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RESUMO

Introducéo: No Brasil, a insercéo do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia
Intensiva tem sido cada vez mais progressiva. Os recém-nascidos apresentam
imaturidade do sistema respiratorio necessitando assim de fisioterapia respiratoria e
motora. Metodologia: Este estudo trata-se de uma revisdo bibliogréfica utilizando as
bases de dados Scielo, Lilacas e Medline. Foram utilizados 142 artigos abordando as
técnicas que sdo usadas pelos fisioterapeutas. Objetivo: Analisar técnicas mais
utilizadas realizadas pelos fisioterapeutas nos recém-nascidos dentro de uma UTI
neonatal. Conclusdo: As técnicas mais utilizadas pelo fisioterapeuta de uma Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal sdo a ventilagdo mecénica ndo invasiva, 0 posicionamento
no leito e a aspiracdo. Consideracdes Finais: A fisioterapia apresenta efeitos benéficos
nas disfuncdes respiratorias e no desenvolvimento neuropsicomotor dos recém-
nascidos, justificando assim sua participagdo em uma equipe multidisciplinar. Sao
necessarios estudos recentes e pesquisas com maior rigor metodoldgico sobre a atuacdo

do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia Intensiva.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Fisioterapia Respiratoria;

Fisioterapia Motora, Técnicas Fisioterapeuticas.

Abstract

Introduction: In Brazil, the insertion of a physiotherapist in an intensive care unit has
been more gradual. Newborns have immature respiratory system thus requiring
respiratory and motor. Methodology: This study deals withi a literature rewiew using
databases Scielo, Lilac and Medline. 142 addressing the techniques that are used by
physiotherapists. Objective: To analyze techniques used by physiotherapists performed
on newborns within a neonatal ICU. Conclusion: The techniques used by
physiotherapists to a Neonatal Intensive Care Unit are noninvasive mechanical
ventilation, positioning in bed and aspiration. Finail considerations: Physical therapy
has beneficial effects on respiratory dysfunction and neurological development of
newborns, thus justifying his participation in a multidisciplinary team. It takes research
and recent studies with greater methodological accurary on the role of a physiotherapist

in an intensive care unit.



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



INTRODUCAO

No Brasil, a insercdo do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) teve seu inicio no fim da década de 1970 e desde entéo sua participacao na equipe
de assisténcia intensiva tem sido cada vez mais progressiva. Na Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) sdo registrados mais de 1.500 UTIs no pais *. A fisioterapia
esta inserida na area da salde como uma ciéncia que utiliza métodos e técnicas para
conservar, aprimorar e restaurar as capacidades fisicas de um individuo, atua nas
limitacGes e incapacidades aumentando a independéncia, melhorando a capacidade

respiratdria dos pacientes 2.

Pacientes internados em UTIs necessitam de cuidados especiais e basicos, 0s
quais, na maioria das vezes exigem assisténcia sistematizada, além de uma série de

cuidados objetivando evitar complicagdes °.

A fisioterapia respiratoria tem sido indicada para pacientes com o objetivo de
minimizar a secrecdo pulmonar, melhorar a oxigenagdo, garantir uma ventilacdo
pulmonar normal e reexpandir areas atelectasiadas. Sua eficacia pode ser observada pela

melhora da fungdo pulmonar *.

Com a imaturidade do sistema respiratdrio, os recém-nascidos (RNs) apresentam
grandes riscos para desenvolver complicacBes respiratdrias, necessitando assim cada

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

A fisioterapia em neonatologia consiste em procedimentos realizados pelo
fisioterapeuta durante o periodo neonatal que consiste no manuseio motor a manobras

pulmonares no RN ®**, periodo esse que vai do clampeamento do cord&o umbilical até

28 dias apos ™.

A fisioterapia respiratoria ¢ uma especialidade relativamente nova nas UTIs

neonatais. Contribui para a prevencdo e para o tratamento de varios aspectos das

14

desordens respiratdrias e melhorar assim as doencas que acometem o periodo

neonatal *°.



A fisioterapia vem atuando nos RNs que apresentam disfun¢des pulmonares
como desconforto respiratorio precoce, doenca da membrana hialina (DMH), infec¢des

de vias aéreas superiores entre outros ***°,

Portanto, os objetivos da fisioterapia sdo tracados a partir de uma avaliacéo

detalhada do RN, e com isso condutas serdo definidas para cada caso *%.

