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Existem muitas controvérsias na literatura quanto à realização da fisioterapia na displasia broncopulmonar (DBP).  Quais são as controvérsias? 

- Escolha da técnica

- Quando utilizar

- Tipo de recém nascido (RN) a utilizar.

Até 1990 a fisioterapia era baseada em técnicas convencionais, como tapotagem e vibração. As técnicas eram adaptadas de adultos para o período neonatal. 

Estas técnicas englobam a utilização da ação da gravidade e, portanto, como sabemos, a maior parte das posturas de drenagem envolve a utilização do Trendeleburg e a definição da técnica é a utilização de uma onda de choque (criar uma onda vibratória) sobre um reparo rígido. Nesta faixa etária não temos o anteparo rígido e assim, ela não é aplicada. Por isto os estudos que envolvem a utilização de percussão e vibração  demonstram uma maior irritabilidade, aumento do metabolismo e aumenta a incidência de intercorrência.

A partir de 1990, começaram a ser utilizados no Brasil as técnicas atuais de fisioterapia respiratória que são baseadas nas variações do fluxo aéreo, isto é a modificação do calibre das vias aéreas e que promove um deslocamento e o carreamento destas secreções para a via aérea proximal para ser expelida. Estas técnicas mostram melhora da mecânica ventilatória e na saturação de O2. São técnicas mais eficazes, menor tempo de fisioterapia e não provocam alteração de saturação ou outras alterações hemodinâmicas.

Nós começamos desobstruindo vias aéreas superiores das crianças que não estão  intubadas.

 Desde pequenos usamos a  desobstrução das vias aéreas superiores através da pressão positiva, como assoar o nariz. Quando assoamos o nariz provocamos entrada de secreção para as cavidades sinusais, entupindo toda esta região. Para a desobstrução das vias aéreas hoje usamos uma pressão negativa (nasoaspiração). Esta nasoaspiração segue o efeito Venturi, drenando essa secreção para o fluxo corrente principal para que ela possa ser eliminada. 

A técnica que promove esta nasoaspiração, principalmente a desobstrução rinofaringea retrógrada, é realizada através da derivação da mandíbula inferior com o fechamento da boca para que a criança faça uma nasoaspiração. Logo, aproveitamos o reflexo inspiratório, o choro ou a utilização de técnicas associadas a utilização de soro fisiológico nasal ou substância medicamentosa. É a mais utilizada em crianças pequenas, ela produz só um desconforto; utilizamos principalmente na pós-extubação do bebê, onde a secreção está mais sem ser aderida, liberando a via nasal e promovendo uma nasoaspiração, diminuindo  também a necessidade de ficar aspirando frequentemente essas crianças. 

Com relação a desobstrução de vias aéreas superiores, temos usado a aceleração do fluxo expiratório. Esta técnica foi primeiramente  descrita nos anos 70, na França, pelo aumento do fluxo expiratório que alcança o pico através de uma pressão tóraco-abdominal simultânea utilizando-se de uma mão sobre o tórax e outra sobre o abdômen. Essa técnica já foi adaptada ao período neonatal para ser utilizada no recém-nascido. Hoje não se realiza a compressão abdominal. Realiza-se somente o apoio abdominal. Utiliza-se a mão no tórax para a pressão expiratória para o início da técnica; ela foi readaptada aos prematuros, denominada técnica da ponte, onde pegamos um pilar com o polegar e o indicador nas últimas costelas e esse pilar delimita o movimento que impede a passagem dessa pressão. 

Ela pode ser utilizada em crianças intubadas ou pós–extubadas; a pressão utilizada é uma pressão bastante leve, não produz desconforto nem agitação. 

A drenagem autogênica apesar da mesma colocação de mão, ela tem uma diferença fundamental; ela não pode ser modificada para crianças mais novas, ou seja, essa técnica é utilizada com uma pressão torácica e  outra abdominal, esvaziando totalmente esse pulmão e permitindo que a criança respire durante algumas incursões respiratórias muito próximas ao volume de reserva respiratória, fazendo com que a secreção se mobilizem em vias aéreas mais distais para áreas mais centrais. Como ela não pode ser adaptada, é utilizada a partir do primeiro mês de vida quando a criança não tem diagnóstico de refluxo gastroesofágico. 

