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Resumo

Atualmente é muito frequente o nascimento de bebés muito prematuros e que nascem
com muito baixo peso e que depois de 28 dias de vida continuam a necessitar dos
cuidados neonatais. A neonatologia evoluiu bastante nos ultimos anos, obtendo indices
de mortalidade e morbilidade mais reduzidos. No mundo por ano nascem 20 milhGes de
criancas prematuramente. O aumento da sobrevivéncia de bebés cada vez mais
prematuros faz com que o tempo de internamento destes bebés seja maior
principalmente devido a imaturidade pulmonar. A fisioterapia é uma area da saude
relativamente recente e muito mais recente € a atuacao do fisioterapeuta nas unidades de
cuidados intensivos neonatais. A fisioterapia tem tido algum sucesso tanto na prevencéo
como no tratamento de problemas dos bebés prematuros. O principal objetivo desta
revisdo € demonstrar quais as principais consequéncias e quais 0s procedimentos de
fisioterapia dentro de uma unidade de cuidados neonatais e demonstrar a sua

efetividade.

Palavras-chave: Prematuro, fisioterapia, unidade de cuidados intensivos neonatais
Abstract

Currently it’s frequent the birth of babies who are born preterm and with very low
weight and that after 28 days still require neonatal care. The neonatology has evolved
considerably in recent years, achieving lower percentages of mortality and morbidity.
Worldwide and per year 20 million children are born prematurely. The increased
survival of the premature infants makes the duration of hospital care for these infants
higher mainly due to lung immaturity. Physiotherapy is a relatively new area of health
and more recently the role of the physiotherapist in neonatal intensive care units.
Physicaltherapy has had some success in prevention and treatment of respiratory
problems. The main objective of this review is to demonstrate what are the main
outcomes and procedures of physical therapy in a neonatal care unit and to demonstrate

its effectiveness.
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Introducéo

A neonatologia é o ramo da pediatria que cuida das criangas desde o nascimento até aos
28 dias de vida (Zen e Cechetto, 2008). Pierre Budin foi um obstetra de origem francesa
e é considerado o pai da neonatologia (Neto e Rodrigues, 2010). Atualmente é muito
frequente o nascimento de bebés muito prematuros e que nascem com muito baixo peso
que depois de 28 dias de vida continuam a necessitar dos cuidados neonatais (Nicolau e
Falcdo, 2007). A neonatologia evoluiu bastante nos Gltimos anos, obtendo indices de
mortalidade e morbilidade mais reduzidos e isto devido a uma melhor e mais abrangente
compreensdo das particularidades/necessidades do bebé, melhores equipamentos e

medicamentos (Neto e Rodrigues, 2010).

O registo nacional do recém-nascido de muito baixo peso funciona em Portugal desde
1994. Em Portugal, estes bebés representam a volta de 1% dos nados vivos,
correspondendo esta percentagem a aproximadamente 1000 casos por ano. Nas
unidades neonatais, os bebés prematuros estdo num local onde existe tecnologia
avancada que embora seja necesséria para a sobrevivéncia da crian¢a, no entanto, a
ventilagdo mecénica e os produtos utilizados nestas unidades associa-se a um maior
risco de complicacBes neuroldgicas e doutros sistemas. O periodo de tempo que estes
bebés estdo na unidade neonatal € um periodo de tempo no qual ocorre crescimento em
meio extra-uterino e o qual corresponde a um periodo de elevado desenvolvimento
cerebral sendo por isso de extrema importancia a intervencdo no neurodesenvolvimento
destes bebés (Cunha et al, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude define o parto prematuro como aquele que ocorre
antes das 37 semanas de gestacdo e o bebé é considerado de baixo peso se 0 seu peso for
igual ou inferior a 2,500g. No mundo, a cada ano, nascem 20 milhGes de criancas
prematuramente. A prematuridade é algo preocupante ndo s pela taxa de mortalidade
(75% das mortes neonatais ocorrem em bebés prematuros) mas sim também pela
qualidade de vida. Apesar dos avangos na area de neonatologia permitirem a
sobrevivéncia de bebés cujo peso ao nascer ronda as 500-600g, as sequelas adquiridas
devido a extrema prematuridade podem ser graves e penosas quer para o bebé quer para
a familia (Andreani, Custddio e Crepaldi, 2006).



Os partos prematuros sdo um desafio mundial e em evolucdo. A maioria destes
nascimentos ocorre em zonas menos desenvolvidas e em paises mais pobres. A
ocorréncia destes nascimentos tem aumentado nos paises ocidentais devido ao amento
de tratamentos de fertilidade e ao aumento da idade das gestantes. As taxas de
sobrevivéncia dos bebés prematuros tém mostrado um aumento significativo mesmo
para 0s bebés com muito baixo peso ao nascer. Atualmente mais de 95% dos bebés
nascidos antes das 28 semanas de gestacdo consegue sobreviver (Santos, 2011).