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

outra, do nivel de treinamento e da situacdo do paciente .

O desenvolvimento neuropsicomotor € um aspecto muito importante para o
desenvolvimento infantil. Aquisicdes motoras no primeiro ano de vida sdo fundamentais
no prognostico do desenvolvimento global para o RN. Fatores de risco como
nascimento pré-termo, baixo peso, interferem no ritmo e nos padrdes motores dessas

criangas 2%,

Os RNs prematuros apresentam um maior risco no atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor quando comparados com os RNs a termo. Métodos de identificagéo e
de tratamento dos RN portadores de disfun¢des motoras tém enfatizado a avaliagéo e as
intervencdes nos primeiros anos de vida. Os fisioterapeutas sdo os primeiros avaliadores
a identificar o possivel tratamento desses RNs, além de se responsabilizarem pela

avaliacdo motora %.

Dentre os procedimentos utilizados pela fisioterapia respiratoria e motora, para
melhorar as disfungfes pulmonares e o atraso do desenvolvimento neuropsicomotor dos
RNs podemos destacar as técnicas e manobras de higiene brénquica como a drenagem
postural, posicionamento, método Mae-Canguru, percussdes, vibragdo, compresséo,
vibrocompressédo, reexpansao pulmonar, aspiracdo, ventilacdo mecanica invasiva e ndo

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

Em uma UTI neonatal o RN recebe indmeros procedimentos invasivos e

diversas manipulacbes realizadas pela equipe multidisciplinar. Devido aos cuidados



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

diarios ?’.

O fisioterapeuta deve se conscientizar quanto a fragilidade dos RNs, sabendo
que esses bebés ndo podem ter excesso de manipulacdo devido a um aumento no
consumo de energia *"*®". Portanto, as técnicas da fisioterapia em neonatos devem ser

adaptadas e individualizadas %°.



Drenagem Postural

Tem como objetivo ndo sO drenar as secrecGes bronquicas, mas também

melhorar a relacdo ventilagio/perfusdo das vias aéreas obstruidas 2!,

A duracdo das posi¢des da técnica de drenagem postural depende da tolerancia

dos pacientes >,

Posicionamento

A técnica do posicionamento tem como objetivo favorecer a mecénica
ventilatéria, minimizando a fadiga do RN concentrando-se no minimo esforco
respiratorio e no minimo gasto energético *>283%,

A mudanca de decubito deve ser feita com certa freqliéncia, aproximadamente
duas a quatro horas, devendo posiciona-lo corretamente para otimizar a funcédo
pulmonar e consequentemente prevenir o acumulo de secrecdes, facilitando a
reexpansdo pulmonar das areas atelectasiadas, aléem de estimular o seu desenvolvimento
neuropsicomotor 3%,

As posturas laterais facilitam o trabalho da musculatura intercostal do lado que o
RN estd apoiado, proporcionando uma expansao do lado oposto além de favorecer o

contato visual com as maos e o levar das maos a boca e a postura flexora 2,

Mée-Canguru

Devido a um grande numero na sobrevida dos RNs, principalmente dos
prematuros, 0 método Mae-Canguru foi idealizado em 1978 pela equipe de enfermagem
na Colémbia haja vista a infra-estrutura inadequada e a superlotacdo das incubadoras,

levando a alta taxa de infeccéo, abandono e morte do RN 3%,

Esse nome foi adotado devido aos marsupiais, pois nessa espécie os filhotes
nasciam antes de completar todas as semanas de gestacdo, terminando seu
desenvolvimento dentro dos marstpios, mais conhecido como bolsa %%

A realizagdo do método deve ser feita apds a estabilizacdo clinica do RN

consistindo no contato intimo pele a pela da mée com o filho, na posicdo decubito



ventral elevada, entre os seios, por debaixo da roupa para obter a alta precoce do RN na
incubadora, amamentacdo exclusiva, regulacdo da temperatura corporal, diminuicdo da

incidéncia de infeccéo, além de proporcionar o apego entre mée e filho 33341,

Percussao

Conhecida por percussdo ou tapotagem *, essa técnica é realizada com grande
frequiéncia pelos fisioterapeutas *, onde consiste em realizar manobras com as maos de
forma ritmada na parede toracica e consequentemente transmitidas ao pulmao “*, com o
objetivo de mobilizar as secre¢des pulmonares, através de ondas produzidas pela méo
percussora facilitando a condugdo da secrecdo para uma regido superior da arvore

bronquica, promovendo assim sua eliminacéo *.

