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RESUMO

O Recém-nascido pré-termo com hemorragia peri-intraventricular sofre modificações em todo seu sistema nervoso e cardiovascular devido essa doença ser precocemente adquirida. Seus sintomas podem ser assintomáticos ou sintomáticos, isso vai depender do grau em que a doença se encontra principalmente nas 72 horas pós- nascimento.

Diante disso, foi realizado uma revisão bibliográfica da HPIV relacionando a importância da Fisioterapia Intensiva para estes Recém-nascidos Pré Termo. A Fisioterapia Intensiva inicia o tratamento precocemente nas primeiras horas para evitar ou minimizar riscos mais graves que o RN pode apresentar, evitando assim complicações clínicas. Esta visa manter a permeabilidade das vias aéreas, com otimização de estratégia ventilatória e posicionamento associado a técnicas  cinesioterapêuticas de estimulação neurofuncional.

Palavra-chave: Hemorragia Peri-intraventricular, Recém-nascido pré-termo e Fisioterapia Intensiva. 

ABSTRACT

The Newborn preterm infants with peri-intraventricular undergoes changes throughout your nervous system and cardiovascular disease because it is acquired early. Your symptoms may be symptomatic or asymptomatic, it will depend on the degree to which the disease is mainly within 72 hours after birth. 
Thus, was a literature review of PVIVH linking the importance of intensive physiotherapy for these Pre Term Newborns. The intensive physiotherapy treatment begins early in the first hour to avoid or minimize risks more serious than the RN can provide, thereby avoiding clinical complications. This aims to maintain the permeability of the airways, with optimization of ventilatory strategy and positioning techniques associated with cinesioterapêuticas of stimulation neurofuncional.

Key-word: Peri-intraventricular hemorrhage, Newborn pre-term and intensive physiotherapy.

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Hemorragia Peri-intraventricular Grau I...........................................................5

Figura 2. Hemorragia Peri-intraventricular Grau II..........................................................5

Figura 3. Hemorragia Peri-intraventricular Grau III........................................................ 6

Figura 4. Hemorragia Peri-intraventricular Grau IV.........................................................6

SUMÁRIO

1.0 INTRODUÇÃO………………………………………………………………...……1

2.0 OBJETIVO……………………………………………………………………...…...3

3.0 MATERIAIS E MÉTODO……………………………………………………....…..4

4.0 DEFINIÇÃO…………………………………………………………………........…5

5.0 FISIOPATOLOGIA…………………………………………………...........……….7

6.0 FATORES DE RISCO………………………………………………...........……….8

7.0 QUADRO CLÍNICO…………………………………………………......………….9

8.0 DIAGNÓSTICO……………………………………………………............………10

9.0 FISIOTERAPIA INTENSIVA…………………………………….............……….11

10.0 DISCUSSÃO…………………………………………….................…………..13

11.0 CONSIDERAÇÕES FINAIS…………………………..........…………………16

12.0 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS……………...............………………….17

1.0 INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços nos cuidados de recém-nascidos pré-termo (RNPT) em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) nas últimas décadas, a Hemorragia Peri-intraventricular (HPIV) continua sendo uma doença neurológica de alto risco, despertando o interesse de estudos em neonatologia, pois está associado com altos índices de mortalidade, o que pode comprometer o futuro dessas crianças 9, 8 .

Existe uma alta incidência em relação a essa doença em recém-nascido (RN), que na maioria das vezes ocasiona o desenvolvimento de hidrocefalia pós-hemorrágica e outras seqüelas neurológicas, a incidência oscila em aproximadamente 30 a 40% e está diretamente associada ao grau de prematuridade 7, em RN com peso inferior a 1500 gramas a incidência é de 20% dos casos 4.

A HPIV é um evento freqüente em RNs com menos de 37 semanas e idade gestacional maior ou igual a 22 semanas 1. Na maioria dos casos em torno de 50%, ocorre nas primeiras 24 horas de vida, com incidência inferior a 5% aos 4 a 5 dias de vida 11. Ela se origina da matriz germinativa subependimária, que se localiza próxima à parede dos ventrículos laterais, que pode ficar somente neste local ou romper a parede ependimária e inundar os ventrículos laterais subjacentes, mas pouco freqüente se estende pelo parênquima cerebral ocasionando verdadeiros hematomas parenquimatosos 11.

