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Ola,

Bem-vindo(a)! Este guia foi elaborado por profissionais com
experiéncia e referéncia nas areas de Pediatria e Neonatologia. E um
presente dos autores para académicos e profissionais de Fisioterapia,
que tem como objetivo ser um material de consulta rapida para o
atendimento fisioterapéutico hospitalar.

Logo, este guia visa abordar de maneira simples desde a
avaliagdo até o atendimento de pacientes com diferentes niveis de

complexidade.

Bons estudos, aproveite!



Avaliacao fisica e funcional
do neonato e da
crianca hospitalizada
(anamnese e exame fisico)

Joyce Liberali Pekelman Rusu
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A avalia¢ao fisico-funcional é uma parte fundamental da
consulta fisioterapéutica, sendo o ponto de partida do atendimento.
E dividida entre anamnese e exame fisico-funcional, e desse processo
resultara o diagnostico fisioterapéutico, o qual é determinante para o
plano terapéutico, ou seja, servird para definir os objetivos que vocé
projetara para o paciente e, assim, direcionard as condutas a serem
tomadas.

A avaliacdo ajuda a elaborar e estabelecer:

Diagnostico Plano Terapéutico
Fisioterapeutico

Objetivos

Prescrigao Progndstico
Fisioterapéutica Fisioterapéutico
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Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Iniciando a avaliacao

Identificagdo

Sempre iniciamos a avalia¢do pelo nome do paciente; contudo,
se for um recém-nascido (RN), pode ser que ele ainda nio tenha um
nome ou ndo foi registrado.

Outros dados que podem auxiliar a identificar um paciente sao:
data de nascimento, peso, altura, sexo, cor, raga e nome dos pais.
Hoje é comum nas unidades hospitalares haver uma dupla checagem
para conferir se o procedimento a ser realizado é realmente para o
paciente designado.

Entendendo melhor a anamnese

Anamnese, palavra de origem grega: andmmnésis (and = trazer de
novo e mnésis = memoria), € a coleta de dados do paciente através de
um questiondrio previamente esquematizado cujo objetivo é buscar
situagoes e/ou fatos que podem estar relacionados a sua condigao de
saude. Pode ser realizada de maneira passiva, por meio da aplicacio
de questiondrios autoadministrados, ou ativa, quando ha um didlogo
entre terapeuta e paciente ou seu responsavel.

O ideal é que a anamnese aconteca de maneira ativa, com
didlogo entre o terapeuta e o paciente ou responsavel, com objetivo
de fazé-lo recordar dos dados que estao relacionados a queixa ou
condic¢do de saude. A postura do terapeuta, a maneira como conduz
a entrevista, também tem grande importancia. E fundamental que o
terapeuta esteja aberto, realize uma escuta ativa e deixe o paciente e
a familia a vontade para esclarecer todas as duvidas. Essa abordagem
serd determinante para que possamos criar vinculo com a familia e

consequentemente com a crianga que iremos avaliar.



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Topicos da anamnese

* Queixa principal

Motivo pelo qual o paciente/responsavel estd buscando ajuda.
Pode ser descrito conforme relato do paciente ou responsavel,
acompanhado da expressio “SIC” (segundo informagao colhida)

apos a descricido da queixa.

* Historia da condi¢io de satide (doenca) atual

E a ampliacio da queixa principal. Um registro detalhado,
preferencialmente descrevendo a cronologia dos fatos, que ocorre
quando tentamos entender quando a queixa comegou, cOmo O0s
sintomas vém evoluindo, o que faz melhorarem ou piorarem, quais
os fatores desencadeantes, quais os tratamentos jd realizados e como
o paciente vem evoluindo até o momento da avaliagao.

* Historia da condi¢do de satide (doenca) pregressa

Sao os dados sobre os antecedentes dos pacientes: nascimento,
crescimento, desenvolvimento, condi¢des de saude e cirurgias prévias,
alergias, traumas, necessidade de tratamento ou uso de medica¢ao
especifica ou continua, internacgdes prévias, entre outros.

A adequada coleta das histérias da condi¢ao de satde atual e
pregressa sao fundamentais para o profissional identificar os fatores
biopsicossociais e ambientais relacionados de forma positiva ou
negativa as condicoes funcionais do paciente.

