (Standard deviation of the average NN intervals); SDNN Index (Mean of the standard
deviations of all the NN intervals); NNx (Number of adjacent NN intervals); pNNx (Percentage of successive
NN intervals); RMSSD (Root mean square of consecutive RR interval differences); SD (Standard deviation of
consecutive RR differences); VLF Power (Absolute power of the very-low-frequency band); LF Peak (Peak
frequency of the low-frequency band); LF Power (Absolute power of the low-frequency band); HF Peak (Peak
frequency of the high-frequency band); HF Power (Absolute power of the high-frequency band); LF/HF (Ratio
of LF-to-HF power); Total power (TP) (Total power of the ECG spectrogram); S (Area of the ellipse that
represents total HRV); SD1 (Poincaré plot standard deviation perpendicular the line of identity); SD2 (Poincaré
plot standard deviation along the line of identity); SD1/SD2 (ratio between SD2 and SD1)

8.7 ANALISE ESTATISTICA

Primeiramente as variaveis foram testadas quanto a normalidade da sua distribuicdo
amostral por meio do teste de Shapiro-Wilk. Segundo a natureza da distribuicdo, as variaveis
foram apresentadas no formato descritivo amostral e entdo analisadas estatisticamente de
forma paramétrica ou nao-paramétrica, empregando-se as medidas centrais e de dispersdo
(médias e desvio padrdo ou medianas e quartis), e 0s testes estatisticos correspondentes. O
nivel de significancia estatistica para as diferencas encontradas foi de 5% (p < 0,05). As
analises correlativas empregaram 0s testes de pares combinados de Wilcoxon para
comparacdo de dois grupos correspondentes. E a andlise intergrupos realizada pelo Teste
Mann-Whitney (p<0,05). Para correlagéo das variaveis utilizou-se o teste Spearman. Para a

andlise estatistica foi utilizado o software GraphPad Prism® 9.4.0.
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9. RESULTADOS

Foram excluidos 8 prematuros do estudo, 6 por fazerem parte do grupo piloto e ndo
apresentarem metodologia equivalente aos demais e 2 por apresentarem alta hospitalar antes
do término da coleta. Desta forma, foram considerados como elegiveis para a coleta de dados
47 prematuros.

Os resultados foram apresentados em cinco grandes blocos, conforme o tipo de

variavel e de andlise instituidos.

Caracteristicas Antropométricas

Inicialmente foram apresentados os dados relativos as caracteristicas antropométricas
da amostra. Estdo incluidos: idade gestacional, sexo, peso, Apgar 1' e 5', tipo de parto,
diagnosticos, uso e tempo de CPAP (h), exame de imagem por meio do Ultrassom trans
fontanela (USTF).

Dados referentes aos sinais vitais e a escala NIPS

No segundo bloco serdo apresentados os dados relativos a variavel dor avaliadas

utilizando os sinais vitais e a escala NIPS.

Dados referentes a variabilidade da frequéncia cardiaca

No terceiro bloco serdo apresentados os dados relativos as variaveis de caracterizagdo
da modulagdo autondmica cardiaca do grupo Controle (previamente e apds 0 posicionamento
funcional) e grupo Intervencédo (previamente e apos a Intervengéo). Ainda nesse bloco, foram
realizadas as analises seriadas entre as diferentes condi¢fes funcionais observadas. Desta
forma, nesse bloco serdo considerados: o Comportamento e andlise comparativa da
variabilidade da frequéncia cardiaca por meio dos indices temporais, espectrais e Poincaré

feitos 5 minutos antes e apos 15 minutos da Intervencéo registrados por 5 dias consecutivos.
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No quarto bloco serdo apresentados os dados relativos as comparagfes intergrupos das
variaveis de caracterizacdo da modulagdo autonémica cardiaca no grupo Intervengdo e
Controle (previamente e ap6s no primeiro e quinto dia de registro ECG). Ainda nesse bloco,
foram realizadas as andlises seriadas entre as diferentes condigdes funcionais observadas.
Desta forma, nesse bloco serdo considerados: o Comportamento e analise comparativa da
variabilidade da frequéncia cardiaca por meio dos indices temporais, espectrais e Poincaré

feitos 5 minutos antes e ap6s 15 minutos da Intervencéo registrados no primeiro e quinto dia.

Correlacgdo entre as variaveis

No quinto bloco da série de dados serdo apresentados os valores derivados das correlaces
entre a modulacdo autondmica cardiaca no grupo Intervencao e Controle (previamente e apds
registrados no primeiro e quinto dia) com frequéncia respiratoria, SpO2 e NIPS. Desta forma,
nesse bloco serdo considerados: a Correlacdo entre a variavel FR, SpO2 e NIPS antes e ap0s a
Intervencdo e/ou Posicionamento Funcional (controle), com as variaveis da variabilidade da

frequéncia cardiaca obtida pelos métodos temporal, espectral e Poincaré.

PRINCIPAIS RESULTADOS
Como principais resultados encontrados no trabalho podemos destacar:

Ambos grupos foram considerados homogéneos nos dados antropométricos e clinicos,

e também partiram da mesma condic¢do autonémica.

1- Houve um aumento significativo das variaveis lineares (Alta Frequéncia, rMSSD,
pPNN20) e ndo lineares (SD1, SD2/SD1) do grupo Intervencdo na analise
intragrupos em relacdo ao grupo controle. Observado a mesma tendéncia dos
mesmos resultados na analise intergrupos.

2- PoOde-se observar que variabilidade da frequéncia cardiaca (pelos indices vagais)
pode ser utilizada como instrumento de avaliacdo de estresse e dor em recém-
nascidos prematuros.

3- Houve reducdo significativa do estresse e da dor, avaliada pela NIPS, no grupo

intervengdo quando comparado ao controle.
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4- Os sinais vitais: frequéncia respiratéria e saturacdo periférica de oxigénio tiveram

menor variagcdo no grupo intervencdo de forma significativa.

9.1 COMPARAC}AO INTRAGRUPOS
9.1.1 Caracteristicas da Amostra

Caracteristicas antropomeétricas e clinicas do RN

Os grupos foram testados quanto a normalidade, resultado de distribui¢cdo ndo normal
em relagdo ao peso (p 0,92 no grupo intervengédo e p 0,91 no controle) e idade gestacional (p
0,91 no grupo intervencdo e p 0,92 no controle), avaliado pelo teste de Shapiro — Wilk. As
varidveis categoricas (sexo: p 0,38; tipo de parto: p 1 e USTF: p 0,61) e numéricas (peso; p
0,92; IG: 0,51 e Apgar 0,97/0,47) foram consideradas de distribuicdo homogénea, avaliadas

pelo Teste de Fisher e Teste T, respectivamente, tabela 5.

Grupo Controle

As caracteristicas antropométricas e as variaveis fisiologicas obtidas no grupo controle
dos recém-nascidos prematuros estdo representadas na Tabela 5. A amostra constitui de 23
RNPT, 12 do sexo masculino e 11 do sexo feminino, a idade gestacional mediana de
33semanas + ldia (min 31sem+3dias e max. 35sem+5dias). Em relacdo aos tipos de partos
encontrados na presente pesquisa, 100% foram ceséareos. Destacamos que em relacdo ao tipo
de parto, na amostra o achado (o tipo de parto) foi ao aleatorio, ou seja, no periodo da coleta
dos RNPT, nenhum parto foi normal. Com relacdo ao Apgar, a média observada no 1° minuto
foi 7 £ 1 e no 5° minuto foi 8,78 = 0,42. Trés RNPT da amostra necessitaram de reanimagéo
na sala de parto com ventilagdo com pressdo positiva apenas, nenhum deles precisou de
massagem cardiaca ou intubacdo. O peso médio de nascimento encontrado foi de 1881,5g+
384,21g.

Em relacdo a adequacgéo de peso para a idade gestacional: 82% (19 RNPT) adequados
para a idade gestacional (AIG) e 18% (4 RNPT) pequenos para a idade gestacional (PIG) e
nenhum caso enquadrado na categoria grande para a idade gestacional (GIG). Em referéncia a
classificacdo quanto ao peso, 27% (6 RNPT) muito baixo peso (MBP) e 73% (17 RNPT)

baixo peso (BP). O exame de ultrassom transfontanela registrado mostrou que: 86% (20
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RNPT) apresentavam exame normal e 14% (3 RNPT) apresentaram alguma alteragdo. As
alteracOes encontradas foram: assimetria discreta, ventriculo lateral maior que o esquerdo (1
RNPT) e leve hipereconicidade na substancia branca periventricular posterior compativel com

a primeira semana de vida (2 RNPT).

Todas as criangas apresentaram desconforto respiratorio ao nascimento e apenas 1
crianga ndo necessitou de CPAP bolha como dispositivo ventilatorio. As demais criangas
necessitaram de CPAP bolha e o tempo médio de uso foi 29,9h £18,8. Apds a retirada todas
as criangas da amostra seguiram em respiracdo espontanea em ar ambiente (sem necessidade

de oxigénio suplementar).

O parto prematuro apresenta risco infeccioso, desta forma todos os RNPT tiveram
diagnostico de infeccdo neonatal presumida com o inicio de antibioticoterapia profilatica.

Nenhuma crianga apresentou alteracdo laboratorial durante a semana de coleta.

Grupo Intervencao

As caracteristicas antropométricas e as variaveis fisioldgicas obtidas no grupo
intervencdo dos recém-nascidos prematuros estdo representados na Tabela 5. A amostra
constitui de 24 RNPT, 16 do sexo masculino e 8 do sexo feminino, a idade gestacional
mediana de 32 semanas + 6 dias (min 30 sem e max 35 sem + 6 dias). Em relacdo aos tipos de
partos encontrados na presente pesquisa, 95% (23 RNPT) foram cesareos e 5% (1 RNPT)
parto normal. Destacamos que em relacdo ao tipo de parto, na amostra o achado (o tipo de
parto) foi ao aleatdrio, ou seja, no periodo da coleta dos RNPT, apenas um RNPT foi parto
normal. Com relacdo ao Apgar, a média observada no 1° minuto foi 7,79 + 0,88 e no 5°
minuto foi 8,88 + 0,45. Trés RNPT da amostra necessitaram de reanimacéo na sala de parto
com ventilacdo com pressdo positiva apenas, nenhum deles foi intubado. O peso médio de

nascimento encontrado foi de 1892,04 g + 282,52 g.