Muitas vezes é assintomático o quadro clínico da HPIV, ou apresentam sintomas inespecíficos 7, o prognóstico depende do grau de extensão da hemorragia 4.

Para ser diagnosticada a HPIV é utilizado um método sensível e específico bem como a ultra-sonografia cerebral (US) 8. A vantagem desse método sobre outros como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética, é pelo custo ser mais baixo, e pode ser realizado a beira leito sem alterar a hemodinâmica circulatória do RN 7.

Uma das complicações mais freqüentes é dilatação ventricular pós-hemorrágica. Em outros casos favoráveis, o enchimento sanguíneo dos ventrículos laterais pode desaparecer aproximadamente em 10 dias, sem criar qualquer dificuldade à circulação do líquido céfaloraquidiano 6.

O tratamento fisioterapêutico na HPIV é muito importante para o RN desde que seja adequado e cauteloso, pois esta doença é uma complicação muito grave e pode ser severamente fatal, principalmente em RNs de baixo peso 5.

Desta forma, as medidas fisioterapêuticas tais como: Cinesioterapia, manobras de higiene brônquica (MHB) e reexpansão pulmonar (MRP), posicionamento e assistência ventilatória são de grande importância suas indicações e entendimento, para um melhor manuseio para uma minimização das lesões neurológicas decorrentes da HPIV.

2.0 OBJETIVO

Evidenciar a atuação do fisioterapeuta intensivista na minimização de riscos na hemorragia Peri-intraventricular em recém nascidos pré-termo com baixo peso.

3.0 MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo foi realizado em forma de revisão bibliográfica qualitativa de livros e artigos científicos do ano de 1992 à 2008, nas bases de dados: Bireme, Scielo e Lilacs, utilizando as seguintes palavras chaves: Hemorragia Peri-intraventricular, Recém-nascido pré-termo e Fisioterapia Intensiva. 

4.0 DEFINIÇÃO

A HPIV é uma das principais lesões neurológicas que ocorre no RNPT, especialmente naqueles de muito baixo peso 1. A incidência no RNPT com peso menor que 1500 gramas é variável, atualmente estima-se em 20% dos casos 4. A incidência decresce com o progredir da idade gestacional, uma vez que a lesão ocorre freqüentemente em pequenos prematuros, representa uma doença importante de futura incapacidade 6. O RNPT é todo aquele tem idade gestacional maior ou igual a 22 semanas (154 dias ou mais) e menor que 37 semanas (258 dias ou menos). Entretanto, no período Peri e neonatal, o baixo peso ao nascer (BPN) corresponde diretamente com a morbidade e mortalidade 1.

A HPIV se classifica em quatro graus: 

I – Hemorragia somente ao nível da matriz germinativa subependimária 3.
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Figura 1: HPIV (grau I)

Fonte: Margotto, 2006.

II – Hemorragia subependimária e hemorragia ventricular, sem dilatação com hidrocefalia 1.
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Figura 2: HPIV (grau II)

Fonte: Margotto, 2006.

III – Hemorragia da matriz, hemorragia ventricular e dilatação dos ventrículos (hidrocefalia) 1.
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Figura 3: HPIV (grau III)

Fonte: Margotto, 2006.

IV – hemorragia parenquimatosa relacionada à dilatação ventricular (Hematoma parenquimatoso) Hiperecogenicidade periventricular pode ser simétrica ou assimétrica 1,3, 8.
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Figura 4: HPIV (grau IV) Simétrica

Fonte: Margotto, 2006.

Atualmente o diagnóstico é realizado pela ultra-sonografia de crânio, que é o único diagnóstico clínico exato 1,6.
Esta doença se relaciona com altos índices de mortalidade e diretamente relativo ao futuro neurológico destas crianças 9.

5.0 FISIOPATOLOGIA

Em 40% dos casos a HPIV ocorre como conseqüência de um sangramento da matriz germinal, podendo ser prisioneiro a este local 4.