Devido aos pequenos segmentos pulmonares dos RNs, a literatura apresenta
algumas adaptagdes para realizacdo da técnica manual. Descrita como “fenting”
(casinha), que consiste em sobrepor o dedo médio sobre o indicador e 0 anular. Somente

os dedos s&o usados para realizacdo da técnica ***.

Vibracao

Essa técnica é descrita como a realizacdo de movimentos oscilatérios, rapidos e
sincroénicos da mao sobre a parede toracica seguindo o movimento natural dos arcos
costais 2%,

Nos RNs a vibracdo deve ser realizada com a superficie palmar dos dedos sem

pressdo *°, no sentido craniocaudal e lateromedial, ou seja, para baixo e para 0 meio “.
Compressao

A técnica de compressdo toracica consiste na compressdo manual do torax
durante a fase expiratoria na tentativa de deslocar secrecdes das vias aéreas periféricas

para as centrais *'.

Entretanto, foi visto em um estudo que a técnica ndo contribui para a reexpansao
pulmonar nos RNs, pois para que isso ocorra é necessaria a utilizagdo de altas pressdes

inspiratdrias, podendo, portanto piorar o quadro clinico do RN “.



Vibrocompressao

Ja a vibrocompressdo consiste na manobra de vibracdo juntamente com a
compressdo intermitente da parede toracica no final da expiracdo no sentido oposto ao

movimento da expans&o torécica **°.

Tem como objetivo promover o deslocamento das secre¢des pulmonares do RN,
46,51

previamente soltas, com a ajuda da manobra de vibragéo
Sua indicacdo é para os RNs que apresentam hipersecrecdo, pneumonias,

atelectasias, asma entre outros °2.
Reexpanséo Pulmonar

As manobras de reexpansdo pulmonar tém como objetivo estimular a
elasticidade pulmonar, diminuir a resisténcia provocando uma homogeneidade do ar
inspirado para todo o pulmdo 2. Uma das manobras reexpansivas mais utilizadas é a
terapia expiratoria manual passiva (TEMP), que consiste em uma mobiliza¢cdo manual
da caixa toracica através da descompressdo de forma lenta ou brusca durante a fase
expiratoria >*°’. No RN esta manobra é realizada com os dedos indicador e médio >*,

Aspiragéo

Apo6s a realizacdo das manobras de higiene brénquica ou quando o RN
apresentar sinais de desconforto respiratorio, a aspiracdo das vias aéreas e a aspiracao
traqueal devem ser utilizadas. O procedimento deve ser feito de maneira asséptica, com
sondas e luvas estéreis e descartaveis. A escolha do certa do calibre da sonda de
aspiracdo deve ser feita de maneira cautelosa, pois a oclusdo da via aérea pelo calibre
exagerado causa hipoxemia, microatelectasias, e alteracdo do fluxo sanguineo cerebral,

levando a hipertensao periintraventricular (HIPV) nos RNs 7.

A ausculta pulmonar no RN deve ser feita antes e depois da aspiracdo e das
manobras de higiene brénquica certificando-se de que o RN esta ventilando de maneira
simétrica e suas freqliéncias devem ser efetuadas ao longo do dia dependendo das

condicdes clinicas do RN *.



Tem como objetivo remover as secrecOes do trato respiratorio e dos pulmdes do

RN, preservando sua estrutura respiratoria >*>%°2,

Ventilagdo Mecéanica

O suporte ventilatorio pode ser realizado de forma invasiva e ndo invasiva,
sendo que ambos os recursos sdo importantes para o tratamento de RN internados em
UTI neonatal. No entanto, o suporte invasivo € ministrado para os RNs que apresentam

maiores complicacdes °>,

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

respiratorio, necessitando de um suporte ventilatorio, seja a VM ou a oxigenoterapia
65,66

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

RNs é a Ventilagdo Mecanica (VM), apresentando muitos beneficios e também riscos

associados, podendo contribuir com o inicio ou piora de lesdes pulmonares ®"".