A taxa de sobrevivéncia de bebés prematuros e com baixo peso ao nascer é
consideravelmente elevada. Estes bebés apresentam complicacbes associadas a
imaturidade pulmonar e neuroldgica. A unidade de cuidados intensivos neonatais € um
local onde existem equipamentos tecnolégicos e uma equipa multiprofissional
constituida por profissionais de salde preparados para tratar destes bebés de alto risco
(Silva e Formiga, 2010).

O aumento da sobrevivéncia de bebés cada vez mais prematuros (peso ao nascer e idade
gestacional cada vez mais reduzida) faz com que o tempo de internamento destes bebés
seja maior sendo a principal causa a imaturidade pulmonar. Embora tenham havido
avancos, os problemas respiratorios continuam a ser a principal causa de mortalidade e
de morbilidade nas primeiras 4 semanas de vida principalmente nos bebés prematuros
(Nicolau e Falcdo, 2007).

A fisioterapia € uma area da salde relativamente recente e muito mais recente é a
atuacdo do fisioterapeuta nas unidades de cuidados intensivos neonatais. Apesar de ser
recente esta area da saude tem conseguido obter bastante sucesso tanto na prevencao
como no tratamento de problemas respiratdrios fazendo com que o fisioterapeuta seja
indispensavel na equipa que atua nestas unidades (Nicolau e Falcdo, 2007) e que inclui

neonatologistas, pediatras, enfermeiros. (Silva e Formiga, 2010).

O principal objetivo desta revisdo é demonstrar quais os procedimentos de fisioterapia

dentro de uma unidade de cuidados neonatais e demonstrar a sua efetividade.



1. A crianca dos cuidados intensivos neonatais

Estima-se que dos 130 milhdes de criangas que nascem a cada ano aproximadamente 4
milhdes morrem no periodo neonatal sendo este periodo as primeiras 4 semanas de vida
da criangca. Um nimero semelhante ao referido anteriormente é o de bebés que perdem a
vida no Utero da mée no ultimo trimestre de gravidez e cerca de meio milhdo de maes
perdem a vida devido a problemas relacionados com a gravidez. Aproximadamente trés
quartos (3 milhdes) das mortes neonatais acontecem nas primeiras semanas de vida
embora o risco de morte neonatal seja mais elevado no primeiro dia de vida do bebé. Ao
contrario do que acontece nos paises ricos onde a percentagem de morte neonatal € de
1%, a maioria das mortes neonatais, aproximadamente 99% ocorrem em paises pobres e
pouco desenvolvidos e em paises cujo poder econdémico é médio, sendo que cerca de
metade dessas mortes neonatais ocorrem em casa € em comunidades pobres (Lawn,

Cousens e Zupan, 2005).

Estima-se que a cada ano 18 milhdes de bebés nascem com baixo peso sendo que
metade desses nascimentos ocorre na Asia. Embora estes bebés (com baixo peso ao
nascer) constituam apenas cerca de 14% dos bebés nascidos sdo responsaveis por 60% a
80% das mortes neonatais. O baixo peso ao nascer é consequéncia de uma gestacdo
mais curta (prematuridade) ou de uma restricdo de crescimento intra-uterino ou entao
ambas as situagdes. Estima-se também que 28% das mortes neonatais no mundo estdo
diretamente associadas com a prematuridade (Lawn, Cousens e Zupan, 2005).

Estima-se que no ano de 2005, 12,9 milhdes de nascimentos ou 9,6% de todos 0s
nascimentos em todo o mundo eram nascimentos prematuros. Aproximadamente 11
milhdes (85%) destes nascimentos prematuros aconteceram em Africa e na Asia,
enguanto aproximadamente meio milhdo destes nascimentos ocorreram na Europa e na
América do Norte e aproximadamente 1 milhdo na America Latina e no caribe. As taxas
mais elevadas de nascimento prematuro encontravam-se na Africa e na América do
Norte (11,9% e 10,6% respetivamente) e as taxas menos elevadas encontravam-se na
Europa (6,2%) (Beck et al, 2010).

A salde materna e o0s cuidados de salde sdo importantes e determinantes na

sobrevivéncia neonatal. Complicagfes durante o parto também sdo importantes e

determinantes para a saude, sobrevivéncia fetal e neonatal. A reducdo da mortalidade
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neonatal nos ultimos anos ndo tem sido suficiente, em especial para as mortes que

acontecem na primeira semana de vida principalmente nos paises mais pobres.