Antes das 32 semanas de gestação, há uma predisposição anatômica para a HPIV da matriz germinal. Nesta fase existe um grande número de células imaturas que ainda não migram para o córtex e que são nutridas por uma enorme rede capilar alimentada por proeminente vasculatura arterial. Uma intensa drenagem venosa tem seu final na grande veia cerebral de Galeno. O caminho do fluxo venoso passa primeiro anteriormente até um ponto de confluência ao nível do forame de Monro, em seguida, posteriormente para se aproximar á veia de Galeno. O ponto no qual o fluxo sanguíneo muda de direção é o local principal de hemorragia na matriz, ao nível do núcleo caudado e do forame de Monro. A hemorragia pode ser venosa, porém ocorre com mais freqüência no capilar, o que acontece pela ruptura dos frágeis capilares que não tem apoio estrutural na matriz celular germinal 6.

A HPIV pode irromper para dentro do sistema ventricular, enchendo parcial ou total um ou ambos os ventrículos laterais. Na transformação da circulação fetal para a neonatal, nas horas iniciais de vida, processam-se vários ajustamentos cardiorrespiratórios. As mudanças no fluxo sanguíneo e na pressão causadas por hipertensão, hipoxia, hipercapnia, hipotermia ou pneumotórax, constituem fatores de risco para o desencadeamento da HPIV 6.

O fluxo sanguíneo cerebral constitui seus próprios mecanismos de auto-regulação, dissociados da pressão arterial sistêmica. Em RNPT essa auto-modulação não é observada e passa a ser pressão passiva. Nessa situação, apresenta relação linear direta entre o fluxo sanguíneo cerebral e a pressão arterial média. A relação entre falência da auto-regulação, fluxo sanguíneo cerebral e hipotensão arterial sistêmica tem sido implicada na patogênese da HPIV e das lesões da substância branca cerebral 1.

Todo Recém Nascido (RN) passa por um momento de injúria isquêmica nas primeiras 12-24hs de vida, e no momento em que o miocárdio se adapta a esta vida pós-natal, ou mesmo no início do tratamento exclusivamente deste baixo débito cardíaco, ocorre uma elevação deste fluxo e é nesta exata hora que desencadeia a HPIV. Entretanto, apresenta um insulto isquêmico, seguido de uma lesão de reperfusão no RN que tenham HPIV 8.

6.0 FATORES DE RISCO

O peso ao nascimento é o mais importante preditor do padrão de saúde imediato e o futuro do recém-nascido, sendo que recém-nascidos com peso ao nascer abaixo de 1500g e idade gestacional menor que 32 semanas, há relações diretas de fatores de risco da ocorrência da HPIV, à sobrevida e ao crescimento e ao desenvolvimento. Esses recém-nascidos são mais dispostos a apresentarem seqüelas, como a paralisia cerebral, deterioração intelectual, convulsões, cegueira e surdez 1.

Fatores de risco que podem levar ao rompimento dos vasos da Matriz Germinal: 8
	Pré Natais
	Pós Natais

	Não uso de corticóides
	Peso inferior a 1500g

	Agentes infecciosos intra-uterino.
	Gestação inferior a 32 semanas.

	Rompimento precoce das membranas.
	Asfixia Perinatal.

	-
	Ventilação mecânica: Assincronismo com o ventilador, Pressão Inspiratória elevada, expansão abrupta de volume, sucção da cânula oro-traqueal.

	-
	Parto realizado fora do centro neonatal.

	-
	Convulsão, Pneumotórax, Presença de hipóxia e hipercapnia.

	-
	Sepse precoce.


Fonte: Margotto, 2006.

7.0 QUADRO CLÍNICO

Os RN com HPIV muitas vezes são assintomáticos ou apresentam um quadro clínico inespecífico 8. Mas os primeiros sintomas clínicos comumente manifestam-se 12 a 48 horas após o nascimento, e distinguem-se três tipos de síndromes clínicas:

· CATASTRÓFICA: Deterioração neurológica rápida (hemorragias intensas), com a incidência de mortalidade alta (de 50 a 60%) e seqüelas severamente graves a longos períodos. Associa-se por evolução rápida em minutos ou horas, estupor, coma, apnéia, convulsões tônicas, presença de descerebração, não existe reflexos pupilares à luz, olhar fixo a estimulação vestibular e tetraparesia flácida 11.

