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INTRODUÇÃO

A fisioterapia na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) assume, cada vez mais, importância no manejo e no desfecho na vida de recém-nascidos de risco. Em 10 de maio de 2012 foi regulamentada, pela portaria 930, do ministério da saúde, a atuação do fisioterapeuta 24 h nas UTINs neonatais, após reconhecimento da fisioterapia nessa fase da vida.

A ventilação mecânica invasiva, não-invasiva, assim como outros suportes ventilatórios, auxiliam na redução da mortalidade e da morbidade dos recém-nascidos em estado crítico na UTIN. O manejo correto dos recém-nascidos, a monitorização respiratória e a vigilância contínua, reduzem a vulnerabilidade e a incidência de complicações súbitas.

Este capítulo foi elaborado de acordo com as práticas executadas na UTIN do Hospital Materno Infantil de Brasilia, referência no atendimento de recém-nascidos de risco, as quais são embasadas em evidências científicas e clínicas. O capítulo está estruturado da seguinte forma:

· Introdução: objetivos, indicações e contra-indicações da fisioterapia na UTIN;

· Avaliação respiratória e neuromotora;

· Técnicas fisioterapêuticas atuais: Reequilibrio Toracoabdominal (RTA), posicionamento funcional, fisioterapia no manuseio mínimo, monitorização, cuidados ventilatórios, aspiração e fisioterapia em situações particulares como na displasia broncopulmonar (DBP), na hérnia diafragmática, na onfalocele, na gastrosquise, nas cardiopatias, na hidrocefalia, na atresia de esôfago e nos distúrbios do fechamento do tubo neural.
A compreensão da biomecânica, da fisiologia, da fisiopatologia, do desenvolvimento neuropsicomotor normal e patológico, o olhar empático para o ser humano em toda sua complexidade, fazem da fisioterapia uma profissão de grande potencial para a reabilitação e para a qualidade de vida.
OBJETIVOS


A ventilação pulmonar deve funcionar com máxima eficiência, mínimo gasto energético e mínimo esforço. Ela deve acontecer como pano de fundo para o pleno desenvolvimento do neonato e não ao contrário. Os objetivos da fisioterapia englobamtanto o desenvolvimento do sistema respiratório como do neuro-psico-motor.
Podemos descrever assim os objetivos da fisioterapia:
· facilitar o desenvolvimento neuro-psico-motor normal;

-     reorganizar o sinergismo muscular respiratório;

· promover a remoção de secreções;

· manter as vias aéreas abertas;

· diminuir o esforço respiratório;

· incentivar a ventilação pulmonar;
· reduzir o tempo de oxigenioterapia e de internação hospitalar;
· promover qualidade de vida.

INDICAÇÕES

A fisioterapia está indicada nas situações que cursam com necessidade de suporte ventilatório, acumulo de secreções, assincronismo respiratório, incoordenação respiratória, alterações biomecânicas e atraso no desenvolvimento neuro-psico-motor. 
CONTRA-INDICAÇÕES 

Não há contra-indicações absolutas para a fisioterapia. A correta compreensão da doença, das relações de causa e efeito, o uso adequado de técnicas, manobras e manuseios nortearão as condutas.

Entretanto, sinais de descompensaçãodo sistema autônomo como dor, palidez, má perfusão, hipotensão, hipertensão assim como outros sinais de intolerância e de desorganização dos subsistemas, devem ser considerados para a interrupção do atendimento ou a não realização do mesmo. Pós-operatório imediato, transfusão de hemoderivados, pneumotórax não drenado, punção lombar, febre e período de dieta, também constituem situações de relativa contra-indicaçãopara a fisioterapia.
TEORIA SÍNCRONO-ATIVA DO DESENVOLVIMENTO
A Teoria Síncrono-Ativa do Desenvolvimento (TSAD) foi desenvolvida por HeideliseAls após observar que os bebês prematuros eram menos organizados que os bebês a termo.

Organização do bebê se refere à sua habilidade em estabelecer níveis integrados de funcionamento dos subsistemas fisiológicos e comportamentais, os quais devem trabalhar em harmonia, visando a sobrevivência do bebê.

A TSAD descreve os relacionamentos dos subsistemas autônomo, motor, de organização de estados, de atenção e interação e de autorregulação e equilíbrio. Esses subsistemas se desenvolvem independentes, de acordo com o estágio de desenvolvimento no qual o bebê se encontra, porém interagindo continuamente um com o outro e com o meio ambiente, promovendo uma retroalimentação para os outros. Dessa forma, cada um desses subsistemas pode fortalecer ou sobrecarregar a estabilidade dos demais.

O bebê pré-termo é descrito por Als “não como um organismo a termo, funcionando de forma inadequada ou deficiente, mas como um organismo bem equipado, competente e adaptado para funcionar no seu estágio de desenvolvimento em seu ambiente.”

Uma vez que esse bebê ainda está em desenvolvimento, ele pode apresentar certa dificuldade em processar os estímulos táteis, auditivos, visuais e somestésicos, sobrecarregando, principalmente o sistema autônomo, seguido pelo sistema motor.

É essencial que esses comportamentos sejam interpretados e, assim, o cuidador possa facilitar o bebê a obter organização e equilíbrio dos subsistemas, mesmo que seja necessário dar uma pausa ou até suspender uma intervenção até que o próprio bebê dê um sinal para continuar o procedimento.

O bebê emite sinais nos diversos subsistemas, através de comportamentos de aproximação sempre que a estimulação estiver sendo adequada ou seja, houver um bom nível de equilíbrio entre os subsistemas.

AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO NEURO-PSICO-MOTOR

É de suma importância a avaliação do desenvolvimento neuro-psico-motor ainda dentro da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, para que seja verificado qualquer desvio e, então traçado o planejamento da intervenção precoce.

Nessa avaliação, deve-se sempre ser considerado o desenvolvimento esperado para a idade pós-concepcional do RN. No ambiente da UTI neonatal, muitas vezes, a idade ainda não atingiu o termo.

Existem inúmeras ferramentas de avaliação do desenvolvimento neuro-psico-motor, porém as escalas recomendadas para avaliar recém-nascidos pré-termos são:
- Test of Infant Motor Performance;

- Prechtl Assesment of Spontaneous General Movements (GMs).


Estudos  evidenciam que além da ressonância magnética, a ferramenta com maior valor preditivo para paralisia cerebral aplicável em recém-nascidos pré-termo é a Prechtl Assesment of Spontaneous General Movements (GMs).

Test of Infant Motor Performance – TIMP

Proposta por Girolami e Campbell para aplicação em crianças prematuras a partir da idade gestacional pós-concepcional de 34 semanasaté 4 meses. Avalia, mediante intervenção do avaliador, a movimentação espontânea, bem como o controle e alinhamento postural, o equilíbrio e coordenação de acordo com sua evolução e habilidades funcionais. Avalia também respostas aos estímulos visuais e auditivos. Pode ser aplicado na UTIN, desde que a criança apresente condições clínicas estáveis e sem sinais de estresse. Apresenta sensibilidade entre 45 e 92%.

Assesment of Spontaneous General Movements (GMs)

Desenvolvida por Heinz F.R. Prechtl, é uma ferramenta não invasiva e não intrusiva de avaliação do recém-nascido. Consiste na observação do repertório de movimentos espontâneos do RN, presentes desde cedo e ainda intra-útero e podem ser observados até os 6 meses de idade corrigida. Não é possível ser observado após o início da movimentação voluntária do bebê. Apresenta sensibilidade de 98-100%.

Os GMs são movimentos complexos que envolvem o corpo inteiro, em uma sequência variável dos braços, pernas, pescoço e tronco. Apresentam início e fim graduais e variam em intensidade, força e velocidade.

Se há uma injúria do Sistema Nervoso, os GMs perdem sua variabilidade e complexidade e se tornam monótonos. Os padrões específicos dos GMs são preditores confiáveis de paralisia cerebral. São eles: o Cramped-syncronized GM, oChaotic GM e a ausência dos FidgetsMovements.

AVALIAÇÃO DA DOR

A Escala de Dor usada pela equipe de fisioterapia foi a Behavioral IndicatorsofInfant Pain – BIIP.

É uma modificação do Sistema de Codificação Facial do Recém-nascido e inclui seu estado de alerta e a movimentação das mãos. 
	ESCALA BIIP

	Estado sono/vigília
	Pontos
	Definição

	Sono Profundo
	0
	Olhos fechados, respiração regular, ausência de movimento das extremidades.

	Sono ativo
	0
	Olhos fechados, contração muscular ou espasmos/abalos, movimento rápido dos olhos, respiração irregular.

	Sonolento
	0
	Olhos fechados ou abertos (porém com olhar vago, sem foco), respiração irregular e alguns movimentos corporais.

	Acordado/quieto
	0
	Olhos abertos e focados, movimentos corporais raros ou ausentes.

	Agitado
	1
	Olhos abertos, movimentos ativos das extremidades.

	Chorando
	2
	Agitado, inquieto, alerta, chorando.

	
	
	

	Face e mãos
	Pontos
	Definição

	Fronte saliente
	1
	Abaulamento e presença de sulcos acima e entre as sobrancelhas.

	Olhos espremidos
	1
	Compressão total ou parcial da fenda palpebral.

	Sulco nasolabial aprofundado
	1
	Aprofundamento do sulco que se inicia em volta das narinas e se dirige à boca.

	Estiramento horizontal da boca
	1
	Abertura horizontal da boca acompanhada de estiramento das comissuras labiais.

	Íngua tensa
	1
	Língua esticada e com as bordas tensas.

	Mão espalmada
	1
	Abertura das mãos com os dedos estendidos e separados.

	Mão fechada
	1
	Dedos fletidos e fechados fortemente sobre a palma das mãos formando um punho cerrado/mão fechada.


Considera-se DOR quando a pontuação é > 5.

Referência:Guinsbury, R, Cuenca, MC. A linguagem de dor no recém-nascido. São Paulo: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2010.

AVALIAÇÃO DO SISTEMA RESPIRATÓRIO

A avaliação respiratória consiste em avaliação clínica (anamnese e exame físico), análise de exames complementares (RX e gasometria) e monitorização. 
ANAMNESE
-História obstétrica e materna do RN;

-Condições de nascimento (peso de nascimento, idade gestacional, boletim de Apgar, tipo e condições do parto, assistência ventilatória na sala de parto);
-Diagnósticos atuais.
EXAME FÍSICO
- Inspeção


Estado geral (BEG, REG e MEG), nível de consciência (estado de sono, sedação, reatividade), condições e coloração da pele, estados de hidratação e nutrição, e avaliação de extremidades (perfusão e temperatura). Distensão e coloração do abdômen também devem ser observados.
- Tipos de respiração


O tipo de respiração predominante nos RN é o abdominal ou diafragmático, mas frequentemente ocorre o tipo paradoxal ou invertido, no qual há um assincronismo entre os compartimentos toracoabdominais. No esforço, ocorre intensa utilização da musculatura respiratória acessória, causando a elevação de tórax e ombros, prejudicando a ação do diafragma.