Ventilacdo N&o Invasiva - VNI

A ventilagdo ndo invasiva (VNI) consiste em um método de assisténcia
ventilatéria em que uma pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) do RN é

aplicada através de mascaras ou outras interfaces, sem a necessidade de uma intubacao

|71

traqueal "*. As mascaras nasais sdo mais confortaveis para os RNs, porém apresentam

limitacOes em seu uso pela resisténcia do ar nas narinas e pelo extravasamento de ar

através da boca. Portanto o prong nasal deve ser utilizado. ">

Para sua realizacdo, o RN deve se encontrar em uma ventilacdo espontanea, livre

de um ciclo respiratério ">"®

ou acoplado ao VM programado para a forma CPAP de
assisténcia ventilatéria ®’’. Produz reversdo e prevencéo de atelectasias, aumento do
calibre das vias aéreas de acordo com suas complacéncias, regularizagdo do ritmo
respiratério, com prevencdo de episodios de apnéias e no desmame do ventilador

mecanico ">"®78,

Em relacdo a indicacdo para o uso do CPAP encontram-se 0s pacientes que

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

79,80

capacidade residual funcional e das alteracdes de ventilacdo/perfuséo No que se

refere ao recém-nascido muito baixo peso (RNMBP), sua utilizacdo € diéria, pois



apresenta beneficios na assisténcia respiratdria, aumentando a capacidade residual

funcional, reduz o shunt pulmonar dentre outros "%,

O CPAP nasal é uma boa opgo para suporte ventilatorio de pré-termos. E uma
terapia segura, mas apresenta complicacdes geralmente topicas ndo impedindo que o

RN se alimente durante o seu uso 2.

Portanto o objetivo do presente estudo é analisar as técnicas mais utilizadas
pelos fisioterapeutas nos RNs dentro de uma UTI neonatal.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisdo bibliografica, realizado no periodo de outubro
a dezembro de 2010, em que foram utilizados as seguintes base de dados: SciELO,
Lilacs, Medline e material literario. Foram utilizados como descritores: Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal; Fisioterapia Respiratéria e Fisioterapia Motora.

Definem-se como critérios de inclusdo, artigos originais de lingua portuguesa,
inglesa ou espanhola, com publicacdes de 1974 a 2009 indexados nas bases de dados

consultados, envolvendo fisioterapia em RN.

Para os critérios de exclusdo encontram-se os artigos que tratam de fisioterapia
em adultos, animais, fisioterapia neuroldgica e 0s que tratam de recursos mecanicos

para manobras manuais, nao tratando do tema proposto.

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

excluidos da pesquisa.

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

versao 2007.



RESULTADOS

Foram encontrados 207 artigos dos quais 64 foram excluidos da pesquisa, pois
22 se tratavam de fisioterapia em UTI geral; 4 foram direcionados a recursos mecanicos
para 0s RNs; 12 abordavam temas de fisioterapia em criancas com problemas
neuroldgicos, 25 eram voltados para tratamentos em adultos e 1 se tratava da pesquisa

em ratos.

Nos ultimos anos, o interesse pela deteccdo e prevencdo das alteracbes do
desenvolvimento dos RN, onde ocorram intercorréncias ao nascer que os coloquem em
risco de disturbios permanentes ou transitorios do desenvolvimento se intensificou.
Com isso, o trabalho de uma equipe multidisciplinar é fundamental para o atendimento

do RN favorecendo o seu desenvolvimento global .

O fisioterapeuta, como integrante de uma equipe multidisciplinar, precisa cada
vez mais de um aprimoramento e de uma educacdo especializada para realizar os
cuidados intensivos. Sua funcdo depende de fatores como a propria caracteristica da

insercdo do fisioterapeuta, treinamento e competéncia *.

A tabela 1 indica que os trabalhos encontrados apresentam publicacfes antigas
sobre as técnicas usadas pelo fisioterapeuta no qual alguns autores corroboram e outros
discordam da eficacia do tratamento, o que nos fazem perceber que se faz necessario
estudos mais recentes abordando a eficacia dos tratamentos realizado pelo fisioterapeuta
da UTI Neonatal.

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

UTI neonatal.



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

Terapia Intensiva Neonatal.