Desde que as mortes neonatais representam 24% a 56% das mortes em criangas com
idade inferior a 5 anos nas regiGes da Organizacdo Mundial de Saude, nenhuma destas
regibes se pode dar ao luxo de as ignorar. Novas reducdes na mortalidade infantil
resultam de uma melhora substancial na sobrevivéncia neonatal. Algumas medidas
tomadas recentemente tiveram algum sucesso na prevengdo de mortes neonatais tardias,
mas tiveram pouco sucesso sobre as mortes neonatais precoces. Mortes neonatais
precoces responsaveis por 75% de todas as mortes neonatais e a prevencao destas
depende da atencdo para as causas de morte que sdo Unicas para a primeira semana de
vida que s&o particularmente a asfixia ao nascer e a prematuridade. Mortes neonatais
tardias sdo principalmente devido a infe¢des (Lawn, Cousens e Zupan, 2005). De todas
as mortes neonatais precoces (mortes na primeira semana de vida) que ndo estdo
relacionadas com malformacGes congénitas, 28% devem-se a nascimentos prematuros.
Tém sido divulgadas taxas de partos prematuros que variam de 5 a 7% de nados vivos
em alguns paises desenvolvidos, mas estima-se que nos paises em desenvolvimento
essas taxas sejam substancialmente maiores. Fatores que levam a partos prematuros
ainda ndo estdo completamente esclarecidos, embora se pense numa etiologia
multifatorial. Aproximadamente 45% a 50% dos nascimentos prematuros tém causa
idiopética, 30% destes estdo relacionados com a rutura prematura das membranas e os
outros 15-20% devem-se a indicacdo médica (Beck et al, 2010).

O aumento da disponibilidade e o uso de informacdo relevante em programas e politicas
é essencial para que os cuidados de saude destinados a recém-nascidos e suas maes
sejam melhorados. Estas estimativas sao as primeiras estimativas oficias desde 1995

(Lawn, Cousens e Zupan, 2005).

O termo neonatal descreve um periodo de tempo ndo € uma causa e a prevencdo das
mortes neonatais dependera de vérias estratégias para lidar com causas especificas.
Informagdes sobre as causas de morte neonatal s&o importantes para reduzir as mortes

de recém-nascidos (Lawn, Cousens e Zupan, 2005).

O nascimento prematuro € um importante problema de salde em todo o mundo. Os

paises em desenvolvimento, em especial Africa e Sul da Asia possuem o fardo mais
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pesado no que diz respeito a nimeros absolutos, na América do Norte também se
observa uma taxa elevada. Uma melhor compreenséo das causas do parto prematuro e
uma melhora nas estimativas da incidéncia do mesmo (parto prematuro) sdo necessarias

para melhorar o eficaz acesso a cuidados obstétricos e neonatais (Beck et al, 2010).

Paises desenvolvidos como o Reino Unido, os EUA e os paises escandinavos dispdem
de taxas de natalidade prematura que revelam um aumento de nascimentos prematuros
nos Gltimos anos. Possiveis fatores que contribuem para explicar mas ndo na sua
totalidade esse aumento sdo o aumento de nascimentos maltiplos, o recorrer frequente a
técnicas de reproducdo assistida, 0 aumento da idade da méde, mudancas na pratica

clinica entre outros (Beck et al, 2010).

Apesar dos prematuros serem um grupo minoritario correspondendo apenas a 0,92% de
todos os nados vivos em Portugal sdo uma parte representativa dos problemas perinatais
do pais porque embora seja um grupo minoritario Sa0 responsaveis por

aproximadamente 50% das mortes neonatais (Silva, 2008).

O nascimento prematuro é significativamente um dos problemas da perinatologia. A
concentracdo na identificacdo dos fatores de risco e a intervencdo de prevencao nas
regides desfavorecidas do mundo, onde acontecem um maior nimero de nascimentos
prematuros € uma necessidade. Existem desigualdades, sendo estas desigualdades bem
significativas entre os paises desenvolvidos e os paises em desenvolvimento no que diz
respeito as hipdteses de sobrevivéncia de um bebé prematuro. Em muitos paises que se
encontram em desenvolvimento as hipOteses de uma crianca gque nas¢a com peso
inferior a 2000g e que corresponde aproximadamente a 32 semanas de gestacdo séo
bastante reduzidas. Esta situacdo € contrdria ao que acontece com a taxa de
sobrevivéncia de bebés nascidos com 32 semanas de gestacdo gue nascem em paises
desenvolvidos e que é semelhante a taxa de sobrevivéncia de bebés nascidos a termo.
De acordo com dados mais recentes dos Estados Unidos, 50% dos bebés que nascem
entre as 22 e as 25 semanas de gestacdo podem sobreviver. O nascimento prematuro
pode ser considerado como um importante problema de saude a nivel mundial, ndo sé
em relacdo a mortalidade associada a esse nascimento prematuro mas também no que

diz respeito morbilidade a curto e a longo prazo (Beck et al, 2010).