· SALTATÓRIA: Caracteriza-se normalmente a hemorragias menos extensas. A instalação e a durabilidade dos sinais neurológicos são de horas ou dias, alternando momentos de aparente normalidade, conseqüentemente acompanhados de nova piora do quadro neurológico. Os mais importantes sinais são alterações do nível de consciência, alternância no padrão de mobilizações espontâneas ou provocados, hipotonia, desvio conjugado dos olhos e técnicas oculocefálicas modificadas 11.

· SILENCIOSA: É normalmente assintomática, representada pelos casos em que o diagnóstico é realizado por exames radiológicos de rotina, ocorre em cerca de 50 a 60% em RN com menos de 1500 g 11.

Em relação as seqüelas neurológicas provenientes da HPIV, elas estão diretamente associada ao comprometimento parenquimatoso cerebral e ao desenvolvimento da hidrocefalia pós-hemorrágica. As mais importantes alterações neurológicas decorrentes da HPIV são as alterações motoras. Normalmente, a lesão é assimétrica, com deterioração da substância branca periventricular acometendo as fibras motoras do trato corticoespinal descendente. Todavia, a maior característica deste infarto hemorrágico são as hemiparesias espásticas ou quadriparesias assimétricas, no que se relaciona à distribuição das fibras motoras da região 7.

Também como alteração neurológica, sendo menos comum, portanto não menos grave, estão os distúrbios intelectuais ou cognitivos, estando também correlacionada à extensão da doença 7.

8.0 DIAGNÓSTICO

Existem estudos sobre a relação significativa entre o índice de Apgar  inferior a 3 ou 4 no primeiro minuto de vida e abaixo de 7 no quinto minuto e a ocorrência da hemorragia. Alguns autores demonstram a relação significativa com o baixo índice de Apgar somente no primeiro minuto, enquanto outros, ao contrário, relataram essa associação apenas no quinto minuto de vida, não encontrando associação significativa com o Apgar diminuído no primeiro minuto. Porém, muitos autores, não confirmam associação entre o baixo índice de Apgar em qualquer momento e a maior incidência de HPIV 12.

O fato de não existir associação significativa entre Apgar e HPIV não é suficiente para confirmar que o sofrimento perinatal não apresenta fator significativo na patogênese das lesões intracranianas do RN prematuro 12.

A US cerebral é o material mais sensível e específico para diagnosticar a HPIV. A US deve ser feita em aparelhos portáteis, pode ser realizada em beira leito sem modificar a hemodinâmica circulatória do RN, mantendo em estado normal seu meio térmico, portanto não é necessário sedar o RN, é realizado com transdutores de 5 MHz, por meio da fontanela anterior com janela acústica nos planos coronais anteroposteriores e sagitais laterais. Por não ser utilizado a irradiância, o US pode ser repetido por muitas vezes 8.

Todo RN com baixo peso ao nascimento inferior a 1500g ou idade gestacional inferior a 32 semanas, devem ser submetidos a US cerebral nos primeiros 3 dias de vida, esta é a fase em que 90% dos episódios hemorrágicos acontecem, e tem que ser repetido com 7 dias de vida e com um mês, recebem alta hospitalar aqueles que são casos normais e os RN com HPIV é realizado semanalmente o US para o diagnóstico da hidrocefalia pós-hemorrágica 8.

Certamente, as HPIV tem prioridade no manuseio dessa arma semiotécnica e, desde sua implantação, diversas publicações apresentam sua utilidade, de modo que, em algumas situações, chegou mesmo a substituir a semiologia clínico-neurológica em ocasiões graves e/ou catastróficas que não liberavam manipulação do RN, prematuros ou não, em sofrimento 2.

As síndromes neurológicas como: a catastrófica e a saltatória (pois a “silenciosa” não se manifesta por sinais) são síndromes que irão depender de avaliação seriada e freqüente nos RN prematuros, pois sofrem modificações comportamentais difíceis de julgar numa avaliação isolada ou em avaliações muito longas. Entretanto, é importante o acompanhamento clínico-neurológico diuturno, até com intervalos mínimos de poucas horas, fundamental no diagnóstico de HPIV. Considera-se as possíveis alterações neurológicas associadas à presença de HPIV, mas unicamente nas classificações III e IV: a redução do ângulo poplíteo, alterações no seguimento visual, movimentação ocular e anormalidades no tono muscular 2.