Em relacdo a adequacgéo de peso para a idade gestacional: 91% (22 RNPT) adequados
para a idade gestacional (AIG) e 9% (2 RNPT) pequenos para a idade gestacional (PIG) e
nenhum caso enquadrado na categoria grande para a idade gestacional (GIG). Em referéncia a
classificagdo quanto ao peso, 21% (5 RNPT) muito baixo peso (MBP) e 79% (19 RNPT)
baixo peso (BP).



52

O exame de ultrassom transfontanela registrado mostrou que: 95% (23 RNPT)
apresentavam exame normal e 5% (1 RNPT) apresentaram alguma alteracdo. As alteracGes
encontradas foram: discreta pobreza difusa dos sulcos cerebrais relacionada a prematuridade
(1 RNPT).

Todas as criangas apresentaram desconforto respiratorio ao nascimento e apenas 2
criangas ndo necessitaram de CPAP bolha como dispositivo ventilatorio. As demais criangas
necessitaram de CPAP bolha e o tempo médio de uso de 27,7h £15,92. Apds a retirada todas
as criangas da amostra seguiram em respiracdo espontanea em ar ambiente (sem necessidade

de oxigénio suplementar).

O parto prematuro apresenta risco infeccioso, desta forma todos os RNPT tiveram
diagnostico de infeccdo neonatal presumida com o inicio de antibioticoterapia profilatica.

Nenhuma crianga apresentou alteracdo laboratorial durante a semana de coleta.



Tabela 5 — Caracteristicas antropométricas da amostra estudada do grupo Controle e Intervencao.

Caracteristicas
antropométricas

Controle Intervencao
(n23) (n24)

Variaveis numéricas

Idade gestacional (sem+dia)

mediana (minimo - méaximo)

33+1 (31+3 - 35+5) 32+6 (30 - 35+6)

média (desvio padrao)

Peso (9) 1881,5g (+ 384,219) 1892,04 (+ 282,52)
Apgar
10 minuto 77 (1) 7,79 (£ 0,88)
50 minuto 8,78 (x 0,42) 8,88 (+ 0,45)
Variaveis categoricas n (%)
Tipo de parto
Cesariana 23 (100%) 23 (95%)
Normal 0 (0%) 1 (5%)
Reanimacéo Sala de Parto
Sim 3 (14%) 3 (12%)
Néo 20 (86%) 21 (88%)
Sexo
Feminino 11(48%) 8 (34%)
Masculino 12 (52%) 16 (66%)
Adequacéo peso/1G
AlIG 9 (69%) 22 (91%)
PIG 4 (31%) 2 (9%)
GIG 0 (0%) 0 (0%)
Quanto ao peso
BP 17 (73%) 19 (79%)
MBP 6 (27%) 5 (21%)
MMBP 0 (0%) 0 (0%)
USTF
Normal 20 (86%) 23 (95%)
Alterado 3 (14%) 1 (5%)

Fonte: autoria propria.
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Abreviacfes: sem: semana; 1G: idade gestacional; AIG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a
idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional; BP: baixo peso; MPB: muito baixo peso; MMBP: muito
muito baixo peso; USTF: ultrassom transfontanela. Teste T p<0,05 e Teste de Fisher p<0,05.



9.1.2 Sinais Vitais e NIPS

Grupo Controle
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Em relacdo a FR na primeira medida A (antes do posicionamento) referente aos 5 dias

consecutivos obteve-se mediana de 44ipm (min 30- max. 66) e a FR na segunda medida D

(ap6s o posicionamento) de 44 ipm (min 30- max. 65), sem alteracdo, (p 0,18). Quanto a SpO-

na primeira medida A (antes do posicionamento) obteve-se mediana de 97 (min 91- max.100)

a SpO2 na segunda medida D (ap6s o posicionamento) de 97% (min 90-max 100), sem

alteracdo (p 0,22). A NIPS na primeira medida A (antes do posicionamento) referente aos 5

dias consecutivos foi de 2 (min 0 — max. 4) e NIPS na segunda medida D (ap6s o

posicionamento) foi 1 (min 0- méx. 3), com queda de 50% (p 0,0003). A Tabela 6 apresenta

os dados referentes a FR, SpO2 e NIPS.

Tabela 6 — Dados referentes a FR, SpO2 e NIPS (grupo Controle).

FR SpO2 NIPS
C-A CD Delta% C-A CD Delta% C-A CD Delta%

Méximo 660 650 -15% 1000 1000 00% 40 30 -250%

Quartil superior 510 505 -10% 990 990 00% 20 20  00%

Mediana 440 440 00% 970 970 00% 20 10 -50,0%*

Quartilinferior 390 390 00% 960 950 -10% 10 10  00%
300 300 00% 91,0 90 -L1% 00 00

Minimo

Fonte: autoria propria.

Abreviages: C: controle; A: antes; D:depois; * = Wilcoxon P value <0,05

Ganho de Peso

Em relacdo ao peso observado perda de -6,3 gramas (x57,4) no grupo controle, registrados

nos dias 5 dias de aplicagdo do protocolo de Posicionamento funcional.
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Grupo Intervencgdo

Em relacdo a FR na primeira medida A (antes da intervencdo) referente aos 5 dias
consecutivos obteve-se mediana de 45ipm (min 33- méx. 68) e a FR na segunda medida D
(apos a intervencdo) de 43 ipm (min 30- méx. 65), com queda de -4,4% (p <0,0001). Quanto a
SpO2 na primeira medida A (antes da intervengdo) obteve-se mediana de 98 (min 91-
méax.100) a SpO2 na segunda medida D (ap0s a intervengéo) de 98% (min 93-max 100), sem
alteracdo (p <0,0001). A NIPS na primeira medida A (antes da intervencédo) referente ao 5
dias consecutivos foi de 2 (min 0 — méax. 4) e NIPS na segunda medida D (apds a intervencéo)
foi 0 (min 0- max. 2), com queda de 100% (p <0,0001). A Tabela 7 apresenta os dados
referentes a FR, SpO2 e NIPS. A Tabela 8 apresenta os dados referentes a FR, SpO2 e NIPS.

Tabela 7 — Dados referentes a FR, SpO2 e NIPS.

FR Spo2 NIPS
I-A_1-D Delta%  I-A I-D  Delta%  I-A  1-D  Delta%
Méximo 680 650 -44% 1000 1000  0,0% 40 20  -50,0%
Quartil superior 513 470 -8.3% 993 1000  0,8% 20 10  -500%
Mediana 450 430 -44%* 980 980 00%* 20 00 -1000%*
390 370 -51% 950 960  1,1% 10 00  -100,0%

Quartil inferior
Minimo 330 300 -91% 91,0 93,0 2,2% 00 00 0,0%

Fonte: autoria propria.

Abreviaces: I: intervencdo; A: antes; D:depois; * Wilcoxon p value < 0,0001

Ganho de Peso

Em relacdo ao peso observado perda de -18,1 gramas (+165,7) no grupo intervencao,

registrados nos dias 5 dias de aplicagdo do protocolo.
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9.1.3 Dados dos indices Temporais

Grupo Controle

Na Tabela 8 estdo descritos os valores amostrais do dominio temporal referentes as
respostas autondmicas obtidas por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca realizadas
com 5 minutos antes da aplicacdo do protocolo de posicionamento funcional e apds 15

minutos do mesmo.

Verificou-se uma queda dos intervalos RR (ms) de 1,9% (p 0,0013), do SDNN (ms)
de -7,8% (p 0,0013), do RMSSD (ms) de -20,6% (p <0,0001), do pNN20 (%) de -46,5% (p
<0,0001). Houve aumento da Média de FC (batimentos/min) de 1,9% (p 0,0012) e queda do
desvio padrdo da FC (batimentos/min) de - 6% (p 0,0283).

Observa-se que os marcadores vagais RMSSD e pNN20 apresentaram uma queda

significativa tendo como resultado o aumento da FC.



Tabela 8 — Estatistica descritiva amostral (n=23) dos indices temporais da variabilidade da frequéncia cardiaca registrados no grupo controle
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Mean

RR SDNN RMSSD Mean HR SD HR pNN20

(ms) (ms) (ms) (beats/min) (beats/min) (%)

A D Delta% A D Delta% A D Delta% A D Delta% A D Delta% A D Delta%

Maximo 597,1 6089 2,0% 385 29,3 -240% 222 224 0,7% 174,9 174,7 -0,1% 104 8,5 -18,7% 41,87 4435 59%
Quartil 466,1 4555 -2,3% 17,7 17,1 -3,8% 11,1 9,7 -12,5%  149,1 150,3 0,8% 54 49 -9,2% 7,77 428 -449%
superior
Mediana 437,0 4288 -19% 11,8 109 -7,8% 7,6 6,0 -20,6% 137,3 139,9 1,9% 4,1 3,8 -6,0% 1,79 0,96 -46,5%
Quartil 402,3 399,1 -08% 94 85 -104% 572 4,4 -16,8% 128,7 131,7 2,3% 3,1 3,0 -4,0% 0,37 0,14 -63,8%
inferior
Minimo 343,1 3435 0,1% 23 21 -95% 2,2 2,0 -8,0%  100,5 98,5 -1,9% 0,9 0,9 0,7% 0,00 0,00 0,0%
p-value 0.0013 0,0013 <0,0001 0,0012 0,0283 <0,0001

Fonte: autoria propria.

AbreviacOes: A: antes; D:depois; pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferengas sucessivas dos intervalos; DP = Desvio padrdo; Max = Valor amostral méximo; Qtl =Quartil; Sup = superior; Inf = Quartil inferior; Min = valor amostral minimo;
A% = diferengas percentuais expressas dos valores amostrais das diferencas individuais; teste de Wilcoxon P<0,05.
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A figura 15 representa os dados antes e depois do posicionamento (controle) nos 5 dias

consecutivos.