Um nascimento prematuro define-se como o parto que ocorre antes das 37 semanas de
gestacdo e é uma das principais causas da mortalidade e da morbilidade neonatal e
apresenta consequéncias adversas para a salde a longo prazo. Comparadas com as
criancas nascidas a termo, as criangas que nascem prematuramente apresentam taxas
maiores de paralisia cerebral, de deficiéncias sensoriais, de dificuldades de
aprendizagem e de doencas respiratorias. A morbilidade associada a um nascimento
prematuro muitas vezes prolonga-se para a vida futura, resultando assim em grandes
custos econdmicos, fisicos e psicologicos. Existem dados que indicam que em 2005, 0s
custos para os Estados Unidos da América somente para o que diz respeito a despesa
médica, a educacdo e a perda de produtividade ligada a prematuridade foram mais de
26,2 bilhdes de dolares (Beck et al, 2010)

2. Impacto dos cuidados intensivos e neonatais

2.1. Funcéo respiratoria

O desenvolvimento do sistema respiratério dos prematuros devido ao néo
desenvolvimento do mesmo no meio intrauterino implica inimeras adaptacOes até ao
seu pleno desenvolvimento. O expor do pulmdo ainda imaturo ao ambiente ou
tratamento pés-natal faz com que este fique mais sujeito a problemas devido a uma

incompleta diferenciacdo anatomica (Andrade et al, 2010).

Com o nascimento os recém-nascidos sdo sujeitos a diversas situacGes adaptativas,
particularmente no que diz respeito a respiracdo. Esta adaptacdo extrauterina a
respiracdo € fundamental de modo a ter uma funcdo pulmonar adequada, funcdo essa
ndo presente nos prematuros devido a imaturidade pulmonar visto o sistema respiratério
ainda estar em desenvolvimento. Esta situacdo implica que que seja necessario
ventilacdo mecanica logo apds o nascimento para uma melhor ventilagdo e para
diminuir o trabalho respiratorio (Barbosa, Chaves e Campos, 2007). Normalmente o
pulmdo de um prematuro tem falta de surfactante outro fator adicional para o

desencadeamento de problemas pulmonares (Suguihara e Lessa, 2005).
2.2. Efeitos no desenvolvimento fisico

O crescimento é um processo constante e complicado que resulta de diversos fatores. Os

bebés que nascem prematuros sdo privados de um crescimento intrauterino e por
6



consequéncia apresentam uma morbidade elevada o que faz com que haja por parte dos
bebés um elevado gasto energético e nutricional. O crescimento no periodo neonatal é
caraterizado pela perda de peso que posteriormente é recuperado. Prematuros de muito
baixo peso normalmente recuperam o peso que tinham ao nascer por volta da terceira
semana de vida e depois evolui com semelhancas ao crescimento que teriam dentro do

utero da mée (Rugolo, 2005).
2.3. Efeitos no desenvolvimento sensorial

O nascer prematuro implica uma paragem no processo de organizac¢ao do crescimento, 0
que pode influenciar um comprometimento a nivel do desenvolvimento sensorial. Uma
vez que o ambiente exterior ao Utero da mde é completamente diferente do ambiente
intrauterino que lhe proporcionava controlo da temperatura, nutrigdo, limitagdo de
movimentos e isolamento sonoro e luminoso este terd de se adaptar a um novo meio
exterior diferente e mais agressivo. No meio extrauterino o bebé fica exposto a
estimulos excessivos tais como luzes fortes e permanentes, muito barulho e onde sdo
muitas vezes manipulados o que poderd influenciar o desenvolvimento do sistema
nervoso central e o padrdo sono-vigilia. Quando o bebé estd exposto a excessivos
estimulos existem alteracdes dos sinais clinicos tais como o comportamento do bebé,
alteracdo da frequéncia cardiaca e respiratdria, cor da pele, movimentacdo do bebé e
regurgitacdo. Dificuldade em comer, o estar muito tempo acordado e o pouco ganho de
peso sdo também outras das situacdes descritas (Seki e Balieiro, 2009). Ao nascer, 0
bebé possui uma visdo muito pouco nitida devido a imaturidade das estruturas cerebrais
que estdo relacionadas com a visdo e imaturidade das retinas e normalmente nos
primeiros dias de vida os olhos ndo estdo alinhados visto a fixagdo monocular sé estar
desenvolvida aos 2 meses e a visdo binocular entre os 3 e 7 meses (Graziano e Leone,
2005).

2.4. Efeitos no desenvolvimento motor

No que diz respeito ao desenvolvimento motor, os bebés prematuros geralmente
possuem alteracdo do tonus muscular, diminuicdo ou até mesmo auséncia de reflexos

primitivos, movimentos reduzidos (Ferreira et al, 2011).