- Expansibilidade torácica

A expansibilidade deve ser simétrica e apresentar um deslocamento satisfatório da caixa torácica.

- Frequência respiratória


É necessária observação durante um minuto. Alterações frequentes são apneia, definida por parada respiratória por mais de 20 segundos ou menos, com repercussão clínica (cianose e/ou bradicardia), e pausa respiratória, a qual dura menos de 20 segundos, sem repercussão clínica.

- Sinais de desconforto respiratório
- Palpação


Avaliar tônus e trofismo, além. de verificar a presença de edema, enfisema subcutâneo e eventualmente fraturas. 
AUSCULTA PULMONAR


Através da ausculta avaliamos a entrada e saída de ar nos pulmões, o chamado murmúrio vesicular ou som vesicular. Ele pode estar presente, ausente, diminuído, simétrico ou assimétrico. É comum o murmúrio vesicular estar assimétrico, especialmente nos casos em que o tubo orotraqueal ou a cânula de traqueostomia estão mal posicionados, tornando a ventilação seletiva. Esse achado também pode estar presente nas atelectasias, nos derrames pleurais e em situações dehipoventilação ehipoexpansibilidade pulmonar.


A presença de ruídos adventícios como roncos ou som rude, sinalizam presença de secreções ou outros fluidos nas vias aéreas mais proximais O ruído adventício de som agudo, que sibila, sinaliza estreitamento das vias aéreas, que podem ser causados por edema e compressões nas vias aéreas.


Outros ruídos adventícios podem estar presentes como os creptos, que sinalizam a abertura e o fechamento dos alvéolos em cada ciclo respiratório, muito comum em casos da falta ou ineficiência do surfactante pulmonar. 


A avaliação da ventilação pulmonar, antes e após o atendimento fisioterápico, evidencia a eficácia do atendimento e das técnicas empregadas.


Vários estudos demonstram que os sons pulmonares são mais complexos do que sugere este breve relato. 


TÉCNICAS FISIOTERAPÊUTICAS

REEQUILIBRIO TORACOABDOMINAL (RTA)


O RTA consiste de manuseios e técnicas elaborados através do raciocínio biomecânico do sistema respiratório. Manuseios suaves, realizados em pontos de desequilíbrios, encurtamentos, compensações e impactações, que devolvem o sincronismo toracoabdominal durante a respiração, promovendo uma respiração eficiente, com mínimo esforço e mínimo gasto energético. 


O RTA possibilita a reorganização da geometria toracoabdominal e assim, a reexpansão de áreas hipoventiladas, a melhora da ventilação, da qualidade do fluxo e a reestruturação da postura. 


Ao nascer, o bebê de termo e sadio possui um tônus predominantemente flexor e um tórax em tonel devido ao encurtamento fisiológico de toda a musculatura, inclusive da musculatura acessória da respiração. O tônus flexor conduz a dessensibilização oral e a formação do esquema corporal. Ele permite o desenvolvimento da força flexora dos membros superiores, do tronco e dos membros inferiores, para que, mais tarde, dêem suporte para o sincronismo respiratório. Os prematuros não possuem o tônus flexor como os bebês de termo sadios, eles são predominantemente hipotônicos, têm fibras musculares menos desenvolvidas, gradil costal complacente, pulmão resistente, costelas e esterno elevados, resultando em baixo volume pulmonar.


A caixa torácica de um individuo saudável possui costelas posicionadas em direção oblíqua e descendente, esterno aplanado e cintura escapular baixa. Esse sentido geométrico da caixa torácica inicia sua construção aos sete meses de vida, quando o bebê já é capaz de realizar rotações do tronco, e alcança uma forma mais definitiva aos 2 anos e meio de vida. Antes disso, as costelas são mais horizontalizadas, o esterno mais elevado e a cintura escapular mais alta, quanto menor a idade do bebê. 


A geometria fisiológica das costelas oferece vantagem mecânica aos músculos ventilatórios e facilita uma respiração com mínimo esforço, baixo custo energético e máxima eficiência. Esse padrão de respiração é uma combinação de movimentos sincrônicos entre o tórax e o abdome.


Nos distúrbios respiratórios, os músculos respiratórios trabalham de forma assincrônica, sobretudo quando o desconforto é intenso. Normalmente, os músculos acessórios da inspiração exercem atividade tônica estabilizadora da caixa torácica mas nas disfunções respiratórias, eles passam a atuar na inspiração em repouso, de forma fásica, deslocando a caixa torácica para cima e para fora, prejudicando assim o movimento diafragmático.


Com a caixa torácica se deslocando excessivamente para cima, os músculos inspiratórios se encurtam e alteram a geometria torácica, diminuindo a área de justaposição do diafragma e com isso, a redução da ventilação pulmonar.


A interpretação da prematuridade e das doenças neonatais na biomecânica do bebê, mune o fisioterapeuta para uma leitura terapêutica e para a tomada de decisões, visando a normalidade como parâmetro a ser conquistado.


Os manuseios do reequilíbrio toracoabdominal em bebês prematuros constam de:posicionamento em flexão, alongamento dos músculos inspiratórios, reposicionamento costal, ajuda inspiratória, transferência ventilatória, otimização da tonicidade abdominal, apoios para o diafragma, apoio toracoabdominal, apoio abdominal inferior e apoio no espaço íleo-costal. 