TECNICAS NUMERO DE AUTORES ANO DE
FISIOTERAPEUTICAS ARTIGOS PUBLICACAO
ENCONTRADOS
(PAPILE) (1987)
(DOWNS) (1991)
(SWINGLE et al) (1994)
(DOMINGUEZ) (1995)
(DOMINGUEZ) (1995)
(ALAIYAN et a) (1996)
13 (FINER e BOYD) (1996)
DRENAGEM (TOZI e OLIVEIRA) (1997)
POSTURAL
(HARDING et al) (1998)
(DOMINGUEZ e (1998)
KOMIYANA)
(ABREU) (1998)
(PARKER e (2002)
PRASAD)
(OLIVEIRA e (2004)
SANTOS)
(BAYES) (1974)
POSICIONAMENTO NO
LEITO
(WAGAMAN et al) (1979)
(PARKER) (1985)




(LIOY e (1988)
MANGINRLLO)
POSICIONAMENTO NO 20 (AMEMIYA et al) (1991)
LEITO
(MENDONZA et al) (1991)
(DOWNS et al) (1991)
(AMERICAN (1992)
ACADEMY OF
PEDIATRICS)
(TOZI e MARUJO) (1992)
(MITCHELL) (1993)
(MEYERHOF) (1994)
(ADAMS et al) (1994)
(OLIVEIRA € (1994)
SANTOS)
(GARCIA e (1996)
NICOLAU)
(DOMINGUEZ e (1998)
KOMIYANA)
(SAHNI et al) (1999)
(MAYNARD et al) (1999)
(OLIVEIRA € (2000)
SANTOS)
(DIMITROU et al) (2002)
(ANTUNES et al) (2003)
(MARTIN et al) (1979)
(WITELAW e (1985)
SKEATH)
X (LEGOULT e (1995)
MAE-CANGURU GOULET)
(ANDERSON) (1993)
(SONTHEIMER et (1995)
al)
(BLAYMORE et al) (1995)




(BAUER et al) (1996)
17 (BAUER et al) (1997)
N (CHRISTENSSON et (1998)
MAE-CANGURU al)
(CHARPAK et al) (1999)
(CHARPAK et al) (1999)
(CONSTANTINOU (1999)
et al)
(KORNECKI et al) (2001)
(BOHNORST et al) (2001)
(MILTERSTEINER (2003)
etal)

(CARVALHO e (2004)

PROCHNIK)
(LEGOULT e (1995)

GOULET)
(FROWNFELTER) (1978)
(ZADAI) (1981)
(FALING) (1986)
(CIESLA) (1988)
(VIOTTI) (1991)
(DOWNS) (1996)
PERCUSSOES 11

(BAUER et al) (1996)
(TOZI e DOTA) (1997)
(DOMINGUEZ e (1998)

KOMIYANA)
(PARKER e (2002)

PRASAD)

(MAYER et al) (2002)
(EGAN) (1977)
N (MACKENZIE et al ) (1978)
VIBRACAO (CARVALHO) (1979)
(PRYOR et al) (1981)




(CRANE) (1981)
(KINGIN) (1981)
(FALING) (1986)
(CUELLO) (1987)
. (COSTA) (1991)
VIBRAGAO 12 (ALAIYAN et al) (1996)
(OLIVEIRA e (2004)
SANTOS)
(LIEBANO et al) (2009)
(STILLER et al) (1991)
(STILLER et al) (1996)
COMPRESSAO 4
(UNOKI et al) (2003)
(ROSA et al) (2007)
(COSTA) (1999)
(GARCIA e (2000)
NICOLAU)
. (FERREIRA et al) (2005)
VIBROCOMPRESSAO 5 (PRESTO e (2005)
PRESTO)
(KOPELMAM et al) (1998)
(SWINGLE et al) (1994)
(MEYERHOF) (1994)
(KIRNER e COLBY) (1998)
REEXPANSAO 6 (HACHEM NEL) (1999)
PULMONAR (OLIVEIRA e (2000)
SANTOS)
(UNOKI et al) (2004)
(POSTIAUX) (1984)
(WATKINSON e (1986)
RAO)
(STONE et al) (1986)




(GUNDERSON et al) (1986)
(VAUGHAN et al) (1978)
(STORM) (1980)
(CHUKAY e (1988)
GRAEBER)
(POSTIAUX) (1990)
N (GUNDERSON et al) (1991)
ASPIRACAO 18