Por último a drenagem autógena Chevallier: é uma adaptação da drenagem autógena onde através da pressão média das vias aéreas acompanhamos a expiração e depois mantemos uma pressão leve fazendo com que a criança inicialmente respire dentro do volume de reserva respiratória para descolar secreções com o aumento dos esforços inspiratórios; ela respira dentro de volume corrente e  volume de reserva inspiratória na fase de eliminação de secreções. Ela foi adaptada para a utilização em prematuros com a colocação da própria fralda, dando sustentação ao abdômen e com a mão torácica entre a parte esternal e linha mamária, realiza-se uma pressão de aceleração simétrica.

A drenagem autógena de Chevallier, apesar de ser uma técnica bastante eficaz, ela envolve um nível de terapia um pouco maior do que as técnicas convencionais.

Quais são os fatores relevantes em relação à utilização da fisioterapia?

A idade gestacional é um fator relevante. Crianças abaixo de 36 semanas são sujeitas a alteração do fluxo sanguíneo cerebral; assim, não   devemos utilizar apoio abdominal e garantir que esse abdome seja suficientemente pérvio. A avaliação deve ser sempre constante porque essas  crianças  têm maior tendência ao colapso dinâmico ao final da expiração. Como  trabalhamos próximos ao volume de reserva respiratória, ou seja, baixos volumes pulmonares, em algumas crianças podemos desencadear uma perda ainda maior de estruturas e arquiteturas nas vias aéreas periféricas, conduzindo a um broncoespasmo; na realidade um broncoespasmo característico, mas que também leva a criança a necessidade de maior oferta de oxigênio ( aumentar oxigênio sempre em 10%, visando manter a saturação entre 92 e 96%, monitorizando sempre a freqüência cardíaca. 

Estas crianças precisam de atenção, não só nas alterações respiratórias. Existe o predomínio da musculatura extensora sobre a flexora traduzindo na hiperextensão de cabeça e de tronco, cintura escapular e de ombro e hipertonia global. Durante todo o primeiro ano de vida, essas crianças têm que ter uma musculatura  esquelética muito plástica que consiga um posicionamento no meio.  Exemplo: essa é uma postura freqüente de criança com displasia principalmente em associação com refluxo gastroesofágico com alteração importante da mecânica respiratória do individuo, alterações do gradiente de pressão do tórax e do abdome. O predomínio da musculatura extensora sobre a flexora é traduzido pela falta de ativação da musculatura flexora e ativação da musculatura extensora de maneira normal.     Exemplo: temos uma criança com displasia broncopulmonar  que faz fixação postural ativa com retração de cintura escapular e ombro, extensão de tronco e membros inferiores com flexão plantar e extensão de hálux. É uma postura típica do recém-nascido prematuro que fica mal posicionado em decúbito ventral. E essa postura é agravada pelo distúrbio respiratório. Esta postura leva a um encurtamento unilateral da musculatura do pescoço que é denominado falso torcicolo. Esse falso torcicolo congênito leva a uma alteração da postura da cabeça, impedindo o seguimento visual total devido ao encurtamento e diminuição da mobilidade. Isso leva a alterações do seguimento visual do lado esquerdo (a criança  não segue o objeto para o lado direito). 

Nessas crianças realizamos alongamento mesmo com a criança intubada, fazendo o relaxamento da  cintura escapular, alongamento da musculatura do pescoço; trabalhamos com mobilização intrarticular de ombro produzindo um relaxamento e trabalhamos a  cintura escapular, exercícios de membros superiores e inferiores, exercícios globais que nós só iniciamos quando a criança consegue manter uma saturação de oxigênio adequada sem aumento do gasto energético, relaxamento de tronco e por último, posicionamento terapêutico que sempre foi utilizado como não invasivo para melhora da oxigenação. O decúbito ventral sempre foi o mais utilizado, levando ao aumento da saturação de oxigênio, aumento da pressão parcial de O2, melhor sintonia tóraco-abdominal com posicionamento do diafragma e diminuição dos episódios de queda de saturação. Porém, mesmo o decúbito ventral tem que ser bem posicionado na linha média, com diminuição da rotação externa do quadril e cintura escapular. Esse posicionamento tem vários benefícios como melhora da função pulmonar, diminuição das alterações articulares e musculares e auxilia no desenvolvimento do tônus flexor fisiológico normal. Os trabalhos hoje mostram que as crianças bem posicionadas apresentam uma redução dos episódios de desorganização durante o período de internação, além de melhorar o desenvolvimento osteomuscular. Essas crianças são encaminhadas após a alta para o ambulatório de seguimento tanto respiratório quanto neurológico dando continuidade ao tratamento.  
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