
 
 

 

 
 

 

PARECER Nº 03/2017 

Ementa: Fisioterapia. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

Assistência Fisioterapêutica. Recém-nascidos pré-termo.  

Autonomia Profissional. 

 

 

 

 

Trata-se de consulta formulada pela sócia da ASSOBRAFIR, Dra. Marina Luiz Ganzert, da cidade de 

Florianópolis/SC acerca da assistência fisioterapêutica a recém-nascidos pré-termo. 
 

Informa o consulente que no serviço que atua, iniciava o atendimento após 72 horas e nos RNPT a 

partir de 96 horas de vida, porém, ultimamente a enfermagem solicita respeitar o protocolo de manuseio 

mínimo - período de 14 dias - para iniciar os atendimentos dos prematuros extremos (nascidos abaixo de 30 

semanas). 

 

É o relatório. 

 

Passamos a opinar. 

 

 

 A atuação da Fisioterapia nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) é recente e, apesar 

disto, principalmente nos grandes centros, tem-se obtido sucesso na prevenção e no tratamento das 

complicações cardiorrespiratórias e neuro-músculo-esqueléticas, o que traz o reconhecimento do 

fisioterapeuta como membro imprescindível da equipe
1
, sendo uma especialidade profissional reconhecida 

pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional por meio da Resolução nº 402/2011, dentro do 

escopo da Fisioterapia em Terapia Intensiva, como área de atuação em Neonatologfia e Pediatria. 
  

Segundo a portaria nº 930 do Ministério da Saúde, publicada em 10 de maio de 2012, que define as 

diretrizes e objetivos para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido grave ou 

potencialmente grave e os critérios de classificação e habilitação de leitos de Unidade Neonatal no âmbito 

do Sistema Único de Saúde (SUS), o fisioterapeuta é membro essencial da equipe mínima necessária para o 

funcionamento da UTIN
2
. 

 

Neste sentido, cabe ao fisioterapeuta dialogar com a equipe multiprofissional, mas somente a ele, 

determinar, por meio de avaliação fisioterapêutica, a indicação e o tipo de intervenção fisioterapêutica que 

deverá ser realizada.  
 

Vale ressaltar que o fisioterapeuta intensivista não é um profissional cuja atribuição se restringe à 

remoção de secreções de vias aéreas, mas um membro importante da equipe multiprofissional, que realiza 

avaliação e monitorização da via aérea natural e artificial, solicita, realiza e interpreta exames 

complementares, prescreve e executa intervenção terapêutica cardiorrespiratória e neuro-músculo-

esquelética, aplica medidas de controle de infecção hospitalar, realiza posicionamento do paciente no leito, 

avalia e monitora os parâmetros cardiorrespiratórios, avalia a instituição do suporte ventilatório invasivo e 

não-invasivo, gerencia a ventilação espontânea, invasiva e não invasiva.  
 



 
 

 

Entre outras atribuições, pode-se destacar: realização do desmame e extubação do paciente em 

ventilação mecânica, manutenção da funcionalidade e gerenciamento da via aérea natural e artificial, 

avaliação e realização da titulação da oxigenoterapia e inaloterapia, determinação das condições e prescrição 

de alta fisioterapêutica, dentre outras, segundo a Resolução COFFITO nº 402, de 03 de agosto de 2011, que 

disciplina a especialidade profissional Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências
3
. 

 

Atendimento ao recém-nascido prematuro extremo 
 

A determinação do início do atendimento ao recém-nascido pré-termo (RNPT) pela equipe de 

fisioterapia levará em consideração a relação risco-benefício das possíveis alterações ao sistema nervoso 

central (SNC), um dos sistemas mais imaturos e suscetíveis à danos neste período. Vários são os fatores que 

poderão resultar em lesão cerebral nesse paciente, os quais não se restringem à execução de procedimentos 

fisioterapêuticos.  
 
Além desses, outros procedimentos multiprofissionais realizados de maneira inadequada, como mau 

posicionamento da cabeça (desalinhada com o corpo), flexão excessiva dos membros inferiores (que 

aumente as pressões abdominal e torácica), aspiração de vias aéreas sem obedecer aos critérios estipulados, 

procedimentos dolorosos como coleta de sangue e introdução de cateteres sem condutas que propiciem 

alívio de dor, entre outros, são potencialmente lesivos ao SNC. Desta forma, qualquer atendimento 

multiprofissional ao recém-nascido prematuro deve ser bem indicado e conduzido.  
 

Período de risco para o SNC de prematuros com idade gestacional menor que 32 semanas e peso 

menor que 1500 gramas 
 

É reconhecido que nas primeiras 72h após o nascimento há grande vulnerabilidade do fluxo sanguíneo 

cerebral no RNPT
4
. Um estudo realizado com 70 RNPT, que teve como objetivo avaliar a frequência da 

hemorragia peri-intraventricular (HPIV) em recém-nascidos pré-termo e correlacioná-la com o peso ao 

nascer, observou que a HPIV é um evento frequente diagnosticado no 4º dia de vida de RNPT e está 

relacionada com peso ao nascer inferior a 1500g. Neste estudo, 93,75% da amostra foi diagnosticada com 

HPIV no 4º dia de vida, 6,25% no 8º dia de vida e nenhum caso foi registrado no 15º e 28º dia de vida
5
. 