 TÉCNICAS REMOÇÃO DE SECREÇÃO BRÔNQUICA

- Drenagem postural

Baseada na anatomia da árvore brônquica, espera-se que a gravidade auxilie o deslocamento de secreções dos bronquíolos distais para regiões mais proximais do pulmão. Adota-se a postura invertida com apoio do segmento pulmonar acometido e, normalmente, associa-se outras técnicas.

- Aumento de fluxo expiratório (AFE)


O fisioterapeuta posiciona-se ao lado da criança com os dedos sobre o tórax do bebê (entre a fúrcula esternal e alinha intermamária) e a outra sobre o abdome (em cima do umbigo); fazendo um movimento sincrônico de aproximação das mãos do início ao fim da expiração. Geralmente executada em decúbito elevado para evitar refluxo gastroesofágico.


A manobra pode ser lenta (AFE lento), visando deslocar secreções das porções distais do pulmão ou rápido (AFE rápido), deslocando de regiões mais proximais. 

TÉCNICAS DE REEXPANSÃO PULMONAR
As técnicas de reexpansão visam o incremento do volume pulmonar por meio do aumento do gradiente de pressão transpulmonar por redução da pressão pleural ou por aumento na pressão intra-alveolar. Por tratarem-se de manuseios mais vigorosos, sua utilização no RNPT deve ser cuidadosamente avaliada.

- Bloqueio Torácico (Descompressão Torácica Abrupta Localizada)

Compressão torácica correspondente à área pulmonar acometida durante a fase expiratória, no início da fase inspiratória  mantem-se a compressão oferecendo resistência à expansão inicial, seguida da retirada brusca da compressão. A descompressão abrupta gera negativação das pressões intrapleural e intrapulmonar gerando direcionamento do fluxo de ar para a regiãohipoventilada.

- Terapia Expiratória Manual Passiva (TEMP)


Consiste na depressão passiva do gradil costal além da amplitude de uma expiração espontânea. As mãos do terapeuta estarão envolvendo o gradil costal, acompanhando e direcionando a movimentação normal das costelas (alça de balde). No momento da aplicação da manobra aplica-se a pressão no sentido craniocaudal e xifoide-crista ilíaca.

- TILA (Técnica de insuflação seletiva para tratamento de atelectasia)


Realizado bloqueio das áreas pulmonares saudáveis numa posição de exalação, mantendo as áreas atelectasiadas livres, sem apoio manual torácico durante os ciclos subsequentes. Deve ser associada à ventilação por pressão positiva (invasiva ou não invasiva) em 3 séries de 5 minutos de bloqueio. As contra indicações são enterocolite necrosante, extremo baixo peso e RNPT antes das 72h de vida, não podendo ser utilizada com ventilação a volume.

FISIOTERAPIA NA DISPLASIA BRONCOPULMONAR
A patogênese da displasia broncopulmonar (DBP) é multifatorial, acredita-se que diversos fatores atuem gerando inflamação e lesão pulmonar. Os objetivos da fisioterapia respiratória consistem em: promover melhor adaptação à ventilação pulmonar mecânica e/ou oxigenioterapia, prevenir/diminuir as complicações da obstrução por secreção, reduzir as alterações na relação V/Q e no trabalho respiratório e, principalmente, facilitar desmame precoce da assistência ventilatória. 


A remoção de secreções infectadas das vias aéreas reduzem os mediadores inflamatórios e a atividade proteolítica oxidativa, minimizando as lesões teciduais decorrentes. As alterações pulmonares induzidas pela toxicidade de oxigênio levam à diminuição de complacência, favorecendo atelectasias, além da inibição da alveolização e vascularização pulmonar. A ventilação pulmonar pode induzir atelectrauma (níveis baixos de peep), barotrauma (altos picos pressóricos) e volutrauma (altos volumes correntes), além das lesões de cisalhamento e estiramento tecidual.


As técnicas de remoção de secreção e RTA estão indicados nas diversas manifestações clínicas da DBP. Em acometimentos atelectásicos, também serão utilizadas as técnicas de reexpansão pulmonar.

FISIOTERAPIA NA GASTROSQUISE E NA ONFALOCELE
A fisioterapia atua no período pós-operatório de ambas as doenças com a finalidade de evitar possíveis complicações respiratórias que estão presentes de forma secundária à essas cirurgias.

Iniciará pela manutenção das vias aéreas pérvias e pela otimização da mecânica respiratória. A desobstrução brônquica é muito importante devido comprometimento do tórax pela restrição mecânica e à necessidade de ventilação mecânica.

A utilização da ventilação mecânica não invasiva com uso de pressão positiva deve ser evitada no pós-operatório imediato, visto que, pode causar distensão abdominal. As técnicas fisioterapêuticas que causam aumento da pressão abdominal também devem ser evitadas.

As demais técnicas (por exemplo o uso da aceleração lenta do fluxo expiratório e RTA), podem ser utilizadas cuidadosamente. 

O posicionamento correto do recém-nascido no leito também deve ser instituído, será preferencialmente em decúbito dorsal ou lateral, até que a ferida cirúrgica cicatrize completamente. 

Algumas precauções devem ser adotadas pelo fisioterapeuta como: em  caso de colocação de silo antes da correção definitiva do defeito não deve ser realizado manuseio imediato para não aumentar a dor e o desconforto  e também deve ser utilizado  o menor tempo possível no atendimento para não aumentar ainda mais o gasto energético desses bebês.

FISIOTERAPIA NA HERNIA DIAFRAGMÁTICA
A fisioterapia atua na hérnia diafragmática com a finalidade de minimizar os sintomas respiratórios como: dispnéia, insuficiência respiratória grave e cianose. É importante ressaltar que ambos os pulmões estarão afetados com redução de volume corrente e complacência pulmonar, porém haverá maior comprometimento do ipsilateral.