A mudanca de posicionamento de um prematuro € essencial porque 0s prematuros
posicionados continuamente numa determinada posi¢do vao sofrer influéncia no seu
desenvolvimento motor, os recém-nascidos prematuros que estejam quase sempre em
decubito ventral mostram alteragdes motoras sendo elas desequilibrios entre os grupos
de musculos flexores e extensores do pescoco, extensdo exagerada do tronco e
dificuldade em manter-se em decubito lateral. Estes tem mais tendéncia para estar com
0s membros superiores em flexdo e abducgéo, cabeca em rotacdo lateral para qualquer
um dos lados, tendéncia a desvio do pé, encurtamento muscular com abducéo e rotacao
lateral do ombros, tendo estas alteracfes, consequéncias motoras na capacidade da
crianga em movimentar-se de forma ativa, tendendo assim para movimentos
compensatérios e ndao funcionais. A mudanca de posicao de trés em trés horas parece ser
fundamental para estes bebés visto estas mudancas de decubitos proporcionarem ao
bebé um desenvolvimento muscular mais sinergético contribuindo para um ténus mais
apropriado, maior amplitude de movimento logo maior movimento ativo (Moreno,

Fernandes e Guerra, 2011).
3. A fisioterapia nos cuidados intensivos neonatais

A fisioterapia € uma area da salde relativamente recente e muito mais recente é a
atuacdo do fisioterapeuta nas unidades de cuidados intensivos neonatais. Apesar disso
esta area da salde tem conseguido obter bastante sucesso tanto na prevencdo como no
tratamento de problemas respiratérios fazendo com que o fisioterapeuta seja

indispensavel na equipa que atua nestas unidades (Nicolau e Falcdo, 2007).

A fisioterapia tem mostrado progressos gracas aos esforcos destes profissionais de
salde em proporcionar aos bebés de alto risco um atendimento diferenciado

(Vasconcelos, Almeida e Bezerra, 2011).

O fisioterapeuta que trabalha na unidade de cuidados intensivos pediatricos e neonatais
tem a responsabilidade de avaliar, prevenir e tratar. Por sua vez, este também atua
juntamente com a equipa multiprofissional da unidade de cuidados intensivos neonatais
na ventilacdo mecénica invasiva e ndo invasiva, no desmame da ventilagdo mecanica,

entre outros procedimentos (Johnston et al, 2012).



Trabalhar no ramo da pediatria obriga a que o fisioterapeuta possua um vasto
conhecimento sobre o desenvolvimento fisico, motor, mental da crianga, mas sé isto ndo
é suficiente pois é essencial que o fisioterapeuta seja persistente, criativo, paciente,
calmo, e especialmente que tenha muito carinho e que goste do que esta a fazer. A
fisioterapia nestas unidades tem como principais objetivos melhorar as trocas gasosas e
consequentemente melhorar a funcdo respiratoria, prevenir e tratar problemas
pulmonares, adequar o suporte ventilatorio, manter a permeabilidade das vias aéreas e

ajudar no desmame da ventilagdo mecéanica e oxigenoterapia (Steidl et al, 2010).

O trabalho realizado pelo fisioterapeuta no periodo neonatal carateriza-se sobretudo por
uma fisioterapia focada no desenvolvimento motor e técnicas cardiorrespiratdrias. O
acompanhamento destes bebés por parte de um fisioterapeuta vai proporcionar uma
estabilidade das varidveis hemodindmicas tais como a frequéncia cardiaca, a
manutencdo funcional da circulacdo cerebral, a manutencdo das vias aéreas com o
minimo de secrecdes (Abreu et al, 2006), o que faz com que a presenca do
fisioterapeuta dentro de uma unidade de cuidados intensivos neonatais seja muito
importante quer para a recuperacdo do bebé quer para melhorara a qualidade de vida

destes mesmos bebés (Silva e Formiga, 2010).

Face ao tratamento de fisioterapia os recém-nascidos podem estar calmos, tranquilos
mas € fundamental salientar a importancia do togue com esses bebés e do
relacionamento com 0s mesmos através de atitudes, acdes seguras e carinhosas (Steidl
et al, 2010).

Devido aos grandes avancos nos cuidados de salde da crianca especialmente nas
unidades de cuidados intensivos neonatais, a fisioterapia tem progredido positivamente
junto da equipa multiprofissional que cuida dos bebés prematuros (Steidl et al, 2010).
Assim sendo, o fisioterapeuta como parte desta equipa necessita cada vez mais de
aperfeicoamento e de especializacdo para assim conseguir acompanhar 0s avancos
destas unidades. Nos paises desenvolvidos, o papel do fisioterapeuta depende de varios
fatores sendo um deles a visdo que o pais tem face a este profissional de saide (Nozawa
et al, 2008).

As indicagOes de intervencdo por parte do fisioterapeuta variam consoante o local e a

preparacdo do mesmo, pois existem locais onde o fisioterapeuta s6 pode atuar se tiver
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indicacdo médica e locais onde todos os bebés internados na unidade de cuidados
intensivos neonatais tém tratamento fisioterapéutico (Vasconcelos, Almeida e Bezerra,
2011).

A intervencgdo do fisioterapeuta dentro das unidades de cuidados intensivos neonatais é
fundamental para os bebés que nela se encontram internados pois a fisioterapia é
essencial para o desenvolvimento do bebé recém-nascido durante o internamento uma
vez que através de técnicas e procedimentos adequados o tempo de internamento destes
bebés pode ser menor sendo que as equipas multiprofissionais que trabalham dentro
destas unidades cada vez mais reconhecem o0 qudo importante é a presenca de um

fisioterapeuta dentro desta mesma unidade (Silva e Formiga, 2010).