(STONE et al) (1989)
(TOZI e DOTTA) (1997)
(ABREU) (1998)
(DOMINGUEZ) (1995)
(OLIVEIRA e (2000)

SANTOS)
(POSTIAUX) (2004)
(COPPO et al) (2004)
(COPPO) (2005)
(STONE et al) (1986)
(LWEIS et al) (1992)
\I\;i'gzlbﬁ;'&o (MEADE et al) (2001)
(EDMUNDS et al) (2001)
(MAIN et al) (2004)
(RUGOLLO) (2005)
(MELLO et al) (2006)
(WESLEY et al) (2006)
(BRUSCO e (2007)
VENTILAGAO (MlLEéFF; ?I:ZA)R LO) (2008)




MECANICA 11 (RAMANATHAN e (2008)
SADRDESAI)
(MORROW e (2008)
ARGENT)
(BRADY e (1979)
GREGORY)
(GHERINI et al) (1979)
(MANDANSKY) (1979)
(GIOIA et al) (1986)
(TROSTER e (1991)
RIBEIRO)
(CZERVINSKE) (1993)
(BARTHOLOMEW (1994)
et al)
(SEDIN) (1994)
(MONIN) (1994)
(LOFTUS et al) (1994)
L (BENDIXEN et al) (1994)
VENTILACAO NAO 27 (LOFTUS et al) (1994)
INVASIVA (SEDIN) (1994)
(ANNIBALE et al) (1994)
(BENDIXEN et al) (1994)
(SO0 HOO et al) (1994)
(MEDURI et al) (1994)
(SO etal) (1995)
(TAPIA et al) (1995)
(RICHARDS et al) (1996)
(TROSTER e (1996)
RIBEIRO)
(CARLO e MARTIN) (1996)
(MEDURI) (1996)
(REGO e (2000)
MARTINEZ)
(MELLIES et al) (2003)
(MARTINS et al) (2000)
(LOH et al) (2007)




As técnicas da tabela 1 sdo frequentemente utilizadas nos RNs de uma UTI

Neonatal e se dividem em respiratorias e motoras.

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

realizadas pelos fisioterapeutas em uma UTI neonatal.

Grafico 1 - Porcentagem das técnicas realizadas
pelos fisioterapeutas em uma Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal
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DISCUSSAO

Drenagem Postural

Descrita por Ewart, em 1901, a drenagem postural (DP) consiste no
posicionamento do paciente em diversos decubitos que se associados a acdo da
gravidade favorecem a mobilizacdo da secrecdo da parte distal para a proximal dos

lobos pulmonares 2%,

Os prematuros por apresentarem uma imaturidade pulmonar, costelas
horizontalizadas e presenca de distencdo abdominal a posi¢cdo Trendelemburg que

consite em deixar 0s pés mais altos que a cabeca néo é tolerada *°.

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

postural.

Posicionamento

Em relagdo ao posicionamento para 0 RN, a American Academy of Pediatrics
(1992) ® recomenda que a posicdo prona ndo deve ser adotada pois é observada nos
RNs que essa posicdo vem associada com a sindrome da morte stbita ao dormir 3%

Portanto, a posi¢do prona ndo é segura e nem adequada para 0s RNs e deve ser evitada.

Entretanto em outros estudos foi visto que a posicéo prona tras beneficios para a
mecanica pulmonar do RN, melhorando a funcdo diafragmatica, menor incoordenacgéo
toracoabdominal e apresenta um maior volume corrente®#’.

Foi visto em trés estudos que a posi¢do supina € a menos favordvel para o RN,
ndo sO por apresentar movimento toracoabdominal irregular durante a fase inspiratorio
dificultando assim o trabalho diafragmaético, além de manter a cabeca em hiperextenséo
dificultando o levar das maos a boca *832%8,

A frequéncia de atelectasias foi maior na posi¢éo supino do que em prono, tanto
durante o desmame como apos a extubagdo do RN e que a posi¢do prona foi benéfica

para os RNs durante o desmame da ventilagdo mecanica (VM), pois favoreceu para uma



boa extubacdo, sem alteracdo dos parametros fisiologicos e sem efeitos indesejaveis.

Assim sendo, a posicao prona pode ser uma boa op¢&o para o desmame da VM .

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

posicionamento no leito.