No período pré-operatório o posicionamento será para privilegiar o pulmão normal, ou seja, deve adotar o decúbito lateral sobre o lado afetado. Essa posição impede o aumento da distensão das vísceras no tórax afetado, contribuindo para melhora da mecânica respiratória.

Não está indicado ventilação mecânica não invasiva, a fim de evitar uma  distensão ainda maior dessas vísceras abdominais para o tórax.

Os manuseios fisioterapêuticos a serem realizadas nesse período devem levar em consideração as condições clínicas do recém-nascido.

No período pós-operatório deve se atentar a uma aparente melhora da estabilidade o que se perde com o passar das horas.

As técnicas expansivas como a hiperinflação manual e as que acarretem aumento da pressão abdominal não estão indicadas no pós-operatório imediato.   

Técnicas de higiene brônquica e reexpansão pulmonar serão utilizadas de acordo com a clínica do recém-nascido. As demais técnicas como desimpactar a coluna vertebral, alongar a fáscia  toracolombar e aumentar o espaço ileocostal, estão indicadas. 

O posicionamento no leito nesse período deve ter como objetivo a melhora da oxigenação e mecânica respiratória. O decúbito lateral de fowler 35º sobre o lado afetado contribui positivamente para esses efeitos. 

FISIOTERAPIA NOS DEFEITOS DE FECHAMENTO DO TUBO NEURAL
A atuação do fisioterapeuta no defeito de fechamento do tubo neural inicia com uma avaliação pré-operatória para verificar as condições neuro-músculo-esqueléticas do bebê e à partir disso traçar os objetivos terapêuticos posteriores a cirurgia, pois frequentemente estarão presentes redução do tônus, atraso no desenvolvimento normal  e de controle da cabeça e tronco, além de posteriormente respostas de equilíbrio atrasadas e anormais. 

Deve- se realizar uma observação da movimentação ativa para verificar o grau de força do bebê nas extremidades inferiores e, se possível, avaliar também se há alguma alteração de sensibilidade.

Após a cirurgia a prioridade será a cicatrização, recomenda- se o repouso de 24 a 48 horas antes do início dos atendimentos.

Quando a clínica permitir, inicia-se o atendimento fisioterapêutico com mobilização passiva, a fim de evitar contraturas e deformidades musculares, além de manter amplitude de movimento preservada.

Quanto ao posicionamento no leito, a princípio priorizará o decúbito lateral e à medida que houver estabilização da sutura e tolerância clínica, outras posições como por exemplo o decúbito ventral, poderão ser adotadas. É importante estar atento aos padrões de compensação desses bebês quando colocados em algumas posições.   
As mudanças de decúbitos devem ser sistemáticas, visto que frequentemente há diminuição na sensibilidade nos membros inferiores, evitando-se assim úlceras de pressão.
A posição prona é indicada para estimular o controle da cabeça.  

O cuidado com esses recém-nascidos deve ser feito a longo prazo, através de uma equipe multidisciplinar e com acompanhamento familiar.

FISIOTERAPIA NA HIDROCEFALIA
O tratamento da hidrocefalia é cirúrgico, onde são colocadas válvulas de derivação ventricular. O atendimento fisioterapêutico se iniciará com uma avaliação após a estabilização clínica do bebê. É importante manter a cabeceira elevada a 30° e centralizada para contribuir com controle da pressão intracraniana.

A ventilação deve ser cuidadosamente monitorizada, a fim de manter níveis ideais de PaCO2, pois, níveis elevados podem gerar aumento da pressão intracraniana e níveis baixos podem reduzir o fluxo sanguíneo cerebral.     

A técnica fisioterapêutica de pressão positiva ao final da expiração deve ser utilizada com cuidado pois altos valores podem reduzir o retorno venoso cerebral. As demais técnicas de desobstrução brônquica e expansão pulmonar podem ser realizados caso a pressão intracraniana esteja sob controle. Manuseios do RTA estão indicados.

Em relação ao posicionamento, está contra indicado a posição de Trendelemburg. As mudanças de decúbito devem ser feitas de forma sistemática, pois a imobilidade no leito pode trazer complicações como: alteração do tônus e de  postura, deformidades nas articulações e retrações musculares.      

FISIOTERAPIANA ATRESIA DE ESÔFAGO
O recém-nascido vai apresentar uma variação no quadro clínico, pois vai depender do tipo de atresia que o acomete, porém, é comum apresentar: saliva espumosa na boca e narinas, tosse, cianose e dispnéia.

A atuação da fisioterapia iniciará no período pré-operatório através da avaliação e posicionamento. O decúbito ideal nessa fase é o dorsal elevado (30 a 45°) ou decúbito lateral direito para reduzir o refluxo em caso de fístula traqueoesofágica.

Em casos de ausência de fístula ou com fístula no coto proximal, pode posicionar o recém-nascido com a cabeça lateralizada ou em Trendelemburg para facilitar o escoamento da saliva e evitar broncoaspiração.

Nos casos de grande salivação, são recomendados o uso de aspiração oral continua. A sonda de replogue pode ser indicada no pré-operatório e até que se faça a anastomose dos cotos.
As técnicas fisioterapêuticas utilizadas nesse período são as de desobstrução para evitar acúmulo de secreções, pneumonias e atelectasias.

No pós-operatório o recém-nascido deve ser mantido com a cabeça centralizada e fletida para não tracionar a anastomose recente e a cabeceira deve ser mantida em elevação.