Figura 15 — Representacéo grafica dos indices temporais do grupo controle.
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Fonte: autoria propria.

Abreviacfes: C-A: Controle antes; C-D: iRR: intervalos RR; SDNN: Desvio padréo dos intervalos NNControle
depois; pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms; rMSSD: raiz quadrada
da média do quadrado das diferencas sucessivas dos intervalos; Teste de Wilcoxon P<0,05

Grupo Intervencao

Na Tabela 9 estdo descritos os valores amostrais do dominio temporal referentes as
respostas autonémicas obtidas por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca realizadas
com 5 minutos antes da aplicacdo do protocolo de posicionamento funcional e ap6s 15

minutos do mesmo.

Houve aumento da Média dos intervalos RR (ms) de 1,2% (p= 0,6302), do RMSSD
(ms) de 22,5% (p<0,0001), do pNN20 (%) de 124,2% (p<0,0001). A média da FC
(batimentos/min) apresentou queda de -1,2% (p= 0,4342) e aumento do desvio padréo da FC
(batimentos/min) de 11,2% (p<0,0001).

Observa-se que os marcadores vagais RMSSD e pNN20 apresentaram um aumento

significativo tendo como resultado a queda da FC.



Tabela 9 — Estatistica descritiva amostral (n=24) dos indices temporais da variabilidade da frequéncia cardiaca registrados no grupo intervencdo

Mean

RR SDNN RMSSD Mean HR SD HR pNN20

(ms) (ms) (ms) (beats/min) (beats/min) (%)

A D Delta% A D Delta% A D Delta% A D Delta% A D Delta% A D Delta%

Méaximo 587,4 578,3 -15% 29,3 36,7 252% 20,7 26,8 29,3% 186,7 195,4 47% 9,7 9,7 -0,1% 34,27 44,60 30,2%
Quartil 4654 459,1 -14% 14,9 16,3 91% 85 104 21,5% 152,8 153,3 0,3% 4,6 5,0 96% 324 489 50,8%
superior
Mediana 417,8 4227 12% 109 128 17,6% 6,0 7.3 22,5% 143,6 1419 -1,2% 3,8 4,2 112% 0,69 155 124,2%
Quartil 392,7 3915 -0,3% 9,0 9,5 52% 4,6 5,4 18,4% 128,9 130,7 14% 3,0 3,3 11,7% 0,20 0,47 128,9%
inferior
Minimo 321,4 3071 -44% 3,3 1,8 -449% 2,3 1,7 -26,1% 102,1 103,7 16% 15 0,8 -445% 0,00 0,00 0,0%
p-value 0,6302 <0,0001 <0,0001 0,4342 <0,0001 <0,0001

Fonte: autoria propria.
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AbreviacOes: A: antes; D: depois; pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms; rMSSD: raiz quadrada da media do quadrado das
diferengas sucessivas dos intervalos; DP = Desvio padrdo; Méax. = Valor amostral méaximo; Qtl =Quartil; Sup = superior; Inf = Quartil inferior; Min = valor amostral minimo;

A% = diferengas percentuais expressas dos valores amostrais das diferencas individuais; teste de Wilcoxon P<0,05
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A figura 16 representa os dados antes e depois da intervengédo nos 5 dias consecutivos.

Figura 16 — Representacdo grafica dos indices temporais do grupo intervengao.
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Fonte: autoria propria.

Abreviaces: I-A: Intervencdo antes; I-D: Intervencéo depois; intervalos RR; SDNN: Desvio padrdo dos
intervalos NNControle depois; pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms;
rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas sucessivas dos intervalos; Teste de Wilcoxon
P<0,05

9.1.4 Dados dos Indices Espectrais

Grupo Controle

Na Tabela 10 estdo descritos os valores amostrais do dominio temporal referentes as
respostas autonémicas obtidas por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca realizadas
com 5 minutos antes da aplicacdo do protocolo de posicionamento funcional e ap6s 15

minutos do mesmo. Os dados analisados foram a partir dos valores normalizados.

Pode-se observar que houve um aumento na area de Baixa frequéncia de 2,6% (p=
0,0325), queda na area de Alta frequéncia de -11,8% (p= 0,0325) e aumento na Razdo BF/AF
de 16,3% (p= 0,0574), nenhum significativos.
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Tabela 10 — Estatistica descritiva amostral do grupo controle (n=23) dos indices espectrais da variabilidade da
frequéncia cardiaca registrados.

Area normalizada BF Area normalizada AF Razdo BF/AF

Antes Depois Delta%  Antes Depois Delta%  Antes Depois Delta%

Maximo 95,1 97,0 1,9% 47,4 42,4 -10,6% 19,7 32,3 63,7%
Quartil superior 87,4 89,3 2,3% 24,9 23,4 -6,1% 6,9 8,4 21,7%
Mediana 82,3 84,4 2,6%* 17,7 15,6 -11,8%* 4,7 54 16,3%
Quartil inferior 731 766 2,0% 12,6 106  -16,0% 3,0 33 87%
Minimo 52,5 57,6 9,7% 4.8 3,0 -37,7% 1,1 14 22,6%
p-value 0,0325 0,0325 0,0574

Fonte: autoria propria.
BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia. DP = Desvio padrdo; Max. = Valor amostral maximo; Qtl = Quartil;

Sup = superior; Inf = Quartil inferior; Min. = valor amostral minimo; A% = diferengas percentuais entre a
medida 1 e 2; teste de Wilcoxon P<0,05.

A figura 17 representa os dados antes e depois do posicionamento (controle)

intervengdo nos 5 dias consecutivos.

Figura 17 — Representacdo grafica dos indices espectrais do grupo controle.
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Fonte: autoria propria.

Abreviacfes: C-A: Controle antes; C-D: Controle depois; BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia; n.u.:
unidade normalizada (%). Teste de Wilcoxon P<0,05.
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Grupo Intervencgdo

Na Tabela 11 estdo descritos os valores amostrais do dominio temporal referentes as
respostas autondmicas obtidas por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca realizadas
com 5 minutos antes da aplicagdo do protocolo de posicionamento funcional e ap6s 15

minutos do mesmo. Os dados analisados foram a partir dos valores normalizados.

Pode-se observar que houve uma queda na area de Baixa frequéncia de -1,9%
(p=0,9014), aumento na area de Alta frequéncia de 10,4% (p=0,9096) e queda na Razéo
BF/AF de -11,2% (p=0,8027), nenhum significativo.

Tabela 11 — Estatistica descritiva amostral do grupo intervengdo (n=24) dos indices espectrais da variabilidade
da frequéncia cardiaca registrados.

Area normalizada BF Area normalizada AF Razdo BF/AF

Antes Depois Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
95,5 96,2 0,8% 64,6 509 -213% 212 255 20,2%

88,5 87,7 -09% 250 23,2 -6,9% 7,7 7,2 -1,3%

84,0 82,4 -1,9% 16,0 17,6 104% 53 47  -112%

75,0 76,7 2,3% 11,5 12,2 6,9% 3,0 3,3 9,9%

35,2 490 392% 45 3,8 -16,2% 05 1,0 76,7%
0,9014 0,9096 0,8027

Méximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo

p-value

Fonte: autoria propria.

BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia. DP = Desvio padrdo; Max = Valor amostral maximo; Qtl = Quartil;
Sup = superior; Inf = Quartil inferior; Min = valor amostral minimo; A% = diferengas percentuais entre a medida
1 e 2; teste de Wilcoxon P<0,05.

A figura 18 representa os dados antes e depois da intervencdo nos 5 dias consecutivos.



Figura 18 — Representacéo grafica dos indices espectrais do grupo intervencao.
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AbreviagOes: I-A: Intervencéo antes; 1-D: Intervencdo depois; BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia; n.u.:
unidade normalizada (%). Teste de Wilcoxon P<0,05.

9.1.5 Dados nao lineares

Grupo Controle

Na Tabela 12 estio descritos os valores amostrais dos dados de Poincaré referentes as

respostas autonémicas obtidas por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca realizadas

com 5 minutos antes da aplicacdo do protocolo de posicionamento funcional e ap6s 15

minutos do mesmo. Os dados analisados foram a partir dos valores normalizados.

Houve queda do SD1 de -1,8% (p=0,017), aumento do SD2 de 0,5% (p=0,017) e da
Razdo SD2/SD1 de 2,4% (p=0,0398). Os dados mostram uma queda do componente vagal

SD1 e um aumento do SD2 (componente simpatovagal), ambos significativos.
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Tabela 12 — Estatistica descritiva amostral do grupo controle (n=23) dos indices de néo lineares de Poincaré da
variabilidade da frequéncia cardiaca registrados.

SD1 normalizado % SD2 normalizado % SD2/SD1 razao

Antes Depois Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
46,0 44,2 -39% 845 851 0,7% 5,4 57 4,8%

27,8 26,5 -49% 80,7 80,8 0,2% 4,2 4,2 0,9%

228 224 -18%* 772 716 0,5%* 3,4 3,5 2,4%*

193 19,2 -07% 722 735 1,9% 2,6 2,8 7,1%

155 149 -39% 540 558 3,3% 1,2 13 7,6%
0,017 0,017 0,0398

Maximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo

p-value

Fonte: autoria propria.

SD1: Desvio padrédo do gréafico de Poincaré perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do gréafico
de Poincaré ao longo da linha de identidade, SD2/SD1: razao entre SD2 e SD1, A% = diferengas percentuais
entre a medida 1 e 2; teste de Wilcoxon P<0,05.

A figura 19 representa os dados antes e depois do posicionamento nos 5 dias

consecutivos.

Figura 19 — Representacdo grafica dos indices ndo lineares do grupo controle.

SD1 normalizado SD2 normalizado Razio SD2/SD1
Grupo Controle Grupo Controle Grupo Controle

100~ 100+ 6-

80— 80- T T
P<0.05
60 0 60 4-
40— 40
P=0.05 P<0,05
20 20 2-
b.

o
==

%

d. C. -
o— 7 o—7
o\e oo sl oo .
S —
bo ) 60 . bbﬂ 60 0
é‘é 4;\‘1'@ & & <5L\° \";‘\o
A A\
& &g > 9
& & & & @ &
N N Qv o 3V ¥
£ P v 9 & P

Fonte: autoria propria.