Portanto, o maior período de risco para o desenvolvimento de HPIV envolve as primeiras 72 horas após o 

nascimento.  
 

Esse fato decorre da imaturidade da musculatura das artérias que irrigam o SNC, em especial a matriz 

germinativa. Nesse período, oscilações de pressão arterial, decorrentes do excesso de manipulação, são 

transmitidas diretamente ao SNC, pela imaturidade na regulação da pressão de perfusão cerebral. Por isso, 

há grande risco de romper vasos e levar a hemorragias intracranianas
6
.  

 

Outras causas relacionadas às lesões do SNC em recém-nascidos prematuros 
 

Além do risco de HPIV nas primeiras 72 horas de vida, a hipoxemia também resulta em lesões 

isquêmicas no SNC, chamadas leucomalácia periventricular 
7
. A falta de oxigênio nesse tecido imaturo e em 

desenvolvimento, causa morte na substância branca, resultando em lesões permanentes. 
 

A dor e o estresse sentidos pelo RNPT também são fatores desencadeantes de lesão no SNC que, na 

maior parte das vezes, resultam em alterações comportamentais
8
. Por esses motivos, a abordagem 

malconduzida ao prematuro pode gerar danos irreversíveis por qualquer membro da equipe multiprofissional 

que presta assistência terapêutica aos RNPT com peso inferior a 1500g. Assim, o tratamento do RNPT 

requer a participação de profissionais especialistas e experientes. Nesse sentido, sugerimos que as equipes 

contem com fisioterapeutas especialistas em terapia intensiva neonatal, pois apresentam conhecimentos 



 
 

 

sobre a condição cardiorrespiratória, neuromuscular e de desenvolvimento motor, bem como habilidades e 

competências
9
.  

 

Assistência de fisioterapia para o RNPT 
 

O RNPT ventilado mecanicamente frequentemente experimenta oscilações na saturação de pulso de 

oxigênio devido ao acúmulo de secreção pulmonar. Como descrito anteriormente, manter o paciente 

hipoxêmico é uma condição de grande risco. Muitas vezes, o emprego de técnicas de remoção de secreção 

das vias aéreas é necessário, com intuito de melhorar a função pulmonar. Entretanto, essas técnicas podem 

ser nocivas ao RNPT com peso inferior a 1500g nos três primeiros dias de vida, já que estes pacientes 

muitas vezes não suportam o manuseio, mesmo os mais simples e cotidianos de uma UTIN.  
 
Por outro lado, estudos demonstram segurança na realização de procedimentos de fisioterapia 

respiratória em prematuros, não gerando alterações hemodinâmicas ou cardiovasculares, desde que 

devidamente aplicadas
10,11

. Mesmo procedimentos potencialmente dolorosos, como a aspiração traqueal, 

podem ser realizados com segurança no RNPT
12.

 Estratégias para reduzir a dor, tais como sucção não 

nutritiva e contenção, auxiliam o fisioterapeuta durante o atendimento, reduzindo os riscos ao RNPT
13,14

.  
 

Os benefícios da fisioterapia na UTIN vão além do sistema respiratório. A melhora no 

desenvolvimento neuropsicomotor de RNPT atendidos precocemente é descrita na literatura
15,16

. 

Adicionalmente, a atuação do fisioterapeuta favorece o adequado padrão postural, evita o padrão de 

abandono, que foi demonstrado ser prejudicial na aquisição de posturas adequadas ao desenvolvimento 

neuropsicomotor (DNPM), além de favorecer a perda da temperatura corporal.  
 

 CONCLUSÃO: 
 

Em face do exposto, a ASSOBRAFIR opina que  
 

a atuação do fisioterapeuta em UTIN é imprescindível, bem como a capacitação desse profissional. e a  

indicação ou contraindicação da intervenção fisioterapêutica, bem como o momento adequado para seu 

início, são decisões de responsabilidade e competência do fisioterapeuta. O mesmo deve tomar suas decisões 

com base na fisiopatologia, na condição clínica do RNPT e nos conhecimentos e habilidades inerentes à 

atuação fisioterapêutica, identificando a conduta a ser empregada, com respeito aos critérios de manuseio 

mínimo nas primeiras 72h de vida do RNPT,  período de maior risco de HPIV.  
 

Dessa maneira, entende-se que os procedimentos de avaliação e intervenção fisioterapêutica devem 

integrar o rol de procedimentos e rotinas da UTIN, num contexto de assistência multiprofissional. Além 

disso, fisioterapeutas e demais integrantes da equipe multiprofissional da UTIN precisam comprometer-se 

com a execução de procedimentos de excelência na condução do tratamento de prematuros extremos, a 

exemplo do protocolo de manipulação mínima e do NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care 

and Assessment Program ou em português Programa de Avaliação e Cuidados Individualizados para o 

Desenvolvimento do Neonato)
17

, e dos cuidados humanizados para recém-nascidos de baixo peso, como o 

Método Canguru
18

.  
 

É o parecer, salvo melhor juizo. 
 

São Paulo, 10 de agosto de 2017. 
 

Departamento de Fisioterapia Cardiorrespiratória Pediátrica e em Terapia Intensiva Neonatal e 

Pediátrica 
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