» Condicoes socioecondmicas e ambientais

Entender onde a crianca habita, as caracteristicas do domicilio
(ventilacdo, insolacdo, numero de comodos e pessoas, saneamento

bésico, luz elétrica e coleta do lixo), se hd animais de estimagio, a renda
familiar, entre outras informacdes. Ter o conhecimento desses fatores
sdo de grande importancia, pois esses fatores podem estar
relacionados ao motivo da internacdo, mas também ao plano de

tratamento a longo prazo, especialmente quanto a educacio em saude.
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Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

As orientacoes de alta devem ser realizadas de acordo com os
dados levantados na anamnese, visto que tais fatores podem estar
relacionados a condigio de saide e, caso o paciente seja exposto aos
fatores ambientais negativos com frequéncia, a condi¢io de saude
pode se agravar ou mesmo retornar, o que fara com que essa crianga
volte a procurar o servico de saude. Isso é comum, por exemplo, em
criangas que apresentam quadros recorrentes de sibilancia, uma vez
que o contato com alérgenos no seu ambiente pode desencadear crises
de broncoespasmo.

* Habitos de vida

Outro item importante é entender os habitos de vida da crianca,
como se alimenta, brinca, estuda, pois tais fatores também podem
estar relacionados a condi¢cao de saide e podem ser necessarias
algumas orientacdes ou mesmo encaminhamentos no plano de alta
desse paciente.

* Antecedentes familiares

Buscar informacdes para entender o quadro do paciente.
Algumas condi¢oes de saude no RN podem estar associadas a
condigdes presentes nos familiares (consanguinidade, anomalia
congénita, entre outros).

* Antecedentes gestacionais

Em pacientes neonatais e pedidtricos é importante entender
como foi a gestagdo, se foi realizado pré-natal, a historia materna
pregressa, quais os antecedentes gestacionais (abortamentos, perdas
fetais e neonatais, suas possiveis causas), qualidade de vida dos filhos
vivos (prematuros, outras doengas associadas), se houve necessidade
de utilizar medicamentos durante a gestacdo, habitos e vicios dos pais.
E importante avaliar se a mae desenvolveu no periodo gestacional:
diabetes mellitus, doenca hipertensiva especifica da gestagio (DHEG),
infecgoes sexualmente transmissiveis, e/lou TORCHZ: toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus, virus herpes simples e zika.

11



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

e Parto

Verificar as caracteristicas do parto, como: tipo (se vaginal,
cesarea, com forceps) intercorréncias, duracdo, apresentacio do

feto (se cefdlico, pélvico, transversal), peso ao nascer e as
condicoes de nascimento, escala de APGAR (Figura 1).

* Escala de APGAR

A sigla APGAR ¢é uma abreviatura relacionando a Virginia
Apgar, neonatologista que propds a sistematizacdo da avaliacao
clinica do neontato ao nascimento.

Avalia o estado do recém-nascido no primeiro e quinto
minutos de vida apds o nascimento. Sdo verificados cinco sinais
clinicos gerais da crianca. Cada critério recebe uma pontuacdo de
zero a dois. A escala de APGAR é um instrumento diagndstico de
asfixia perinatal, sendo classificada de acordo com a pontuagao em:
grave (pontuacdo de 0 a 3), moderada (pontuacdo de 4 a 6) e sem
asfixia (pontuagao >7).

Figura 1. Escala de APGAR.

ESCALA DE APGAR

Escala [¢] 1 2
) Cianose
Aparéncia ( Cor da pele) Cianose Extremidade Corado
Pulso ' Nie detectivel <100 bpm =100 bpm
Gesticulagao : ‘ Sem resposta a Careta ou choro Chora forte,

estimule fraco tosse ou espirro

(irritabilidade)

q Flacidez Alguns
Atividade 5, (nenhuma ou movimentos das Muita atividade
AV pouca atividade) extremidade
- ’Jﬁ Fracoflento, Forte, choro
My 10
Respiragéo [F§ usente irregular vigorosa

Fonte: Elaboracdo propria.
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Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Caracterizando o paciente neonatal

Caracterizar o paciente neonatal faz parte da rotina do
profissional que atua na drea. Abaixo, vocé encontrard algumas
terminologias e classificacoes associadas ao recém-nascido.

Terminologias associadas ao recém-nascido

Figura 2. Terminologias/classificacoes associadas ao recém-nascido.

Recém-nascido: bebé do
primeiro ao 28° dia de vida.

Periodo perinatal: da 282 semana
de gestacdo (1.000g) até o 7° dia

completo de vida.

Periodo neonatal: intervalo de
vida do nascimento ao 28° dia de
vida.

Fonte: Elaboragdo propria.