Abreviagbes: C-A: Controle antes; C-D: Controle depois; SD1: Desvio padrdo do grafico de Poincaré
perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrao do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade,
SD2/SD1: raz&o entre SD2 e SD1. Teste de Wilcoxon P<0,05.
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Abaixo exemplos de andlise qualitativa de Poincaré registradas antes e ap6s o
posicionamento funcional apenas (grupo controle) de um dia. As figuras 20 a e b mostram que
antes da intervencdo 0s pontos se encontravam proximos a linha SD2 e apds o
posicionamento ndo houve diferenca observada em relacdo a dispersao dos pontos em relacédo
a linha diagonal SD2.

Figura 20 — (a) e (b) Exemplos da analise qualitativa de Poincaré antes e apds o0 posicionamento em apenas um

Poincare Plot

dia de registro.
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Fonte: autoria propria.
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Grupo Intervencgdo

Na Tabela 13 estdo descritos os valores amostrais dos dados de Poincaré referentes as
respostas autondmicas obtidas por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca realizadas
com 5 minutos antes da aplicagdo do protocolo de posicionamento funcional e ap6s 15

minutos do mesmo. Os dados analisados foram a partir dos valores normalizados.

Houve aumento do SD1 de 4,9% (p=0,0038), queda do SD2 de -1,5% (p= 0,0038) e
queda da Razdo SD2/SD1 de -6,1% (p=0,0064). Os dados mostram um aumento significativo
do componente vagal SD1 em relagdo ao SD2 (componente simpatovagal).

Tabela 13 — Estatistica descritiva amostral do grupo intervencdo (n=24) dos indices de ndo lineares de Poincaré
da variabilidade da frequéncia cardiaca registrados.

SD1 normalizado % SD2 normalizado % SD2/SD1 razéao

Antes Depois Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
433 485 11,9% 854 853 -0,1% 5,8 58 -0,6%

Maximo
Quartil superior 27,1 28,9 6,5% 80,3 79,4 -1,1% 4,1 3,8 -5,4%

Mediana 234 246 49%* 766 754 -15%* 3.3 3,1 -6,1%*
19,7 20,6 4,5% 729 711 -2,4% 2,7 2,5 -8,4%
146 147 0,5% 56,7 515 -9,1% 13 11 -18,8%

0,0038 0,0038 0,0064

Quartil inferior
Minimo
p-value

Fonte: autoria propria.

SD1: Desvio padréo do grafico de Poincaré perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do grafico
de Poincaré ao longo da linha de identidade, SD2/SD1: razdo entre SD2 e SD1, A% = diferengas percentuais
entre a medida 1 e 2; teste de Wilcoxon P<0,05.

A figura 21 representa os dados antes e depois da intervencéo nos 5 dias consecutivos.
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Figura 21 — Representacéo grafica dos indices ndo lineares do grupo intervencao.
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Abreviacfes: I-A: Intervencdo antes; I-D: Intervencdo depois; SD1: Desvio padrdo do grafico de Poincaré
perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade,
SD2/SD1: razdo entre SD2 e SD1.Teste de Wilcoxon *P<0,05

Abaixo exemplos de anélise qualitativa de Poincaré em dois RNPT registrados antes e

apos a intervencdo de um dia aleatério. As figuras 22 a e b mostram que antes da intervencao

0s pontos se encontravam préximos a linha SD2 e apds a intervencdo houve maior dispersao

dos pontos em relacdo a linha diagonal SD2 indicando maior variabilidade entre os iRR

consecutivos.



Figura 22 — (a) e (b): Exemplos da analise qualitativa de Poincaré antes e apds a intervengdo em apenas um dia
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Fonte: autoria propria.
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9.2 COMPARACAO INTERGRUPOS

Analise Temporal

A primeira analise temporal intergrupos foi realizado com dados referentes ao

momento Al (antes da intervencdo ou controle no primeiro dia).

Na anélise temporal observou-se que todas as variaveis analisadas ndo tiveram
diferengas significativas, pode-se assim ver que ambos grupos iniciaram a coleta com a

mesma condi¢cdo autonémica. Observado na Tabela 14.
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Tabela 14 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos dos diversos indices temporais das séries de intervalos RR no

momento Al (primeiro dia).

Mean RR (ms) SDNN (ms) RMSSD (ms) Mean HR (beats/min) SD HR (beats/min) PNN20 (%)
Delta Delta Delta Delta Delta Delta
C-Al I-Al % C-Al I-Al % C-A1 I-Al % C-Al I-Al % C-A1l I-Al % C-Al I-Al %

Méaximo ©297.1 5874 -16% 310 272 -123% 169 183 83% 1696 1815 7,0% 7,8 9,7 24,0% 19,11 23,71 24,0%
Quartil  469,3 4728 08% 20,9 16,1 -22,8% 11,2 93 -163% 1444 1470 1,8% 55 50 -85% 8,18 2,81 -65,6%
superior
Mediana 4935 4291 -54% 11,6 135 164% 8.3 72  -142% 132,3 139,8 57% 4,0 45 133% 2,34 1,64 -30,0%
Quartil 4155 408,2 -18% 10,2 99 -27% 56 54 -41% 1279 1269 -0,7% 3,2 30 -72% 091 0,32 -64,9%
inferior
Minimo 3938 330,7 -6,6% 50 5,0 0,8% 2,7 32 16,3% 1005 102,1 1,6% 1,8 15 -140% 000 0,00 0,00
p-value 0,6053 0,776 0,6502 0,6053 0,8085 0,3579

Fonte: autoria propria.

*Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms. rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferengas sucessivas dos intervalos.
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A segunda analise intergrupos foi realizado com dados referentes ao momento D1

(depois da intervencdo ou controle no primeiro dia). Visto na Tabela 15.

Média iRR (ms) teve uma diferenca de -1,8% do grupo intervencdo em relagdo ao
grupo controle, o SDNN (ms) teve uma variacdo de -6,9% do grupo intervencdo em relacdo
ao grupo controle, uma diferenca de 17,2% do RMSSD (ms) do grupo intervencdo em relacao
ao grupo controle, do PNN20(%) de 0,4% superior do grupo intervencdo em relagdo ao grupo
controle. Desta forma, pode-se observar que houve um aumento dos indices vagais no grupo

intervencdo em relagdo ao controle, porém néo significativo.
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Tabela 15 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos dos diversos indices temporais das séries de intervalos RR no
momento D1 (primeiro dia).

Mean RR (ms) SDNN (ms) RMSSD (ms) Mean HR (beats/min) SD HR (beats/min) pPNN20 (%)

Delta Delta Delta Delta Delta Delta
C-D1 I-D1 % Cc-D1 I-D1 % Cc-D1 I-D1 % Cc-D1 I-D1 % C-D1 I-D1 % Cc-D1 I-D1 %

Maximo 0089 5512 -95% 26,6 316 189% 178 254 424% 1678 1954 165% 7.8 97 234% 24,43 33,83 38,5%

Quartil 4639 4554 -18% 18,1 165 -89% 94 10,2 78% 1430 1516 6,0% 5,3 5,6 4,9% 4,37 491  12,6%
superior

Mediana 4436 4309 -29% 148 13,8 -6,9% 7,2 85 172% 1352 1392 3,0% 4,1 4,3 5,6% 2,38 2,38  0,4%

Quartil 4195 3959 -56% 9,7 10,6 8,7% 5,6 6,8 21,0% 129,3 1318 1,9% 3,4 35 4,7% 0,58 0,59 0,9%
inferior

Minimo 397.7 3071 -141% 6,9 78 123% 31 35 12,0% 985 1089 105% 18 24 29,7% 0,00 0,26 0,00

p-value P-value 03579 0,958 0,3469 0,3579 0,6053 0,8744
Fonte: autoria propria.

*Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms. rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferengas sucessivas dos intervalos.



73

A terceira andlise intergrupos foi realizado com dados referentes a0 momento A5

(antes da intervencdo ou controle no quinto dia), tabela 16.

O primeiro momento do ultimo dia mostrou que o grupo de intervencdo apresentava
uma desvantagem vagal em relacdo ao grupo controle. A Média iRR (ms) teve uma diferenca
de reducdo de -3,3% do grupo intervencdo em relacdo ao grupo controle, 0 SDNN (ms) teve
uma reducdo da variacéo de -13,8% do grupo intervencdo em relagdo ao grupo controle, uma
diferenca de reducéo de -30,3% do RMSSD (ms) do grupo intervencdo em relagéo ao grupo
controle, e reducdo do PNN20(%) de -77,8% do grupo intervencdo em relacdo ao grupo

controle. Porém as condi¢fes apresentadas ndo foram estatisticamente significativas.
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Tabela 16 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos dos diversos indices temporais das séries de intervalos RR no
momento A5 (quinto dia).

Mean RR (ms) SDNN (ms) RMSSD (ms) Mean HR (beats/min) SD HR (beats/min) PNN20 (%)
Delta Delta Delta Delta Delta Delta

C-A5 I-A5 % C-A5 I-A5 % C-A5 I-A5 % C-A5 I-A5 % C-A5 I-A5 % C-A5 I-A5 %
Maximo 2109 5381 53% 242 293 212% 222 19,4 -12,8% 1646 1728 50% 8,2 8,2 0,2% 41,87 28,46 -32,0%
Quartil 4510 4324 -41% 17,7 126 -28,7% 9,6 85 -11,0% 1498 1511 0,8% 5,3 43 -185% 4,08 3,29 -19,5%
superior
Mediana 4264 4122 -33% 122 105 -138% 7,7 53 -30,3% 140,7 1456 3,5% 4,5 3,7 -189% 1,90 042 -77,8%
Quartil 4005 3972 -08% 94 9,2 -22% 5.2 43 -171% 1331 1388 4,3% 3,2 34 47% 0,37 0,14 -63,6%
inferior
Minimo 3645 3472 -47% 23 44  898% 24 30 238% 1174 1115 -51% 1,0 15 581% 0,00 0,00 0,00
p-value p-value 0,5618 0,2234 0,2666 0,5618 0,4041 0,2854

Fonte: autoria propria.

*Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms. rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferengas sucessivas dos intervalos.
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A quarta analise intergrupos foi realizado com dados referentes ao momento D5
(depois da intervencdo ou controle no quinto dia), tabela 17.

Média iRR (ms) teve uma diferenca de reducdo de -0,6% do grupo intervencdo em
relacdo ao grupo controle, 0 SDNN (ms) teve uma variacdo de 16,0% do grupo intervencéo
em relacdo ao grupo controle, uma diferenca de aumento de 6% do RMSSD (ms) do grupo
intervencdo em relacdo ao grupo controle, aumento do PNN20(%) de 31,4% do grupo
intervencdo em relacdo ao grupo controle. Desta forma, pode-se observar que houve um
aumento do indice vagal RMSSD e PNN20 no grupo intervencdo em relagdo ao controle,

porém nao significativos.
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Tabela 17 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos dos diversos indices temporais das séries de intervalos RR no
momento D5 (quinto dia).

Mean RR (ms) SDNN (ms) RMSSD (ms) Mean HR (beats/min) SD HR (beats/min) pPNN20 (%)
Delta Delta Delta Delta Delta Delta
C-D5 I-D5 % C-D5 I-D5 % C-D5 I-D5 % C-D5 I-D5 % C-D5 I-D5 % C-D5 I-D5 %
Maximo 2196 5354 30% 293 283 -32% 224 219 -2,0% 167,3 170,0 1,6% 71 7,7 8,7% 4435 30,59 -31,0%
Quartil 446,0 4396 -14% 149 147  -11% 82 99 205% 1539 1565 1,7% 4,8 51 57% 2,82 4,98 76,7%
superior
Mediana 4174 4149 -06% 109 126 16,0% 57 6,0 6,0% 1437 1446 0,6% 4,0 4,1 42% 0,84 1,11 31,4%
Quartil 3900 3835 -17% 95 86 -93% 50 5,2 44% 1346 1365 1,4% 33 32 -03% 0,15 0,35 130,0%
inferior
Minimo 3986 3529 -16% 42 47  122% 25 32  269% 1155 1121 -29% 17 15 -113% 0,00 0,00 0,0%
p-value 0,9412 0,8413 0,4664 0,9412 0,6965 0,4919

Fonte: autoria propria.

*Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a 20ms. rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferengas sucessivas dos intervalos.
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A figura 23 representa as varidveis intergrupos nos momentos Al, D1, A5 e D5

comparativamente entre os grupos intervencéo e controle.

Figura 23 — Representacédo grafica dos indices temporais intergrupos.
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Fonte: autoria propria.
Abreviaces: C:controle; I: intervencdo; A:antes; D:depois; 1: dia 1; 5:dia 5; intervalos RR; SDNN: Desvio
padrdo dos intervalos NN Controle depois; pNN20: percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca

superior a 20ms; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferengas sucessivas dos intervalos; Teste de
Mann-Whitney *P<0,05

A figura 24 representa o delta de variacdo diaria do RMSSD do grupo controle e intervencao.
Pode observar que o grupo intervencdo apresenta um aumento da varidvel, enquanto o grupo
controle apresenta queda. Pode-se observar que ndo ha acimulo de ganhos ou perdas em

nenhum dos grupos.
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Figura 24 — Varia¢do do RMSSD por dia.
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Fonte: autoria prépria.

Analise Espectral

A primeira analise espectral intergrupos foi realizado com dados referentes ao

momento Al (antes da intervencdo ou controle no primeiro dia), tabela 18.

Nesta analise observou-se que todas as varidveis analisadas ndo tiveram diferencas
significativas, pode-se assim ver que ambos grupos iniciaram a coleta com a mesma condicao

autondémica.
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Tabela 18 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices espectrais das séries de intervalos RR no momento Al (primeiro dia).

Area normalizada BF Area normalizada AF Razdo BF/AF

C-Al I-Al Delta% C-Al 1-Al Delta% C-Al [1-Al Delta%
91,1 95,5 48% 46,4 64,6 39.3% 10,3 21,2 1054%

86,1 87,6 1,7% 23,2 251 7,9% 6,2 7,1 13,0%

83,3 84,3 1,1% 16,6 15,7 -5,7% 50 54 7,2%

76,7 74,9 -24% 139 124 -104% 33 3,0 -10,0%

53,6 352 -343% 88 4,5 -49,0% 1,2 0,5 -52,8%
0,6655 0,6655 0,6655

Maximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05.BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia.

A segunda analise espectral intergrupos foi realizada com dados referentes ao
momento D1 (depois da intervencgéo ou controle no primeiro dia), tabela 19.

A Area normalizada BF teve reducdo de -5,3% do grupo intervencdo em relagio ao
grupo controle, a Area normalizada AF teve diferenca de 40,9% do grupo intervengdo em
relacdo ao grupo controle e a Razdo BF/AF teve queda de -32,7% do grupo intervencdo em
relacdo ao grupo controle. Desta forma, pode-se observar que o aumento dos indices vagais

no grupo intervencdo em relagdo ao controle ndo mostrou diferenca significativa.

Tabela 19 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (méax. -min) das anélises comparativas intergrupos
dos diversos indices espectrais das séries de intervalos RR no momento D1 (primeiro dia).

Area normalizada BF Area normalizada AF Razdo BF/AF

C-D1 I-D1 Delta% C-D1 I-D1 Delta% C-D1 [1-D1 Delta%
94,5 96,2 18% 424 44,2 4,2% 17,3 255 475%

90,4 88,6 -2,0% 24,3 251 3,1% 9,5 79  -16,9%

88,4 83,7 -53% 116 16,3 409% 7,7 51 -32,7%

75,7 74,9 -1,0% 9,6 11,3 18,6% 3,1 3,0 -3,6%

57,6 55,7 -3,2% 55 3.8 -31,0% 14 1,3 -7,1%
0,4041 0,4041 0,4041

Maximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05.BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia.
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A terceira analise espectral intergrupos foi realizado com dados referentes a0 momento
Ab5 (antes da intervencdo ou controle no quinto dia), tabela 20.

A Area normalizada BF teve uma diferenca de aumento de 1,2% do grupo intervengio
em relacdo ao grupo controle, a Area normalizada AF teve uma diferenca de queda de -5,9%
do grupo intervencdo em relacdo ao grupo controle e a Razdo BF/AF teve uma diferenca de
aumento de 7,6% do grupo intervencdo em relagdo ao grupo controle. Desta forma, pode-se
observar que ap6s cinco dias ndo houve mudangas significativas e 0s grupos encontravam-se

similares.

Tabela 20 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices espectrais das séries de intervalos RR no momento A5 (quinto dia).

Area normalizada BF Area normalizada AF Razao BF/AF

C-A5 I-A5 Delta% C-A5 |I-A5 Delta% C-A5 [I-A5 Delta%
94,9 90,8 -43% 44,1 58,8 33,3% 18,6 99  -46,7%

89,0 88,6 -04% 217 23,4 8,1% 8,2 78 -4,5%

83,4 84,4 1,2% 16,6 15,6 59% 50 54 7,6%

78,3 76,6 -2,2% 11,0 11,3 3,4% 3,6 3,3 -9,3%

55,9 411 -264% 51 9,2 796% 1,3 0,7 -448%
0,8413 0,8413 0,8413

Maximo
Quiartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05.BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia.

A quarta andlise espectral intergrupos foi realizado com dados referentes ao momento

D5 (depois da intervencao ou controle no quinto dia), tabela 21.

A Area normalizada BF teve uma diferenca de aumento 0,5% do grupo intervengio
em relacdo ao grupo controle, a Area normalizada AF teve uma diferenca de queda de -3,1%
do grupo intervengdo em relagcdo ao grupo controle e a Razdo BF/AF teve uma diferenca de
aumento de 3,9% do grupo intervencdo em relagdo ao grupo controle. Desta forma, pode-se
observar que apods cinco dias (ultima medicdo ECG) ndo houve mudancas em relacdo aos

indices espectrais.
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Tabela 21 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices espectrais das séries de intervalos RR no momento D5 (quinto dia).

Area normalizada BF Area normalizada AF Razao BF/AF

C-D5 I-D5 Delta% C-D5 I-D5 Delta% C-D5 [1-D5 Delta%

Méximo 970 949 -21% 27,2 353 298% 323 187 -42,1%
Quartilsuperior 907 882 27% 197 214  87% 97 75 -231%
Mediana 839 844 05% 161 156 -31% 52 54  39%
Quartil inferior 80,3 78,6 -2,2% 9,3 11,8 26,4% 4,1 3,7 -9,9%
Minimo 72,8 64,7 -11,1% 3,0 51 68,9% 2,7 1,8 -31,5%
p-value 0,6965 0,6965 0,6965

Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05.BF: Baixa frequéncia. AF: Alta frequéncia.

A figura 25 representa os dados intergrupos nos momentos Al, D1, A5 e D5

comparativamente entre 0s grupos intervencgéo e controle.
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Figura 25 — Representacédo grafica dos indices espectrais intergrupos; a) BF, b) AF e ¢) BF/AF
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Fonte: autoria propria.

AbreviacOes: C:controle; I: intervengdo; A:antes; D:depois; 1: dia 1; 5:dia 5; BF: Baixa frequéncia. AF: Alta
frequéncia; n.u.: unidade normalizada (%). Teste Mann-Whitney *P<0,05.

Analise ndo Linear Poincaré

A primeira andlise ndo linear intergrupos foi realizada com dados referentes ao

momento Al (antes da intervengdo ou controle no primeiro dia), tabela 22.

Nesta analise observou-se que todas as variaveis analisadas ndo tiveram diferencas
significativas, pode-se assim ver que ambos grupos iniciaram a coleta com a mesma condic¢do

autonémica.
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Tabela 22 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices ndo lineares das séries de intervalos RR no momento Al (primeiro dia).