Para diagnosticar sinais de hipertensão intracraniana observa-se: aumento excessivo da circunferência cefálica, distensão das suturas (principalmente da parietotemporal), tensão na fontanela, opistótono, sinal do sol poente, bradicardia, apnéia e bocejos 6.

9.0 FISIOTERAPIA INTENSIVA

A Fisioterapia Intensiva no RNPT com HPIV deve ser cautelosa durante as primeiras 72 horas, pois é a partir do 3º dia que a doença é diagnosticada. Devido a vários riscos em que o bebê pode apresentar devemos ter como cuidados e tratamentos:

·  Técnicas: MHB e MRP, em um período curto e deve ser efetuada de maneira leve 11. A aspiração deve ser realizada consensualmente em torno de 5 a 15 segundos, e sempre pré-oxigenar o RN antes do procedimento com Fio2 a 100% 11.

      As técnicas são elaboradas para manter a integridade do funcionamento do pulmão proporcionando uma ótima ventilação alveolar, promovendo permeabilidade das vias aéreas 11.

· Posicionamento: O posicionamento mais adequado é a posição supino com elevação da cabeça a 30º na linha média, porém, melhora a drenagem venosa cerebral, favorece retorno venoso e conseqüentemente facilita o fluxo sanguíneo cerebral 8. A posição prona é uma ótima opção para melhorar a oxigenação e a ventilação/perfusão, promovendo redistribuição da ventilação alveolar e da perfusão, aumentando a complacência pulmonar e a capacidade residual funcional, otimiza a função diafragmática e a ventilação dorsal pulmonar, bem como reduz a assincronia toracoabdominal. A monitorização deve ser contínua principalmente sobre a pressão intracraniana que deve-se manter em média de 2 no RN 11.

· Mobilização: Em relação as alterações motoras na HPIV, manter posicionamento neurofuncional, evitar mobilizações excessivas pela irritação e pelo aumento do metabolismo e um aumento do sistema cardiorrespiratório que  o RN poderá apresentar, de modo a evitar a elevação da pressão intracraniana devido a uma alteração do fluxo sanguíneo cerebral.

· Ventilação Mecânica (VM): Utilização de estratégias ventilatórias que evitam o uso de pressão média de vias aéreas (MAP) alta, que seu valor tem que manter em torno < 12, diminuem a incidência de ruptura alveolar, e reduzem o risco da HPIV. 

Na admissão de um RN com HPIV no VM tem que ser na modalidade (IMV) ventilação mandatória intermitente, ciclada a tempo, limitada a pressão. A PEEP (pressão expiratória final) manter em média de 3 a 5 cmH20, pois PEEP muito elevada causa diminuição do retorno venoso, pressão inspiratória de 15 cmH20 podendo chegar até 18 cmH20, freqüência respiratória em torno de  40 a 45, fluxo aproximadamente de 4 a 6 l/min, tempo inspiratório utilizar de 3 até 5 constante de tempo, e Fio2 a 100%, conforme evolução e a clínica do RN alterar parâmetros, desde que os mesmos se aproximem o mais próximo do fisiológico, para não causar repercussões hemodinâmicas.

 O uso do CPAP (pressão positiva contínua nas vias aéreas) auxilia na retirada da VM por estabilizar as vias aéreas, da caixa torácica e do volume pulmonar principalmente em RN de muito baixo peso 10.

10.0 DISCUSSÃO

A hemorragia Peri-intraventricular é uma complicação muito grave e pode ser rapidamente fatal, especialmente nos RNs de muito baixo peso. Apresenta-se com um quadro de instabilidade cardiorespiratória ou então ser silenciosa e detectada por ultrassonografia de rotina 5.