3.1. As técnicas de intervencéo fisioterapéutica e seus efeitos na funcéo

respiratoria

A intervencdo da fisioterapia nas unidades de cuidados intensivos carateriza-se
essencialmente pela aplicacdo de técnicas de higiene bréonquica como por exemplo a
remocdo das secrecdes e a reexpansdao pulmonar, embora a fisioterapia motora

(mobilizacdo) do paciente seja igualmente importante (Nozawa et al, 2008).

As técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas nos bebés que se encontram internados
nas unidades de cuidados intensivos neonatais tém como principais objetivos a
manutencdo das vias aéreas, melhoramento da funcdo respiratoria e prevencdo de
complicacdes pulmonares (Steidl et al, 2010). Esta é também utilizada para melhorar as
trocas gasosas logo uma melhor oxigenagdo, diminuir o consumo de oxigénio e o
trabalho respiratorio, aumentando a mobilidade torécica, a forca muscular dos muasculos
respiratorios, de modo a promover uma rapida recuperacdo (Abreu et al, 2007). Estas
técnicas compreendem manobras de higiene brénquica tais como percussao,
vibracdo/vibrocompressdo, aspiracdo das vias aéreas, tosse provocada, posicionamento
do bebé em posturas de drenagem postural, entre outras e tém como objetivo a
libertacdo e remocdo das secrecBes presentes nas vias aéreas para consequentemente

melhorar a func¢do pulmonar (Steidl et al, 2010).

Inicialmente as técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas em pediatria eram as

mesmas que se utilizavam nos pacientes adultos embora com algumas adaptacGes. Ao
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longo dos anos foram surgindo técnicas especificas e apropriadas para cada faixa etaria,
dando destaque a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE) e de expiracdo lenta
prolongada (ELPr) usada em lactentes e que é a vertente pediatrica da expiracdo lenta
total com a glote aberta em decubito lateral (ELTGOL) (Mucciollo et al, 2008).

A aspiracdo consiste numa técnica de remocdo das secrecdes presentes nas vias aéreas
inferiores e normalmente é aplicada em paciente com pouca tosse como é ocaso dos
bebés prematuros e apesar de ser simples a sua execugdo € necessario ter cuidado ao
realizar a mesma (Steidl et al, 2010) visto esta técnica ter mais probabilidade para
causar lesbes nas vias aéreas, na caixa toracica e até mesmo no sistema nervoso central
podendo dar origem a espasmos a nivel da laringe, bradicardia vagal, atelectasia,

infecBes respiratdrias e aumento da pressdo intracraniana (Haddad et al, 2006)

O aumento de fluxo expiratorio (AFE) é considera uma técnica nao convencional de
desobstrucao brénquica e pode ser aplicada desde o nascimento mesmo que o bebé seja
um bebé prematuro. Das técnicas esta € a mais utilizada em pediatria (S4 et al, 2012).A
AFE consiste numa associacao da compressdo do torax e do abdémen com o objetivo de
aumentar o fluxo expiratorio para com isso deslocar as secrecdes devido ao brusco
aumento do fluxo expiratério (Haddad et al, 2006). Segundo Mucciollo et al (2008),
esta técnica é variavel em velocidade, fluxo e volume de ar mobilizado podendo ser
ajustada consoante o grau e o local da obstrucdo, quantidade e qualidade das secrec¢des,
tipo de patologia para além de ser possivel adaptar conforme a idade, compreenséo e
atencdo da crianga. Esta técnica, busca de uma forma passiva libertar as secrecdes
através do aumento do fluxo expiratdrio. Para recém-nascidos é aconselhado que esta
técnica seja executada de forma lenta (Johnston et al, 2012). De acordo com Steidl et al

(2010) somente trés autores referem melhoras com a aplicacéo desta técnica.

Segundo Mucciollo et al (2008), a técnica ELPr é a vertente pediatrica da técnica
ELTGOL tratando-se de uma técnica passiva de ajuda expiratéria ao bebé, devido a
incapacidade deste cooperar, esta é uma técnica aplicada com o bebé em decubito dorsal
onde ao final da expiracdo até o volume residual é exercida lentamente uma presséo
manual toracica e abdominal de forma sincronizada, podendo associar-se esta técnica a
vibragdo. O objetivo desta técnica é aumentar o volume expiratério com a aquisi¢do da
desinsuflacdo pulmonar conseguindo assim impedir que ocorra estreitamento brénquico

distal e promover a limpeza das vias aéreas periféricas. Ao proporcionar o deslocamento
11



das secrecOes através da aplicacdo do ELPr estas devem expulsas através da tosse que
nos casos dos lactentes devera ser uma tosse provocada devido a ndo conseguirem tossir

voluntariamente (Steidl et al, 2010).