SD1 normalizado % SD2 normalizado % SD2/SD1 razao

C-Al I-Al Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
452 433 -41% 824 849 3,0% 4,7 5,6 19,9%

272 273 0,3% 79,7 79,7 0,0% 3,9 3,9 -0,1%

218 231 5,7% 78,2 76,9 -1,6% 3,6 3,3 -6,9%

20,3 203 0,1% 72,8 727 -0,1% 2,7 2,7 -1,1%

176 151 -141% 548 56,7 3,4% 1,2 13 7,9%
0,6848 0,6848 0,6809

Maximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. SD1: Desvio padrao do grafico de Poincaré
perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade,
SD2/SD1.: razéo entre SD2 e SD1.

A segunda analise ndo lineares intergrupos foi realizado com dados referentes ao

momento D1 (depois da intervencgéo ou controle no primeiro dia), tabela 23.

A SD1 normalizado (%) teve uma diferenca de aumento de 19,5% do grupo
intervencdo em relacdo ao grupo controle, a SD2 normalizado (%) teve uma diferenca de
gueda de -5,3% do grupo intervencdo em relacdo ao grupo controle e a Razdo SD2/SD1 teve
uma diferenca de queda de -20,7% do grupo intervencdo em relacdo ao grupo controle. Desta
forma, pode-se observar que o aumento dos indices vagais no grupo intervencao em relacédo

ao controle ndo foi significativo.

Tabela 23 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices ndo lineares das séries de intervalos RR no momento D1 (primeiro dia).

SD1 normalizado % SD2 normalizado % SD2/SD1 razao

C-D1 I-D1 Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
356 398 118% 844 841 -0,4% 5,4 53 -2,3%

25,7 30,0 16,8% 81,3 78,6 -3,4% 4,4 3,7 -16,0%

213 254 19,5% 78,7 74,6 -5,3% 3,7 2,9 -20,7%

18,7 214 149% 74,3 70,0 -5,8% 2,9 2,3 -19,4%

156 159 2,0% 64,4 60,2 -6,5% 1,8 15 -16,4%
0,0711 0,0711 0,0719

Méximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. SD1: Desvio padrdo do gréafico de Poincaré
perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade,
SD2/SD1: razéo entre SD2 e SD1.
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A terceira analise ndo linear intergrupos foi realizado com dados referentes ao

momento A5 (antes da intervencdo ou controle no quinto dia), tabela 24.

A SD1 normalizado (%) teve uma diferenca de queda de -3,7% do grupo intervengéo
em relacdo ao grupo controle, a SD2 normalizado (%) teve uma diferenca de aumento de
1,1% do grupo intervencdo em relacdo ao grupo controle e a Razdo SD2/SD1 teve uma
diferenca de aumento de 5% do grupo intervencdo em relagéo ao grupo controle. Desta forma,
0 primeiro registro no quinto dia mostrou que a modulacdo vagal apresentava discreta

superioridade no grupo controle, porém ndo significativo.

Tabela 24 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices ndo lineares das séries de intervalos RR no momento A5 (Gltimo dia).

SD1 normalizado % SD2 normalizado % SD2/SD1 ratio

C-A5 I-A5 Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
380 35 -68% 838 824 -1,6% 5,2 4,7 -9,2%

260 2772 4,9% 80,4 805 0,2% 4,1 4,1 0,8%

231 2272 -3,7% 76,9 77,8 1,1% 3,3 3,5 5,0%

196 195 -0,7% 74,0 72,8 -1,7% 2,9 2,7 -6,3%

16,2 17,6 8,3% 62,0 64,5 4,2% 1,6 18 11,7%
0,9119 0,9119 0,9244

Maximo
Quiartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. SD1: Desvio padréo do gréfico de Poincaré
perpendicular & linha de identidade, SD2: Desvio padrao do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade,
SD2/SD1: razéo entre SD2 e SD1.

A quarta analise ndo linear intergrupos foi realizada com dados referentes ao momento

D5 (depois da intervencao ou controle no quinto dia), tabela 25.

A SD1 normalizado (%) teve uma diferenca de aumento de 5,9% do grupo intervencao
em relagdo ao grupo controle, a SD2 normalizado (%) teve uma diferenca de queda de -1,7%
do grupo intervencdo em relagdo ao grupo controle e a Razédo SD2/SD1 teve uma diferenga de
queda de -7,1% do grupo intervencdo em relacdo ao grupo controle. Desta forma, pode-se
observar que no ultimo registro, apds 5 dias, a atividade vagal no grupo intervencéo

apresentava uma tendéncia a superioridade, porém nao significativo.
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Tabela 25 — Valores amostrais descritos em mediana e quartis (max. -min) das analises comparativas intergrupos
dos diversos indices ndo lineares das séries de intervalos RR no momento D5 (Gltimo dia).

SD1 normalizado % SD2 normalizado % SD2/SD1 razao

C-D5 |I-D5 Delta% Antes Depois Delta% Antes Depois Delta%
351 353 08% 851 828 -2,7% 57 4,8 -15,6%

258 274 6,1% 80,6 80,3 -0,4% 4,2 4,1 -1,9%

219 2372 5,9% 78,1 76,8 -1,7% 3,6 3,3 -71,1%

194 197 1,5% 74,2 72,6 -2,1% 2,9 2,7 -1,7%

149 1772 153% 64,9 64,7 -0,4% 1,9 1,8 -1,2%
0,3126 0,3126 0,3152

Maximo
Quartil superior
Mediana
Quartil inferior
Minimo
p-value
Fonte: autoria propria.

Valor-p do teste Valor-p do teste Mann-Whitney, *P<0,05. SD1: Desvio padrao do grafico de Poincaré
perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do grafico de Poincaré ao longo da linha de identidade,
SD2/SD1.: razéo entre SD2 e SD1.

A figura 26 representa os dados intergrupos nos momentos Al, D1, A5 e D5

comparativamente entre 0s grupos intervencgéo e controle.
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Figura 26 — Representacédo grafica dos indices nao lineares intergrupos.

SD1 normalizado SD2 normalizado
Comparacao intergrupos Comparagéo intergrupos
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Fonte: autoria propria.

AbreviagOes: C:controle; I: intervencdo; A:antes; D:depois; 1: dia 1; 5:dia 5; SD1: Desvio padrdo do grafico de
Poincaré perpendicular a linha de identidade, SD2: Desvio padrdo do grafico de Poincaré ao longo da linha de
identidade, SD2/SD1: razéo entre SD2 e SD1.Teste Mann-Whitney *P<0,05
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Realizado a correlacdo do RMSSD e do PNN20 com os sinais vitais e escala NIPS

antes e depois da intervencéo e posicionamento (controle). Como resultado verificou-se a

inexisténcia de correlacdo das variaveis, tabela 26.

Tabela 26 — Correlagdo entre RMSSD e PNN20 com FR, SpO2 e NIPS

Controle
ANTES FR SpO2 NIPS
RMSSD -0,25/-0,24 -0,12/-0,11 -0,01/-0,01
PNN20 -0,26/-027 -0,12/-0,10  -0,03/-0,03
Controle
DEPOIS FR SpO2 NIPS
RMSSD -0,18/-0,23 -0,17/-0,08 0,06/0,04
PNN20 -0,14/-0,23  -0,19/-0,10 0,08/0,05

Intervencao
FR Sp02 NIPS
-0,31/-0,25 0,10/0,12 -0,01/0,02
-0,32/-0,24  0,07/0,08 -0,01/0,04
Intervencao
FR Sp02 NIPS
-0,31/-0,29 -0,02/-0,04 -0,07/-0,11
-0,26/-024  -0,07/-0,10  -0,10/-0,13

Fonte: autoria propria.

Abreviagbes: rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas sucessivas dos intervalos; FR:
frequéncia respiratoria; SpO2: saturacdo periférica de oxigénio; NIPS: neonatal infant pain scale / Correlagdo de

Pearson/ Spearman.
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10. DISCUSSAO

10.1 EXPERIENCIA DOLOROSA

A experiencia dolorosa vivida por uma parcela de RN que internam nas UTI neonatais
logo apOs o nascimento € uma preocupacdo das Ultimas déecadas. Aproximadamente 7% de
todos nascimentos acabam internando e destes, 70% recebem durante o periodo de internagédo
algum procedimento doloroso (88). Sabe-se que existe uma memoria cumulativa sobre
estimulos sensoriais nocivos na infancia e que apresentam hiper-reatividade na vida escolar.
Assim, quanto mais prematuro, maior 0 numero de intervencbes e maior nimero de
dispositivos invasivos (tubos, prongas, cateteres venosos, sondas de alimentacdo, entre

outros), consequentemente maior tempo de exposi¢do ao sofrimento e estresse (33).

Boskovic e Licen,2020, em sua revisdo integrativa sobre melhores instrumentos
existentes para mensurar dor em recém-nascido concluiu que a dor neonatal € multifatorial e
isso dificulta na eleicdo de apenas um como sendo o melhor. Visto isso, sugere que 0S
profissionais devem considerar outras caracteristicas especificas da populacdo infantil
neonatal, como precisdo da ferramenta com os objetivos a serem alcangados e facilidade de
uso (89).

Segundo Brand e Al-Rais, 2019, a dor e sua percepc¢do sdo multifatoriais, portanto,
uma abordagem para avaliacdo e tratamento da dor também deve ser multifacetada e
multidisciplinar. As experiéncias dolorosas sdo dinamicas, com grande varia¢do inter e
intraindividual; portanto, as ferramentas de avaliacdo da dor devem ser adaptaveis,

reprodutiveis e precisas para acomodar tal variacao (90).