Vários estudos relatam evitar o manuseio da fisioterapia pensando em minimizar os riscos de sangramento peri-intraventricular, no entanto nenhum estudo comprova o risco potencial da fisioterapia intensiva em relação a esses RNs, porém elaborando de maneira inteligente um programa de fisioterapia, respeitando a fisiologia do fluxo sanguíneo cerebral e suas possíveis modificações, pode prevenir alguns dos fatores que ocasionam o sangramento, uma vez que diminui os episódios de hipóxia ocasionados pelo acúmulo de secreção e suas complicações, bem como diminui o tempo de ventilação assistida 11.

A utilização de técnicas de fisioterapia e sua conseqüente influência nas flutuações do fluxo sanguíneo cerebral podem elevar a vulnerabilidade do recém nascido prematuro a HPIV 11. A assincronia com o ventilador mecânico e a elevação da pressão arterial, podem levar a uma flutuação do fluxo sanguíneo cerebral.

A fisioterapia intensiva por meio de suas técnicas, promove a permeabilidade das vias aéreas, mantendo a integridade do funcionamento do pulmão e proporcionando uma ótima ventilação alveolar, bem como a melhoria dos níveis de gasometria e radiologias dos campos pulmonares, por cooperar para uma involução das moléstias respiratórias 11.

Correlacionando as manobras de drenagem postural, a posição de Tredelemburg causa elevação na pressão intracraniana e redução do retorno venoso, ocasionando maior instabilidade hemodinâmica e um aumento na probabilidade do aparecimento ou agravamento da HPIV 11. 

A posição mais adequada para RNs com HPIV, efetivamente é a posição supino com elevação da cabeça a 30 graus na linha média, pois, seus efeitos são relativamente de extrema importância por favorecer o sistema neurológico e circulatório do RN. 

O posicionamento correto otimiza a função pulmonar, auxilia o desenvolvimento neurossensorial e psicomotor, além de oferecer maior conforto ao neonato. A posição prona é também uma ótima opção para melhorar a oxigenação e a ventilação/perfusão, e por ser confortável para o RN 10.

A rotação abrupta da cabeça em decúbito lateral ocasiona obstrução da veia jugular ipsilateral e uma elevação da pressão intracraniana, podendo assim evitar a rotação abrupta da cabeça em decúbito ventral. Não podendo descartar a observação da pressão intracraniana que deve-se manter a  em média de 2 em RN, que por sua vez é menor com a cabeça posicionada adequadamente 11.

Em consideração a técnica de vibrocompressão, deve-se lembrar que esta deve ser efetuada de maneira leve em um momento de curto período de tempo naqueles RN de risco para HPIV, pela irritabilidade que o paciente pode chegar a apresentar e pelas possíveis elevações na pressão arterial sistêmica. Na técnica de vibração, a pressão expiratória que conduz a vibração manual eleva a pressão intratorácica causando redução do retorno venoso, além disso ocasiona esforços respiratórios assincronizado com o ventilador mecânico. Não se deve fazer vibração manual em RN com risco para HPIV 11.
A percussão ou tapotagem torácica em grande intensidade pode provocar agitação e em seguida esforço ventilatório assincronizado com o ventilador mecânico, além de causar episódios repetidos de hipóxia em razão do choro, porém, muitas vezes, quando realizado em intensidade e ritmos adequados, acabam tranqüilizando o RN 11.

A estimulação da tosse provoca congestão aguda nas veias cerebrais pela diminuição abrupta do retorno venoso, ocasionado aumento na pressão de perfusão cerebral e flutuação no fluxo sanguíneo cerebral, sendo assim contra-indicada a estimulação da tosse para aqueles RN com risco de HPIV 11.

É muito freqüente episódios de hipoxemia com a realização de aspiração de secreções brônquicas. Essa hipoxemia causa elevação da pressão sanguínea, uma elevação abrupta na velocidade do fluxo sanguíneo cerebral e um aumento na pressão intracraniana, entretanto a tosse provocada pela aspiração é muito mais violenta. Deve-se avaliar, então, a necessidade do procedimento, com o propósito de evitar manipulação excessiva. Realiza-se o procedimento de aspiração somente quando for necessário, entre as aspirações, o RN tem que ser ventilado para que a velocidade do fluxo sanguíneo cerebral volte aos valores fisiológicos 11.