Durante a aspiração de vias aéreas deve-se tomar cuidado com a medida da sonda, que deve ser no máximo a distância entre a asa do nariz ao loboda orelha, para que não comprometa a anastomose no coto proximal.

A ventilação não invasiva com pressão positiva é contra indicada no pós-operatório imediato.

As técnicas fisioterapêuticas no pós-operatório são similares as usadas no pré- operatório, porém, no pós-operatório imediato não estão indicadas técnicas torácicas e manuseio de grande intensidade devido à presença de dor, suturas e drenos.     
FISIOTERAPIA NAS CARDIOPATIAS CONGÊNITAS

Na abordagem ao paciente cardiopata, além da uma boa avaliação respiratória e motora geral, é primordial que o fisioterapeuta conheça a caraterística da doença, suas repercussões pulmonares (se de hipofluxo ou hiperfluxo) e sistêmicas (se cianogênicas ou acianogênicas), bem como saiba avaliar as alterações hemodinâmicas decorrentes da afecção. 

A fisioterapia no períodos pré e pós-operatório de cirurgia cardíaca é indicada com o objetivo de reduzir o risco de complicações pulmonares (retenção de secreções pulmonares, atelectasia, pneumonia, derrame pleural, pneumotórax, quilotórax, hipertensão pulmonar, hemorragia pulmonar e paralisia diafragmática), assim como tratá-las, pois é de grande contribuição para a garantia de uma ventilação adequada e para o sucesso da extubação. 

Pré-operatório

Há evidências de que o atendimento fisioterapêutico no pré-operatório diminui a frequência da ocorrência de complicações do pós-operatório. 

Nesse período, a fisioterapia utiliza técnicas desobstrutivas, reexpansivas, apoio abdominal e orienta a importância eos objetivos da intervenção fisioterapêutica aos pais ou acompanhantes. 

Pós-operatório

Os cuidados pós-operatórios são de fundamental importância para o sucesso da cirurgia cardíaca. A monitorização hemodinâmica e a avaliação respiratória devem ser constantes e rapidamente corrigidas quando necessário.

Dessa forma, o fisioterapeuta deve escolher e ajustar adequadamente o suporte ventilatório para receber o RN no pós-operatório imediato com o objetivo de manter a estabilidade hemodinâmica, permitir uma oxigenação adequada e reduzir o trabalho da musculatura cardíaca. Além disso, deve proceder com o desmame e consequente extubação tão logo o paciente apresente condições clínicas e hemodinâmicas satisfatórias.  

As técnicas de fisioterapia respiratória como hiperinsuflação manual, reexpansão pulmonar, posicionamento, estímulo de tosse, aspiração, reequilíbrio tóraco-abdominal e AFE são recomendadas para a manutenção de um bom padrão respiratório, afim de permitir uma adequada interação cardiopulmonar.  
POSICIONAMENTO TERAPÊUTICO

Problemas neuromotores em recém-nascidos prematuros são causados por desequilíbrios entre a musculatura ativa e passiva que ocorrem como resultado da retirada precoce do ambiente intrauterino.  Alguns fatores fisiológicos e ambientais podem contribuir para esses desequilíbrios: imaturidade neuromuscular, direção caudocéfálica do desenvolvimento neurológico, hipotonia global, a força gravitacional e o posicionamento por períodos prolongados na superfície plana do colchão da incubadora. 
O posicionamento terapêutico tem como objetivos: promover a regulação do estado neurocomportamental e a autorregulação; proporcionar suporte postural e de movimento (prevenção de assimetrias posturais); facilitar a participação do RN nas experiências sensório-motoras normais; otimizar o desenvolvimento musculoesquelético e o alinhamento biomecânico (minimizando a possibilidade de desenvolver padrões motores anormais) e proporcionar melhor área de troca gasosa.

Para a otimização dos resultados, de modo geral recomenda-se: a adoção de posturas em padrão flexor no RN prematuro, manter o alinhamento articular, facilitar a colocação das mãos em linha média, dar apoio para os pés, dar contenção (cobrir, envolver com rolinhos ou até mesmo enrolar o bebê se possível). A utilização da cabeceira elevada também é recomendada uma vez que proporciona uma melhora da função da pulmonar, com melhora da oxigenação. (Canguru).
TIPOS DE POSICIONAMENTO
POSIÇÃO SUPINA
A posição supina ou decúbito dorsal é geralmente a mais utilizada em UTINs pois permite uma maior visualização do paciente, além de permitir facilidade ao acesso do bebê. É a posição indicada em pacientes no pós operatório imediato de cirurgias abdominais e torácicas. 