Figura 3. Classificacoes de acordo com a Idade Gestacional (IG).

® Bebés nascidos antes de 37 semanas

RN Pre-termo: completas de gestac3o.

® Bebés nascidos entre 37 semanas
RN Termo completas e 41 semanas de gestagdo.

e Bebés nascidos apds 42 semanas de
gestacao.

RN Pés-termo:

Fonte: Elaboragdo propria.
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Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Figura 4. Classificacoes de acordo com o peso de nascimento.

Classificacdes de acordo com o peso de nascimento:

¢ RN baixo peso: RN com peso < 2.500g.
¢ RN muito baixo peso: RN com < 1.500g.
¢ RN extremo baixo peso: RN com < 1.000g.

Fonte: Elaboracao prépria de acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saiide (OMS).

Figura 5. Classificacoes de acordo com o crescimento intrauterino.

® Pequeno para ¢ Grande para a e Adequado
a idade idade para a idade
gestacional gestacional gestacional
(relagdo entre (relagdo entre (relagdo entre
peso de peso de peso de
nascimento e nascimento e nascimento e
IG abaixo do IG acima do IG entre o
percentil 10). percentil 90). percentil 10 e

90).

Fonte: Elaboragdo propria.

Entender a curva de crescimento intrauterino (Figura 6) é de
grande importancia, visto que, uma vez detectadas alteracoes, medidas
podem ser tomadas a fim de reduzir a morbimortalidade perinatal,
prevendo ou reduzindo a chance de um desenvolvimento atipico.

Figura 6. Curva de crescimento intrauterino.

% CURVAS DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO ?

PRETERMO ATERMO POS.TERMO
4500 GIG GIG

o0
3.500 AlG AlG

o 7 ey 0w

24252 2728 203031 32 33 4 3536 37383 404142 DM
semanas

PIG = Pequeno para idade gestacionsd; ANG = Adequads pera idade gestaciomal

GIG = Grande para idade pestacional

Fonte: Brasil, 2012a.
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Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Exames complementares

Os exames complementares podem ajudar a direcionar a
elaboragao do plano terapéutico, auxiliando o fisioterapeuta, ap6s a
avaliacao minuciosa dos exames, a indicar ou contraindicar algumas
técnicas manuais ou instrumentais. A descri¢ao dos principais exames
complementares a serem avaliados no atendimento fisioterapéutico

serd feita no proximo capitulo.
Medicacdes

Algumas medicacdes como sedagio, drogas vasoativas,
anticonvulsivos, diuréticos, antibidticos, broncodilatadores, entre
outros, podem interferir diretamente na avaliagio e no plano
terapéutico. Logo, entender cada medicagao, seus horarios, interagdes
e efeitos colaterais é de grande valia para o fisioterapeuta.

Hipotese diagndstica

O diagnostico do paciente deve sempre ser estudado. Apesar do
fisioterapeuta ter como foco o tratamento baseado nas repercussoes
funcionais, saber e entender o diagndstico clinico do paciente e estar
alinhado com o plano de tratamento da equipe multiprofissional é de
extrema importancia.

Exame fisico

O exame fisico deve ser realizado apds a lavagem das maos,
preferencialmente em um ambiente tranquilo e com a crianga calma.
Todas as etapas dele devem ser explicadas, passando seguranca tanto
a crianca como ao seu cuidador.

15



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Podemos iniciar o exame fisico de criangas a partir de uma

inspecdo geral, observando:

Onde ela se encontra: no berco comum, na incubadora, no
ber¢o aquecido, para verificar se ha risco de queda para esse
paciente;

Posicionamento/posturas adotadas;

Estado geral, se estd calma, chorosa, irritada;

Coloragio: se estd corada ou descorada, se apresenta cianose
ou ictericia;

Hidratacdo, observar pele, mucosa;

Marcas, cicatrizes e hematomas (sempre deverdo ser
investigadas e descrita sua localizacio em prontudrio);
Atividade: se estd ativa, hipoativa ou inativa;

Reatividade: se esta reativa, hiporreativa ou arreativa.