Mée-Canguru

Com a posicdo Mé&e-Canguru nos prematuros, sdo observados os beneficios
como melhora da oxigenacao nos bebés que apresentam disfuncao respiratoria, melhora
nos volumes e capacidades pulmonares %',

Foi visto em alguns estudos que os autores corroboram no que diz respeito a
melhora da frequéncia cardiaca, a saturacdo de oxigénio e a temperatura axilar dos
bebés que foram submetidos a posicdo Mae-Canguru em comparacdo nos RNs que se
encontravam em incubadoras permanecendo na mesma posicdo do método, decubito
ventral elevado %'

Nesse estudo foram utilizados de 1 a 17 artigos envolvendo o método Mae-

Canguru.

Sugere-se assim que o método mae canguru promoveu estabilidade na
frequiéncia respiratéria, freqliéncia cardiaca e temperatura corporal, enquanto o bebé

permanecia posicao vertical em contato com o peito da mae %.

Percussoes

Constatamos que na literatura a uma falta de padronizacdo para a denominacao
da técnica manual da fisioterapia respiratoria. Outras nomenclaturas para a mesma
técnica sdo encontradas e a manobra de digitopercussdo que consiste também na
utilizacdo das pontas dos dedos para provocar ondas mecanicas que iram mobilizar as

secreges 199100,

Se 0 RN tiver passado por algum procedimento cirargico recente, o ideal é que o

procedimento seja realizado ap6s uma analgesia adequada %, pois a manobra ndo deve

28,31

causar dor ou ser incobmoda para 0 RN. Para alguns autores sua duracdo esta



relacionada com o grau de comprometimento, tolerdncia do RN e quantidade de
secrecBes pulmonares. J& outros autores *°**% dizem que a duracio da manobra deve ter

uma duragdo de um a dois minutos.

Porém, outros autores com uma visdao mais ampla e clara diz que o tempo de
aplicacdo depende da ausculta pulmonar, que devera ser realizada durante toda a sesséo,

respeitando as condicdes individuais de todos os RNs .

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

técnica.
Vibracao

A vibracdo apresenta uma maior efetividade se realizada na regido anterior da
parede torécica *°2. Foi comprovado que quando a realizagdo da manobra ocorrer apés a
tapotagem ou percussao torécica terd resultados satisfatorios, pois as secre¢fes ja se

encontram soltas 1.

Sempre que possivel, a técnica deve ser realizada durante a fase expiratéria do

RN 1% ‘mas h4 casos que devido ao aumento da freqiiéncia respiratéria ndo é

possivel atender a esse requisito %9599,

Os artigos que tratam da técnica de manobra de vibracdo sdo escassos, foram

encontrados apenas 12 artigos.

Compressao

A técnica de compressdo manual quando associada a tecnica de posicionamento
e aspiragdo, apresenta maior efetividade, ao se referir do RN que apresentam
atelectasias 0,
Na literatura foram encontrados 4 artigos para elaboracdo do estudo, mostrando

assim a necessidade de mais pesquisas sobre a técnica.



Vibrocompressao

Estudos dizem que a vibrocompressdo apesar de ser considerada uma técnica
segura, ela estd contra indicada em bebés que apresentam aumento do desconforto
respiratério e irritabilidade durante o procedimento, em presenca de enfisema
intersticial pulmonar extenso, pneumotorax ndo drenado e hemorragia pulmonar e

fratura de costela .

Reexpansao Pulmonar

As manobras de reexpansdo pulmonar quando geralmente associadas ao
posicionamento, proporcionam adequada relacdo ventilacdo/perfusdo e condicdes

biomecanicas ideais & area aonde se deseja aplicar técnica %.

O TEMP néo esta claro na literatura em relagdo aos beneficios causados pela
técnica. Estudos dizem que os beneficios podem estar associados ao TEMP através do
aumento do fluxo expiratério ou a outros fatores decorrentes de sua compressdo

toracica**>%,

Estudos sobre a reexpansdo pulmonar sdo escassos, foram achados apenas 6

artigos.

Aspiracao

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

técnica de aspiracdo é padronizada e inclui manobras que devem ser realizadas antes a
apos o procedimento como a hiperoxigenacgdo, hiperinsuflacdo e hiperventilagdo. Para

0s pacientes pediatricos pesquisas ainda sdo escassas para avaliacdo das recomendacdes.