A vibracdo consiste em movimentos vibratérios aplicados de forma ritmica, rapida e de
pouca amplitude, esta pode ser aplicada manual ou mecanicamente tendo esta técnica
como efeito o tornar mais liquidas as secre¢Ges quando estas s@o sujeitas a frequente

movimentacdo (Abreu et al, 2007).

A terapia expiratoria manual passiva (TEMP) consiste na compressdo manual do torax
durante a expiracdo e a descompressédo no final da mesma (Steidl et al, 2010). Esta
técnica tem como foco melhorar a elasticidade e complacéncia toracico, aumentar o
fluxo expiratorio, facilitar a desobstrucdo (Abreu et al, 2007). Existem autores que néao
aconselham a aplicacdo desta técnica em casos de fratura de costelas, pneumotorax,
edema, cardiopatias valvulares, hemorragias intracranianas entre outras situagdes (Steidl
et al, 2010).

A técnica de tapotagem ou percussdo define-se como uma manobra de higiene
brénquica que é executada com as maos em concha, nos lados ventral, lateral e dorsal
da caixa toracica. Esta técnica tem como principal objetivo 0 movimento das secrecdes
nas vias aéreas por meio do estremecimento das mesmas e é realizada com o bebé em
diferentes posicdes de drenagem. A percussdo toracica causa um aumento da pressdo
intratoracica e hipoxemia, ndo sendo esta Gltima significativa quando esta técnica é
realizada em curtos periodos (inferiores a 30 segundos) e combinada com trés ou quatro
exercicios de expansdo pulmonar. A percussdo é uma técnica que é utilizada quer em
criangas quer em adultos no tratamento de doencas respiratorias. E uma técnica que
normalmente é bem tolerada pelos bebés, todavia existem cuidados e contraindicacdes a
ter em conta (Martins, Canto e Amorim, 2011). Esta técnica ndo € aconselhada em
prematuros com muito baixo peso devido a sua fragilidade fisica e & sua caixa torécica
ser muito pequena e muito maleavel o que vai fazer com que a aplicacdo da técnica néo
mostre efeito (Giannantonio et al, 2010), sendo que por vezes é necessario trocar essa

técnica pela vibracdo (Martins, Canto e Amorim, 2011).

Das manobras de higiene bronquica e expansdo pulmonar aplicada em pacientes com

ventilagdo mecénica invasiva pode-se referir a hiperinsuflacdo que pode ser realizada
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manualmente (HM) com auxilio de uma bolsa ventilatoria ou realizada utilizando um
ventilador mecénico. A HM também é conhecida por bag-squeezing tem como objetivo
0 aumento da ventilacdo alveolar, a mobilizacdo das secregdes, reversdo de &reas
colapsadas, todavia origina algumas alteracdes hemodindmicas com fortes efeito a nivel
cardiovascular e press@es intrapleurais (Lobo. Cavalcante e Alverne, 2010). Segundo
Johnston et al (2012), a HM é frequentemente utilizada nas unidades de cuidados
intensivos, esta técnica faz com que ocorra uma expiracao rapida levando a um aumento
do fluxo expiratério e assim ajuda na mobilizacdo das secrecbes. A aplicacdo desta
técnica juntamente com a vibrocompressao em bebés com suporte ventilatério mecanico
promove um aumento do fluxo expiratdrio levando a uma desobstrugdo das vias aéreas

inferiores.

A drenagem postural ndo é mais nem menos do que o posicionamento do bebé
favorecido pela forca da gravidade e que por sua vez favorece e ajuda na deslocacdo e
libertacdo das secrecBGes que devem de ser removidas 0 quanto antes quer através da

tosse quer por aspiracdo (Lamari et al, 2006).

Segundo Steidl et al (2010), existem varios autores que contra-indicam a aplicacédo das
técnicas de higiene brénquica em recém-nascidos prematuros cujo peso ao nascer seja
inferior a 1.500g nos primeiros trés dias de vida devido a existir neste periodo maior
probabilidade de surgirem hemorragias intracranianas. Para estes bebés o
posicionamento é essencial e fez parte do trabalho do fisioterapeuta durante os
primeiros dias de vida do bebé visto obter beneficios sem desencadear episddios
hemorragicos. Incluida nestas técnicas contraindicadas estd a percussdao dado que esta
técnica possa fazer com que surjam algumas complicacdes tais como hipoxemia, fratura
de costelas e lesdes cerebrais. Nestes bebés a caixa toracica € muito flexivel e de
tamanho reduzido e para que os efeitos mecanicos desta técnica fossem significativos
teria de ser aplicada mais energia do que quando aplicada a outro tipo de paciente como
por exemplo um adulto o que iria proporcionar ao bebé mais dor e um risco maior de
fratura. Quanto as posturas de drenagem postural a postura de Trendelemburg também é
contra-indicada a recém-nascidos, a criangas com instabilidade hemodindmica e com
aumento da pressao intracraniana visto esta postura proporcionar 0 aumento da pressdo
intracraniana e favorecer o refluxo gastroesofagico que pode promover complicacfes

respiratorias tais como pneumonia aspirativa.