Estudos sugerem que os instrumentos de avaliacdo da dor ndo devem ser o Unico
método de quantificacdo da dor. O escore de dor deve ser contextualizado com avaliacdo de
parametros fisiologicos e feedback da familia e dos cuidadores nas UTI (91). Vimos em
nosso trabalho que diferentes instrumentos podem utilizados para detectar a dor nos

prematuros.
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10.2 ESTIMULACAO E VFC

Em um estudo para determinar se a massagem pré-termo do bebé leva a aumentos
consistentes na modulacgéo vagal e maior ganho de peso, ECG e EGG foram registrados em
80 bebés prematuros, aleatoriamente designados para um grupo de massagem com pressao
moderada ou a um grupo de controle de cuidados padrdo para avaliar a atividade vagal e as
respostas de motilidade géstrica a massagem terapéutica. Os bebés massageados exibiram
aumentos consistentes na atividade vagal e na motilidade gastrica no primeiro e no ultimo dia
do estudo de 5 dias, e esses aumentos foram, por sua vez, associados ao ganho de peso

durante o periodo de tratamento de 5 dias (79).

Trabalhos mostram que prematuros se beneficiam da fisioterapia motora por reduzir o
nivel de dor e estresse. Este fato foi mostrado com o estudo da atividade vagal, que
evidenciou relacdo direta entre seu incremento associada a melhora na atividade gastrica com
0 ganho de peso (2) (12).

Observamos que o periodo de coleta do nosso trabalho impossibilitou analisar o ganho
de peso por se tratar da primeira semana de vida, ocorre perda natural. Ambos grupos

apresentaram perda de peso dentro do limite esperado.

Em um estudo randomizado, foi comparado diferentes toques e sensacGes, avaliaram
os efeitos positivos no estresse. Conclui que o efeito do toque moderado trouxe aumento da
VFC descrito pelo autor como melhor agradabilidade de sensacdo, porém quando comparado
toque leve e moderado ndo houve diferencas. A VFC foi avaliada por meio de um unico
parametro do dominio do tempo, desvio padrdo de intervalos RR normais a normais; SDNN,
gue aumentou (92). Também registramos aumento das varidveis temporais no grupo

intervenc&o.

10.3 DOR E ESTIMULACAO MOTORA

Estudos que avaliaram a dor relacionada a aplicacdo de estimulacdo sensorio motora
em prematuros (variacdo de IG de 25 a 37 semanas), observaram que logo apds as técnicas 0s
bebés apresentavam um relaxamento global, computados pelas escalas NIPS e PIPP (Perfil de

Dor do Prematuro), além da redugdo da FC. Concluiram pelos estudos que a estimulacéo
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motora potencializa a interacdo com o meio ambiente de forma segura e aplicavel nas UTIs
neonatais (93) (94).

Em um estudo de avaliagdo de dor pela escala NIPS durante a realizacdo de exercicios
de estimulacao observou-se que a dissociacdo de tronco, vir a linha média, percepcao cabeca e
méos, alcance alternado, chutes alternados, colocacdo palmar, colocacédo plantar e a
estimulagdo tatil apresentavam pouco escore ou nenhum escore de dor. Ja, o rolar quadril,
rolar lateral para ventral, estimulagéo visual/vestibular, rolar ventral para lateral apresentavam
escores maiores na escala. Esses achados eram mais significativos em prematuros extremos e
baixo peso, concluindo que os exercicios realizados durante a estimulacdo ndo

desencadeavam dor nos prematuros (94).

Em um estudo realizado em prematuros com idade gestacional média de 34 semanas
observou que a dor aferida por escala PIPP (Perfil de Dor do Prematuro) na aplicacéo de
estimulacdo motora e posicionamento funcional era considerada leve no momento de
aplicacdo e zero logo ao término (5min apds), com reducéo significativa da FC. Concluiu-se
que apds a aplicacdo dos exercicios havia um efeito de relaxamento no bebé. Ja as variaveis

FR e SpO2 n&o apresentaram diferenca significativa (93).

Houve similaridade dos nossos resultados, apds a estimulagdo motora 0s prematuros
apresentavam-se num estado relaxante, demonstrado pelos marcadores vagais, pelos sinais
vitais e escala NIPS.

Leng et al. 2016, em seu ensaio multicéntrico controlado e randomizado, avaliou 0s
efeitos da succ¢do ndo nutritiva (SNN) e do posicionamento funcional com uso de faixas nos
parametros comportamentais e fisiolégicos de bebés durante procedimentos de puncéo de
calcanhar superficiais ou profundos em 671 RN. Como resultado observou que a combinagao
das técnicas reduziu a dor avaliadas pela escala Neonatal Facial Affect Coding System
(NFACS) e pelos sinais fisiologicos, menor alteracdo da saturacdo de oxigénio (SatO2) e da

FC durante procedimentos dolorosos (95).

F. Hashemi et al. 2016, em seu ensaio clinico randomizado e controlado, investigou o
efeito do posicionamento com enfaixamento e amamentagdo durante procedimento doloroso
em 131 bebés saudaveis a termo. A combinacdo das intervencBes tiveram impacto
significativo na reducdo das alteracdes da frequéncia cardiaca e faixa de dor avaliada pela

escala NFCS (Neonatal Facial Coding System) quando comparado com o grupo controle (17).
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A. Kahraman et al., 2018, por meio de um estudo experimental, avaliaram os niveis de
dor e estresse em posi¢cOes de aninhamento durante o procedimento de pungdo em 33
prematuros. Como resultado observou que o aninhamento teve resultados positivos
significativos em relacdo ao grupo controle nas analises das escalas NIPS e CONFORT neo e

também nos niveis de cortisol salivar (42).

Os resultados do nosso estudo mostraram que O grupo que apenas recebeu
posicionamento funcional ndo apresentou melhora da VFC. Foi observado um
desencadeamento de estresse apds o posicionamento funcional, visto pelo aumento das
variaveis simpaticos lineares temporais e ndo lineres (Poincaré). Ndo houve mudancas em
relacdo aos sinais vitais. A escala NIPS mostrou reducdo do estresse porém inferior ao grupo

com intervencao.

10.4 DOR E RESPOSTA VAGAL

Estudos clinicos sugerem estreita ligacdo entre os sistemas cardiovascular e
nociceptivo. A avaliacdo parassimpatica &€ uma ferramenta que permite avaliar um estimulo
doloroso no RN. O indice de nocicepgdo e analgesia pode ser interpretado em tempo real pela
analise da VFC de curto prazo. O valor normalizado das flutua¢es da VFC consequente as
alteracdes do fluxo parassimpatico pode ser um indicador de conforto no paciente. Quanto

maior o valor maior o conforto (66).

Num estudo comparativo entre recém-nascidos pré-termos e termos experimentaram
procedimentos dolorosos no periodo neonatal. Mostraram como resultado frequéncia cardiaca
de repouso mais alto e menor atividade vagal. Menor atividade vagal ndo sé contribui para
elevacdo dos niveis de cortisol sistémico, mas também elevada resposta a dor. Desta forma,
sugeriu-se que a atividade vagal mais baixa pode ser associada a dor intensificada (46). Esses
dados condizem com nossos resultados, visto que foi observado aumento da modulagéo vagal

nos prematuros em condi¢do mais relaxada (apds a aplicacéo da fisioterapia motora).

Charlet et at, 2011, através de estudo com animal, observou forte relagdo entre SD1 e
dor, utilizando-o como marcador de tempo para sua analise. A mesma relacdo foi observada
pelo marcador parassimpatico pNN banda 18. J& os espectros relacionados frequéncia ndo
apresentaram alteracdes correlacionadas aos sintomas de dor (68). Diferente da populagéo

adulta, nos prematuros o percentual de intervalos R-R adjacentes com diferenca superior a
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20ms é mais indicado pela condicdo taquicardica fisiol6gica, visto em nosso trabalho.
Ressalta-se que esse trabalho foi pioneiro na utilizacdo desse indice pNN20 com bons

resultados, tornando possivel utiliza-lo como marcador vagal em prematuros.

Em um estudo randomizado, com 21 RN prematuros, comparou-se o efeito da
massagem terapéutica em dois momentos (sono/repouso e durante os cuidados rotineiros -
"estressor"). Teve como resultado no grupo da massagem aumento da razdo LF/HF durante o
cuidado e diminuicgéo da razdo LF:HF durante o sono (repouso), sugerindo melhora da fungéo
do SNA. No grupo controle houve um declinio significativo na razdo LF/HF nos mesmos
momentos do grupo massagem, sugerindo diminui¢do da mobiliza¢do da resposta do sistema

nervoso simpatico quando exposto a estressores (96).

10.5 INDICES NAO LINEARES PARA AVALIACAO DA DOR

No estudo de Cremillieux et al. ao analisar a VFC prévia, durante e ap6s estimulo
doloroso em 29 prematuros, mostrou que a analise de dominio do tempo indicou dados
heterogéneos, com poténcias baixas, considerando-o como instrumento inespecifico em
prematuros. Justificou pela imaturidade autondmica desses individuos. Colocou em seus
resultados que a analise ndo linear € mais relevante pela maior sensibilidade deste tipo de
analise diante da complexidade do sinal. Demonstrou em seu trabalho uma relacdo direta e

significativa de queda da entropia e do SD1 na analise de Poincaré na presenca de dor (66).

Selig et al, trouxe em seu trabalho a diferenca entra a VFC entre prematuros e termos.
Mostrou que os dados lineares e ndo lineares de recém-nascidos prematuros foram
estatisticamente inferiores aos do termo, mostrando que o primeiro grupo, por menor idade
relativa, tem menor potencial bidtico. Além disso discutiu-se que quanto maior a entropia

maior a condigéo de adaptabilidade ao ambiente (82).

10.6 ESTIMULACAO E EFEITOS

O toque moderado traz efeitos de calmante, reducdo de estresse e dor e também
descritos efeitos no aumento da resposta imunolégica. Os efeitos sdo derivados pela excitacao
de vias aferentes amielinicos, ou seja, mecanorreceptores de baixo limiar, responsaveis

tambem pelo bem estar e prazer (97) (98).
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H& descri¢do também em estudo de EEG em adultos de atenuacdo das ondas alfa, beta
e teta durante o toque quando comparado ao grupo controle. A diminuigdo da atividade nas
faixas teta e beta a nivel parietal pode refletir os mecanismos reguladores da atencéo, emocéo
e relaxamento (99) (100).