Nos RNs, o procedimento de aspiracdo de secre¢des traqueais esta associado a

® atelectasias *°321191%0:

119,123

vérias complicagdes, como hipoxemia '®**° bradicardia ™

traumas na mucosa traqueobrdnquica >=21"12!

117,124,125

, aumento da pressao intracraniana
pneumotdrax e até parada cardiaca e 6bito **°* Porém, podem ser minimizada
pela diminuicdo da freqliéncia de aspiracdo, reducdo do tempo da realizacdo do

procedimento e observacdo cuidadosa pés-aspiracao .



Sobre essa técnica utilizamos de 1 a 18 artigos para realizacdo do presente

estudo.
Ventilagdo Mecéanica

Estudos dizem que, quando as condi¢cbes que levarem o RN a VM se
estabilizarem, a remoc¢&o do ventilador deverd ocorrer 0 mais rapido possivel, pois 0s

atrasos no processo do desmame podem levar os RNs a sérias complicagdes 2.

A decisdo de extubacdo dos RNs se dar a partir de uma avaliagéo clinica detalha,
a fim de reduzir a0 méximo a necessidade de uma nova intubacéo **’, pois pode gerar

conseqiéncias importantes como problemas respiratérios e complicagdes cardiacas .

Foi visto em duas pesquisas que apés o procedimento de VM houve uma
diminuicdo das frequéncias cardiaca e respiratoria, afirmando que os procedimentos de
fisioterapia possuem evidencias teoricas e praticas que corroboram para a manutencdo do

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

fisioterapia *2°*%°.

Foram selecionados de 1 a 11 artigos para elaboragéo do trabalho.

Ventilacdo N&o Invasiva

Ao comparar uma ventilacdo com a outra, a ndo invasiva apresenta mais
vantagens para 0 RN, pois € de facil aplicacdo e remocdo, garante maior conforto, evita
o trabalho resistido do tubo traqueal e as proprias complicacdes de uma intubacio .
Entretanto, para que ndo ocorra escapes de ar durante o uso do CPAP, os dispositivos
sdo fixados vigorosamente na face dos RNs provocando assim compressdo e lesdo

tecidual 32132,

Em relacdo a indicagdo do CPAP apds uma extubacdo nos recem-nascido muito
baixo peso (RNMBP), ocorreu um decréscimo no numero de atelectasias e de novas

intubacdes 3413,

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

Membrana Hialina (DMH) apresentou excelentes resultados, pois 0 RNPT apresentou



ritmo respiratorio espontdneo e regular com uma redugdo significativa da

morbimortalidade "8,

O CPAP apresenta bons resultados quando sua indicagdo for precoce no
diagnostico de uma insuficiéncia respiratdria, Apds a instalagdo de extensas areas
atelectasiadas, acompanhadas de acidose e hipoxemia importante, 0 uso do CPAP

apenas ira acelerar a faléncia respiratoria **°

O CPAP pode causar no sistema respiratorio complicacdes locais como
obstrucdo nasal por edema, sangramento nasal, deformidades e necrose de asa e do
septo nasal, lesdes na mucosa oral e acumulo de secrecfes, danos esses de origem
traumatica e também apresentam complica¢des pulmonares como enfisema intersticial,
pneumotdrax dentre outros. Entretanto, quando comparado com a VM, o CPAP

apresenta menor freqiiéncia de barotrauma %%,

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

nasal toleraram bem o uso das mascaras apresentando uma diminuicdo gradativa da
dispnéia™*?*®.

Para elaboracdo do presente estudo foram utilizados de 1 a 27 artigos sobre a
técnica.



CONCLUSAO

De acordo com o que foram tratados no presente estudo, as técnicas mais
utilizadas pelos fisioterapeutas de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal séo a
Ventilagdo N&o Invasiva o posicionamento no leito e a aspiracao.

CONSIDERACOES FINAIS

Foi visto que a fisioterapia apresenta efeitos benéficos nas disfungdes
respiratorias e no desenvolvimento neuropsicomotor dos RNs, justificando assim sua

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

Desta forma, sdo cada vez mais necessarios estudos recentes e pesquisas com
maior rigor metodologico, sobre a atuacdo do Fisioterapeuta dentro de uma UTI
Neonatal, com o objetivo de definir a maneira mais adequada para a utilizagdo e

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