Pode ser facilitada com o uso de rolinhos, para a manutenção da flexão e adução dos membros superiores e inferiores (em forma de U ou O). O uso de coxins sob os ombros, evita sua retração e manter a cabeça em linha média previne deformação craniofacial assim como minimiza o risco de apnéia ou obstrução intermitente das vias aéreas. 
Em supino, os músculos trabalham contra a força da gravidade, favorecendo o fortalecimento da cadeia muscular antero-interna.
Como desvantagens apresenta: a possibilidade do surgimento de deformidades posturais devido ao encurtamento da cadeia muscular posterior, hiperextensão do pescoço, a retração de ombros e a abdução e rotação externa dos membros superiores e inferiores, caso seja mantida por tempo prolongado e de maneira inadequada. Além disso, é considerada a postura menos favorável do ponto de vista respiratório, pois dificulta a incursão diafragmática (menor zona de aposição diafragmática) e proporciona um acoplamento toracoabdominal ineficiente, o que contribui para a piora da ventilação e oxigenação. 
POSIÇÃO LATERAL
A posição lateral é importante para o desenvolvimento neurossensorial e psicomotor. Nessa posição os bebes conseguem se auto cariciarem com mais facilidade, favorecendo a auto-organização e a simetria.
O decúbito lateral direito favorece o esvaziamento gástrico e o lateral esquerdo reduz os episódios de refluxo gastroesofágico. Estudos avaliando quatro posições (decúbitos prono, supino, lateral direito e lateral esquerdo), evidenciaram que o índice de refluxo apresentou diferença estatística entre os decúbitos prono e lateral esquerdo em relação aos decúbitos supino e lateral direito, favorecendo os dois primeiros (Camargo). Em casos de refluxo gastroesofagico é indicado o decúbito lateral direito para facilitar o esvaziamento gástrico, até uma hora após a alimentação, depoisé indicado o decúbito lateral esquerdo, visto que nessa posição há um aumento na pressão no fundo gástrico, formando uma válvula anti-refluxo. 
Recomenda-se neste posicionamento a utilização de rolos para manter ligeira flexão do tronco e da cabeça na linha média (manter a simetria). Atentar para o alinhamento da cabeça em relação ao tronco, mantendo-a em posição neutra. Posicionar um rolinho (fralda) entre os membros inferiores, permitir que as mãos possam alcançar a boca e evitar retração dos ombros usando o rolinho em forma de U ou O. 
POSIÇÃO PRONA 
A posição prona (associada à leve flexão da articulação coxofemoral, posição neutra da articulação tóraco-umeral e flexão dos braços), estabiliza o tórax e o abdome. Nessa posição, há um aumento da pressão abdominal, que fornece apoio para a contração do diafragma, tanto na primeira fase (descida do centro frênico) como na segunda fase de contração (elevação e abertura das 6 últimas costelas). Essa posição fornece potência para o diafragma, que é o principal musculo da respiração.
Alguns estudos sobre o posicionamento de recém-nascidos pré-termo, com ou sem doença pulmonar, atestam melhora significativa da oxigenação na postura prona, ou decúbito ventral, em relação à postura supina(Akbarian). Esta postura também está relacionada à melhora no padrão do sono, melhora da sincronia toracoabdominal,  redução dos episódios de refluxo gastroesofagico (o hiato esofágico fica mais tonificado), menor variação na frequência cardíaca, menor frequência de apneia central e mista, menor frequência de bradicardia e episódios de queda de saturação durante os períodos de apnéia.

Em RNPT em uso de ventilação mecânica há relatos de melhor oxigenação, aumento do volume corrente, aumento da capacidade residual funcional e leva à estabilização da caixa torácica com mais sincronia entre tórax e abdome. Alguns estudos demonstram que a PImáx é menor na postura prona quando comparada à postura supina. 
Considerada como uma manobra alternativa de recrutamento pulmonar sem a necessidade de altos parâmetros do respirador observa-se uma melhora na relação ventilação-perfusão (V/Q), ocasionada pela reabertura de áreas não ventiladas previamente. MALAGOLI. 

A posição prona está contraindicada para RNs nos pós-operatórios imediatos de cirurgias abdominais ou cardíacas e na presença de cateter umbilical (DOURADO). Durante o posicionamento em decúbito ventral recomenda-se: manter os membros superiores e inferiores em flexão com ajuda de rolos e coxins. Uma fralda para apoiar o peito evita retração dos ombros e o apoio para os pés evita a eversão dos mesmos. A cabeça deve ser mantida lateralizada e alinhada com o tronco, e as mãos posicionadas próximas à face do RN. (Lewis)

ASPIRAÇÃO

Segundo a American AssociationofRespiratoryCare (AARC), a aspiração adequada em indivíduos intubados melhora as trocas gasosas e os sons respiratórios; diminui a resistência das vias aéreas e o pico de pressão inspiratória do respirador; melhora a complacência dinâmica; aumenta o VC (volume corrente) liberado, quando em modo ventilatório limitado a pressão; melhora os valores da gasometria arterial e da saturação periférica de oxigênio (SpO2). 
Por isso é parte importante dos cuidados aos recém-nascidos submetidos à ventilação mecânica uma vez que o tudo orotraqueal (TOT) leva ao aumento da produção de muco em consequência da leve irritação gerada na mucosa da via aérea, além de prejudicar a capacidade de mobilizar e expectorar secreções pela supressão do adequado mecanismo mucociliar e prejuízo do reﬂexo de tosse.

A aspiração endotraqueal pode ocasionar uma série de complicações, como hipoxemia, atelectasia, trauma da mucosa, aumento da pressão intracraniana, alterações cardiovasculares diversas, causadas pela hipoxemia e alterações no sistema nervoso autônomo. Portanto, a AARC recomenda que as aspirações sejam realizadas de acordo com sinais clínicos e sintomas, como: piora do desconforto respiratório, presença de secreções no interior da cânula, agitação e queda da saturação de oxigênio detectada pela oximetria de pulso.

Durante o procedimento é recomendado que todos os pacientes estejam monitorizados para avaliar as respostas clínicas e as mudanças fisiológicas (Morrow e Argent, 2008). Pacientes em uso de NO (óxido nítrico), pré-termos extremos, em protocolo de manuseio mínimo e com hemorragia pulmonar devem ser aspirados somente quando for absolutamente necessário.