13



De acordo com Mucciollo et al (2008) a fisioterapia respiratéria € usada frequentemente
em certas patologias respiratdrias e sdo notadas melhoras dos pacientes sobretudo na
diminuicdo de complicagdes pulmonares embora este autor também referira a falta de

certezas sobre o beneficio de realizacdo da mesma.

3.2. As técnicas de intervencdo fisioterapéutica e seus efeitos no

desenvolvimento fisico, sensorial e motor

Além das técnicas de desobstrucdo brénquica existem outras técnicas fisioterapéuticas
que sdo aplicadas nos bebés que se encontram internados nestas unidades tais como

posicionamento, massagem, mobilizagdo articular (Moreno, Fernandes e Guerra, 2011).

O bebé prematuro embora sem sucesso tenta repetidamente fazer certos movimentos
tais como esticar os bracos e as pernas e essa persisténcia por parte do bebé leva a um
elevado gasto energético. A atencdo para com o posicionamento correto do bebé esta
associada a um gasto minimo de energia. Algumas dos posicionamentos aplicados séo
posturas flexoras com alinhamento da cabeca e do corpo, uso dos rolos para manter o
corpo do bebé em contencdo. A posicdo ideal é o decubito lateral, os suportes usados
contribuem para o bem-estar do bebé e vdo sendo retirados consoante a evolucdo da
organizacdo motora (Santos, 2011). E aconselhavel que haja alternancia da postura do
bebé visto dar ao mesmo estimulo mecéanico que proporcionarda um tonus mais
adequado, uma maior amplitude de movimento e assim promover uma maior

mobilizacdo ativa (Moreno, Fernandes e Guerra, 2011).

Acredita-se que a massagem possa ser aplicada em bebés prematuros com muito baixo
peso se estes estiverem estaveis (Moreno, Fernandes e Guerra, 2011). A prética desta
técnica tem vindo a aumentar ao longo dos anos. Sendo a unidade de terapia intensiva
neonatal considerada um ambiente stressante devido ao ruido dos equipamentos, aos
alarmes e as luzes brilhantes a massagem nestes recém-nascidos pode ser benéfica
promovendo o relaxamento destes bebés (KulKarni et al, 2010) que por sua vez
proporcionard menor gasto energético e consequentemente um aumento do peso
(Moreno, Fernandes e Guerra, 2011), e melhorando o crescimento e desenvolvimento
destes bebés prematuros e de baixo peso ao nascer (KulKarni et al, 2010). A massagem
no recém-nascido pode ser feita com ou sem lubrificante para reduzir o atrito entre as

superficies. O lubrificante usado pode ser um éleo ou um pd. A massagem nos recém-
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nascidos é uma pratica frequente em muitos paises. A massagem infantil tem como
efeitos 0 aumento de peso, padrdo sono-vigilia pois as crian¢as que recebem massagem
terapéutica parecem mais alertas e gastam menos tempo em sono, melhorar o
comportamento da crianca fazendo com que esta esteja mais calma e chore menos. Tem
também um objetivo nutricional dado que os cremes ou Oleos aplicados podem ser
absorvidos sistemicamente e ter fins homeostaticos, efeitos locais na pele fazendo com
que haja melhor termorregulacdo, estimulacdo do sistema circulatério e do sistema
gastrointestinal entre outros beneficios tais como no sistema somatosensorial da crianca.
Normalmente a massagem é dada em sessfes de 15 minutos sendo 3 as sessfes diarias
(KulKarni et al, 2010).

No que diz respeito a mobilizacdo articular esta é importante visto ajudar na
mineralizacdo 6ssea (Moreno, Fernandes e Guerra, 2010). A mobilizacdo promove e
facilita o movimento, proporciona estimulacdo neuromuscular, impede padrdes

anormais de movimento e ajuda na organizacdo corporal (Guimaraes e Pereira, 2012).
Conclusao

Apds esta revisao verifica-se que apesar da intervencao do fisioterapeuta na unidade de
cuidados intensivos neonatais ser relativamente recente € muito importante tanto no
tratamento como na prevengdo de complicagdes. O trabalho desempenhado por este
profissional de saude consiste em contribuir para 0 aumento da sobrevivéncia destes
bebés, e em proporcionar aos mesmos uma melhor qualidade de vida. As manobras
mais executadas nestas unidades pelos fisioterapeutas sdo manobras de higiene
brénquica porque estes bebés tém mais predisposicdo para problemas e complicacdes
respiratorias. Para além disso o fisioterapeuta atua na identificacdo de possiveis
alteracdes do desenvolvimento destas criangas, na estimulacdo motora sendo essencial a
presenca e atuacdo deste profissional dentro das unidades de cuidados intensivos

neonatais.
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