Existem vários estudos da VM em RNs prematuros com a finalidade de reduzir os efeitos deletérios sobre a função pulmonar. Do mesmo modo, a associação da manipulação da VM, modos ventilatórios e complicações da mesma como (ruptura alveolar), tem fatores desencadeantes a HPIV, também são foco de alguns estudos 11.

As variáveis que determinam a pressão média das vias aéreas são: pressão inspiratória (PIP), pressão positiva expiratória final (PEEP), tempo inspiratório e taxa de fluxo 11.

Os parâmetros da VM convencional deve-se manter o mais próximo possível do fisiológico para não causar alterações e repercussões hemodinâmicas no RN pré-termo.

A VM de alta freqüência utilizadas em RNs prematuros para diminuição do uso de surfactante exógeno associou esta modalidade ventilatória com a elevação da incidência de HPIV severa 11.

Entretanto, uma comparação com o fluxo da veia cava superior e o débito cardíaco de ventrículo direito no primeiro dia após o nascimento em RN prematuros com ventilação de alta freqüência e ventilação convencional, finaliza que não existe diferença significante na velocidade desse fluxo com os dois modos ventilatórios. O fluxo lento da veia cava superior e o débito de ventrículo direito são muito comuns em crianças prematuras no primeiro momento de vida, esse fluxo está relacionado com a HPIV 11.

Outro cuidado em RNs que estão sob VM no objetivo de minimizar os riscos para HPIV, é a grande quantidade de oxigênio utilizado antes do procedimento de aspiração. A complicação dessa idéia é que o suplemento insuficiente de oxigênio é parte da causa da queda de pressão arterial, o que ocasionaria uma descompensação que pode promover um estresse para os tecidos, causando lesão tecidual juntamente com o cérebro 11.

O uso do CPAP tem se mostrado uma estratégia ventilatória preferida para auxiliar no processo de retirada da VM pulmonar, devido ao seu efeito estabili​zador das vias aéreas, da caixa torácica e do volume pulmonar, em particular no RN de muito baixo peso. O CPAP, em especial quan​do realizado por meio da prong nasal, diminui o risco de eventos adversos, como atelectasias pós-extubação, episódios de apnéia, acidose respiratória e necessidade de reintubação traqueal, além de reduzir a freqüência de RN dependentes de oxigênio aos 28 dias de vida 10.

A literatura é muito escassa para essa doença, e por ser de alta incidência tem que ser mais estudada para melhores prognósticos e para um tratamento mais avançado a esses RNs.

11.0 CONSIDERAÇÕES FINAIS
A HPIV é uma doença de muito alto risco em RNPT nas primeiras 72 horas de vida devendo ser prevenida de maneira adequada, pois a principal forma de não adquirir a doença é a prevenção. Uma vez instalada no RN, há uma alta incidência de mortalidade, ou, o RN será uma criança com seqüelas na maioria das vezes grave, que necessitam de cuidados especiais. 

Em relação ao tratamento preventivo é evitar o parto prematuro, realizar intervenção pré-natal, orientar as gestante quanto a riscos, e oferecendo tratamento adequado 7, intervenção farmacológica pré-natal principalmente com o corticosteróide 8.É importante que os RNs nasçam em centros de atenção neonatal, assim, minimizando as complicações decorrentes do manejo do parto 7.
Esse RN que apresenta a HPIV dependerá por um período longo, de exames principalmente o mais específico que é o US cerebral, para observar a progressão da doença e o grau de severidade, a monitorização contínua também e de muita efetividade.

A Fisioterapia Intensiva é de muita importância, pois com o tratamento adequado o RN pode ter uma melhor qualidade de vida e evitar complicações futuras a qual visa manter a permeabilidade das vias aéreas e otimização da ventilação alveolar, proporcionando ao RN um maior conforto possível para evitar e/ou minimizar complicações na VM.

A cinesioterapia deve ser efetuada, mas de maneira cuidadosa, e sempre manter posicionamento à 30º e posição neurofuncional, a monitorização é de muita efetividade, para qualquer alteração que o RN pode apresentar.

A HPIV é uma das doenças neurológicas mais comuns, e com avanços nos cuidados e tratamento da Fisioterapia Intensiva, podem minimizar riscos e complicações que esse RN poderá adquirir.
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