No mercado existem dois tipos de sistema de aspiração: sistema aberto de aspiração (SAA) e sistema fechado de aspiração (SFA). O sistema aberto exige a desconexão do paciente do circuito do ventilador, o uso único de cateteres e uma técnica estéril; no sistema fechado não há necessidade de desconexão do circuito do ventilador e envolve o uso de um cateter de múltiplo uso, coberto por uma envoltura plástica transparente, flexível e estéril para prevenir contaminação, que fica conectado por meio de um tubo-T, localizado entre a via aérea artificial e ocircuito do ventilador. 
Alguns cuidados devem ser tomados antes e durante a aspiração aberta, são eles: 

- posicionamento adequado do paciente: em decúbito dorsal, com cabeça em posição neutra, para prevenir a hipoxemia e contenção do RN para alívio da dor; 

- seleção apropriada da sonda: não deve exceder mais do que a metade do diâmetro da cânula utilizada no paciente; 

- profundidade da inserção: até o final do TOT ou cânula de traqueostomia, ou quando sentir resistência;

- pressão negativa aplicada: deve ser alta o suficiente para retirar as secreções, mas não a ponto de provocar danos na mucosa ou perda do volume pulmonar, deve ficar entre 50 a 100mmHg;

- a duração do procedimento: no máximo 15 segundos;

- número de vezes de introdução da sonda: no máximo três repetições;

- hiperoxigenação: aumentar a FIO2 10 - 20% acima da anterior à aspiração, 30 a 60 segundos antes, durante e 1 minuto após o procedimento, se a SpO2 do recém-nascido apresentar queda durante a aspiração;

- instilação de soro: não deve ser realizada de maneira rotineira. 

O SFA é de múltiplo uso e permite a aspiração sem desconexão. Alguns estudos indicam que as principais vantagens do sistema fechado de aspiração em relação ao sistema aberto são: a menor incidência de pneumonias associadas à ventilação, menos contaminação bacteriana, menores custos e menos alterações fisiológicas durante o procedimento. No SFA não há despressurização do sistema respiratório, portanto não ocorre perda de volume pulmonar, havendo menor queda de saturação de oxigênio, além de menor prejuízo hemodinâmico pela manutenção dos parâmetros cardiovasculares e ventilatórios, com valores mantidos de pressão positiva expiratória final (PEEP) e de fração inspirada de oxigênio (FiO2).
Recomenda-se permanecer no paciente pelo prazo máximo de 24 horas, porém há trabalhos mostrando que não houve diferença entre a taxa de pneumonias associadas à ventilação entre os dois sistemas, caso o prazo máximo de uso não ultrapassasse quatro dias .
MANUSEIO MÍNIMO E FISIOTERAPIA

As práticas de Manuseio Mínimo das Unidades Neonatais têm sido difundidas como parte importante do cuidado humanizado ao recém-nascido de risco. Protocolos bem estabelecidos trazem benefícios diversos ao desenvolvimento dos prematuros, tais como a melhora da estabilidade autonômica e das habilidades de autorregulação dos RNPT, a diminuição da incidência de hemorragia peri intraventricular (HPIV), a redução da necessidade de dias de suporte ventilatório e a melhora dos desfechos do neurodesenvolvimento. 

O fisioterapeuta, como parte integrante da equipe multiprofissional, deve garantir que apenas os procedimentos necessários sejam realizados nos recém-nascidos que fazem parte desse tipo de protocolo, especialmente nas primeiras 72h de vida.    

A abordagem desse paciente deve priorizar o toque gentil e a contenção motora positiva durante o manuseio, bem como a manutenção da sua organização durante qualquer intervenção. A equipe deve agrupar os cuidados e seguir uma ordem de atendimento pré-estabelecida, respeitando a necessidade de sono profundo do bebê e garantindo o maior número de procedimentos no menor tempo possível. 

Dentre as condutas de responsabilidade exclusiva e/ou compartilhada da fisioterapia, destacam-se:

- Os cuidados ventilatórios: manutenção de uma ventilação efetiva através do ajuste fino de parâmetros, do posicionamento correto da pronga ou do tudo endotraqueal, do aquecimento e umidificação adequados do sistema e da remoção de água dos circuitos; 

- O posicionamento funcional:  utilização correta de mecanismos facilitadores (rolos, ninhos e coxins) para a sustentação do alinhamento corporal, atentando para a centralização da cabeça e a elevação da cabeceira a 30º, de modo a permitir o adequado retorno venoso cerebral; e  

- A aspiração: realizada apenas quando houver sinais clínicos e após uma cuidadosa avaliação do padrão respiratório, afim de evitar  estresse excessivo e aumento da pressão intracraniana.

MONITORIZAÇÃO E CUIDADOS VENTILATÓRIOS

Ainda que o uso de equipamentos de suporte ventilatório seja de domínio da equipe multiprofissional, o manejo desses pacientes até a estabilização exige monitorização constante e tomada de decisão precoce para que se evitem possíveis complicações.

É de fundamental importância que o suporte escolhido, seja ele invasivo ou não, esteja sendo aplicado de maneira adequada, exigindo dos profissionaisatenção para a checagem da montagem dos sistemas, a manutenção da umidificação, o esvaziamento periódico da água condensada no circuito, a verificação do posicionamento adequado das inferfaces (tubo endotraqueal, prongas ou máscaras, cânula de traqueostomia, cateter nasal, etc...), a permeabilidade das vias aéreas e o ajuste de parâmetros que garantam um padrão respiratório satisfatório e uma oxigenação apropriada.

Assim, com o intuito de otimizar esses cuidados, as equipes de fisioterapeutas neonatais vêm utilizando formulários de monitorização diária, que tanto permitem um acompanhamento diário mais detalhado como tornam o processo de evolução de terapias mais eficaz.

Tabela 1 – Modelo de ficha de monitorização fisioterapêutica diária 
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