Em um estudo de comparagdo entre prematuros e termos observou-se que uma
proporcao significativa de criancas pré-termos aparentemente normais teve pior desempenho
motor, cognitivo e funcional que seus pares nascidos a termo, na idade pré-escolar. Na area
motora, as criangas do grupo pré-termos obtiveram escores significativamente inferiores que
os nascidos termos (Maggi, 2013) (Moreira, 2014). No ambiente hospitalar os estimulos
podem contribuir de forma positiva ou negativa. Quando o estimulo é direcionado e
intencionado traz beneficios como prevencdo de atrasos no desenvolvimento motor e
cognitivo, identificado em criangas de 8 a 10 anos com histdrico de prematuridade (Moreira,
2014).

10.7 VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM PREMATUROS

Os recém-nascidos prematuros tém um comportamento de variabilidade da frequéncia
cardiaca menos complexo do que os recém-nascidos a termo, o que ficou evidente em tempo,
frequéncia e teoria do caos. O estudo da variabilidade da frequéncia cardiaca neste grupo pode
ser considerado mais uma ferramenta na avaliacdo de maturacdo autonémica e, portanto, a
progressao para a normalidade (82). A andlise dos dados permitiu observar que o dominio
espectral tem pouca acuracia nos prematuros. O dominio do tempo e o plot de Poincaré
demonstrou ser mais fidedigno com a condicdo autondmica real dos prematuros nas duas

situacdes de analise.

10.8 LIMITACOES DO TRABALHO

O registro dos intervalos RR, para a analise VFC, é muito sensivel e que se modifica
constantemente tanto com alteragGes intrinsecas como extrinsecas. Definir um padrdo de
coleta para que ndo haja nenhuma interferéncia na coleta dos dados é um desafio de todos os
pesquisadores, inclusive o nosso. Na UTI neonatal existe muitas interferéncias do proprio
ambiente, assim para a coleta dos dados o0s pesquisadores tentaram reduzir ao maximo

qualquer tipo de perturbacdo de forma semelhante para todos os sujeitos.
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A escassez de dados concretos da VFC na literatura dificultou a comparacdo dos
nossos resultados. Assim, sugere-se para trabalhos futuros estudos clinicos randomizados
com metodologia robusta, contendo todo o passo a passo da coleta, incluindo todas as
variaveis utilizadas e analisadas. Registro de todos os vieses encontrados e a solucdo para

reduzi-los.

A fisioterapia motora aplicada em prematuros é bastante utilizada, porém de forma
aleatoria e sem padronizagdo. Esperamos que os resultados deste trabalho auxiliem
profissionais a aplicarem esses métodos, pois tivemos resultados positivos e seguros nesse
publico peculiar de individuos. Sugere-se que outros pesquisadores apliquem as mesmas

técnicas e avaliem os resultados para confirmacéo dos dados encontrados em nosso estudo.
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11. CONCLUSAO

No presente trabalho pode-se concluir que a estimulagdo motora apresenta resultados
benéficos aos prematuros quando comparado ao posicionamento funcional apenas. Os dados
sugerem que no grupo Intervencdo houve melhora significativa dos indices vagais na anélise
linear e ndo linear logo apds a realizacdo. No grupo intervencdo também houve maior
estabilidades dos sinais vitais quando comparado ao grupo controle. Houve reducdo
significativa do estresse nos prematuros logo apos a aplicacdo da fisioterapia motora avaliada
pela escala de dor NIPS. As respostas vagais foram observadas diariamente logo apos a

intervencéo e ndo de forma cumulativa, apds 5 dias.

A variabilidade da frequéncia cardiaca € um instrumento seguro e sensivel para
captacdo de dor e estresse em prematuros. Os melhores indices para avaliacdo da VFC
encontrados no estudo foram as variaveis temporais (RMSSD e PNN20) e nédo lineares
(Poincareé), talvez pela condi¢do ainda imatura do sistema cardiovascular e autonémica dos
prematuros. Diferente da populacdo adulta, nos prematuros o percentual de intervalos R-R
adjacentes com diferenca superior a 20ms é mais indicado pela condi¢do taquicardica

fisioldgica.

O protocolo de intervencdo utilizado no trabalho obteve resultados satisfatorios quanto
aos propasitos, reducdo de estresse e dor. Além de ser de facil reproducéo e sem custos, pode
ser implementado em qualquer servico neonatal. Assim, podemos destacar a importancia da
fisioterapia motora como rotina diaria nas unidades de terapia intensiva com objetivo de
promover conforto e auxiliar no desenvolvimento motor, cognitivo e psicossocial desses

bebés.
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RNPT por meio da dosagem de cortisol salivar, da VFC e por escala de avaliacio da dor internados na UTI,
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ANEXO 2 -TCLE

‘ UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FCE Faculdade de Ceilandia - FCE

Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias em Satude
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a permitir participagao do seu (sua) filho (a) do projeto de pesquisa
“Analise da Influéncia da Fisioterapia Motora na Redugdo da Dor e Estresse em Recém-Nascidos
Prematuros™, sob a responsabilidade da pesquisadora Ft. Leva Arani Shayani. O projeto fo1 devidamente
alinhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia (CEP/FCE) da
Universidade de Brasilia.

O objetivo desta pesquisa € verificar o comportamento do estresse e dor do prematuro atraves da
fungcdo autonomica cardiaca. O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que o nome do seu (sua) filho (a) ndo aparecera sendo mantido o
mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer informacoes que permitam identifica-lo(a).

A participacao se dara no grupo controle ou no grupo intervengao, e sera realizada em dois
momentos, conforme descrito abaixo.

Os recém-nascidos serao divididos em seus respectivos grupos apos completarem 72 horas de vida
e estavels clinicamente e que possam realizar a fisioterapia.

O ensaio clinico sera realizado da seguinte forma:

a-) Apos a avaliacao clinica serao identificados os recém-nascidos habeis para o grupo de estudo.

b-) No grupo de intervencdo sera utilizado um protocolo que incluira exercicios (movimentos das
pernas, bragcos e tronco) ja validados para a estimulacao motora em prematuros e ao término,
posicionamento funcional (conter o bebé de uma forma segura e confortavel no leito).

c-) No grupo controle sera realizado apenas o posicionamento funcional.

O mesmo fisioterapeuta aplicara o protocolo, em ambos os grupos, com duragao de dez minutos,
trés vezes ao dia, por cinco dias consecutivos.

d-) A monitorizagao do coragao sera feita por um equipamento simples de captagao de ondas de
eletrocardiograma, mantida por 10 minutos no bebé.

Existe um risco de, eventualmente, gerar algum tipo de incomodo durante o atendimento do
terapeuta ao bebé, causando choro. Isso podera ser minimizado com o prévio acalento do bebé. Esse estudo
trara beneficios como diminui¢ao da resposta a dor aos toques e procedimentos dolorosos, ou seja, seu tilho
podera ficar mais forte e sentir menos dor em procedimentos que causem dor e também ajudara a observar
o funcionamento adequado do organismo (do corpo do bebe).

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou deixar seu bebé participar de qualquer
procedimento) qualquer questao que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a) ou para o bebé.

Nao ha despesas pessoals para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo o material
utilizado (o uso dos cotonetes salivares e dos sensores para monitorizacao cardiaca). Se existir qualquer
despesa adicional relacionada diretamente a pesquisa a mesma sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.
Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua participagdo, que sera voluntaria.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente da participacao do bebé nessa pesquisa, ele
recebera assisténcia integral e gratuita, pelo tempo que for necessario, obedecendo os dispositivos legais
vigentes no Brasil. Caso o (a) responsavel perceba algum desconforto no bebé relacionado aos
procedimentos adotados durante a pesquisa, o senhor(a) pode procurar o pesquisador responsavel para que
possamos ajuda-lo. O uso de imagens sera usado apenas para fins cientificos e nao permitira identificagao
do seu filho. por meio de tarja preta.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardao sob a guarda do
pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.
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-‘ UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FCE Faculdade de Ceilandia - FCE

UnB Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude
Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relag¢do a pesquisa, por favor telefone e email para: Leva Arani
Shayani (61-98188-0230/ leva@shayani.net), disponivel inclusive para liga¢do a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia (CEP/FCE)
da Universidade de Brasilia. O CEP € composto por profissionais de diferentes areas cuja funcao &
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail
cep.fece(@gmail.com, horario de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se
localiza na Faculdade de Ceilandia. Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) —
Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias,
uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura do Responsavel do Menor Pesquisador Responsavel

Brasilia,  de de
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APENDICE 1 - DADOS COLHIDOS DURANTE A COLETA:

Paciente / nimero de prontuario

Data de Nascimento:

Idade Gestacional (SEMANAS E DIAS):
Sexo: ()M ()F

Peso:

Apgar 1'Apgar 2'

Tipo de Parto: Normal () Ceséareo ( )

Diagnosticos:

Exames laboratoriais: () anemia ( ) infeccdo ( ) ictericia ( ) normal
Reanimacgdo ( ) Ndo ( ) Sim [com massagem/intubacdo ( ); pressdo positiva- ( )]

CPAP (tempo em horas):

USTF ( ) normal ( ) alterado
Hora da aplicacdo do protocolo:
Sinais Vitais:

Dia 1

FC antes: FR antes: SpO2 antes: NIPS antes:

NIPS durante:

FC depois: FR depois: SpO2 depois:  NIPS depois:
Peso

Dia2

FC antes: FR antes: SpO2 antes: NIPS antes:

NIPS durante:

FC depois: FR depois: SpO2 depois:  NIPS depois:
Peso

Dia 3

FC antes: FR antes: SpO2 antes: NIPS antes:

NIPS durante:
FC depois: FR depois: SpO2 depois:  NIPS depois:

Peso



Dia 4

FC antes: FR antes:

NIPS durante:

FC depois: FR depois:
Peso

Dia 5

FC antes: FR antes:

NIPS durante:
FC depois: FR depois:

Peso

SpO2 antes:

SpO2 depois:

SpO2 antes:

SpO2 depois:

NIPS antes:

NIPS depois:

NIPS antes:

NIPS depois:
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