Apos a inspecao geral, podemos realizar a avaliagao por sistemas:

Sistema hemodinamico

Verificar se o paciente se encontra com estabilidade

hemodindmica e, para isso, os sinais vitais s3o extremamente

importantes:

Frequéncia Cardiaca (FC)

D Recém-nascidos (0-28 dias): 120-
160 bpm

|:| Lactentes de 1 més a 1 ano: 100-
160 bpm

|:| Criangas de 1 a 10 anos: 70-120
bpm

|:| Criangas de 11 anos ou
adolescentes: 60-100 bpm

Legenda: BPM: Batimentos por Minuto

16



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Frequéncia Respiratoria (FR)

] Recém-nascidos pré-termo:
40-60 ipm
Recém-nascidos: 30-40 ipm

Lactentes: 25-35 ipm

L]

L]

Criangas de 2 a 5 anos: 20-30

D ipm

|:| Criangas maiores de 5 anos:
12-20 ipm

Legenda: IPM: Incursées por Minuto.

O aumento da frequéncia respiratoria é nomeado como
taquipneia. Atualmente, segundo a OMS (Figura 7), é considerado
taquipneia quando:

Figura 7. Classificacao quanto a taquipneia de acordo com a FR.

De 0 a 2 meses - .
de idade * FR acima de 60 ipm

De 2 mesesa 1
ano de idade

* FR acima de 50 ipm

Entre 1anoa4
anos de idade

e FR acima de 40 ipm

Acima de 4 anos . .
de idade * FR acima de 30 ipm

Legenda: FR (frequéncia respiratoria); ipm (incursées por minuto).
Fonte: Elaboragdo propria.

Avaliar se ha necessidade de drogas vasoativas para manter a
estabilidade hemodindmica como:



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

* Noradrenalina;
* Dopamina;

* Dobutamina.
Avaliar a perfusao periférica, verifica se o sangue esta chegando

as extremidades do corpo; o ideal é que o tempo de enchimento

capilar seja menor que 3 segundos (TEC < 3s).

Sistema respiratorio

Iniciamos a avaliagdo respiratoria observando como o paciente
respira: se estd respirando em ar ambiente ou com dispositivo de
oxigenoterapia ou em ventilagio mecanica (ideal sempre descrever os
parametros), se estd sob intubagio traqueal, traqueostomia. Apds a

primeira observa¢dao, damos continuidade para as demais avaliacdes.

* Frequéncia respiratoria

Pode ser avaliada observando-se incursdes tordcicas ou via
estetoscopio. Deve-se verificar, além da frequéncia, a amplitude e a
facilidade ou dificuldade dos movimentos respiratorios.

* Avaliagao dos sinais de desconforto respiratorio

Verificar se apresenta tiragem subdiafragmatica, intercostal,
subxifoidea, de furcula, batimento de aleta nasal (narina dilatada para
reduzir a resisténcia e tentar captar mais O2), uso de musculatura
acessOria, se apresenta gemido expiratério (estratégia involuntdria
de fechamento parcial da glote para aumentar a capacidade residual
funcional).

Um instrumento de avaliacio para quantificar o grau de

desconforto respiratorio em recém-nascidos € o Boletim de Silverman-

18
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Andersen (BSA) (Figura 8). A somatoéria das notas inferior a 5 indica
dificuldade respiratoria leve; a nota 10 corresponde ao grau maximo
de desconforto respiratério.

Figura 8. Boletim de Silverman-Andersen.

Retragdo Intercostal Retragao Batimento de Gemido
Xifdide Asa Nasal Expiratorio
Inferior
o~ 0 /-‘ A\ :: -~ fp». ~\
: CA )&
5 <
sincronizado s/ tiragem ausent ausent ausente

deciive pouco co audivel $6
inspiratorio visivel visivel discreto ¢l esteto

e e
x o

s

38

% o

balancim marcada marcada marcado audivel s/
esteto

Fonte: Brasil, 2012b

A Escala de Wood-Downes (Tabela 1) foi desenvolvida para
quantificar o desconforto respiratorio de criangas asmaticas. A escala
modificada (Wood-Downes modificada por Ferrés) foi adaptada para
avaliar o grau de gravidade da bronquiolite viral aguda, com base
no nivel de desconforto respiratorio do lactente. Sua classificacio
é considerada de 1-3: crise leve; 4-7: crise moderada e de 8-14: crise
grave.
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Tabela 1. Escala de Wood-Downes Modificada.

ESCALA DE WOOD-DOWNES MODIFICADA POR FERRES

DESCRICAO 0 1 2 3
Sibilancias Nio Fingl d~a To.da a Inspil.*agif) +
Expiracao Expiracao Expiracao
Subcostal/ ! * 27
g N Supraclavicular Intercostal
Tiragem Nio Intercostal . 5
Inferior + Batimento de Inferior +
ero Aleta Nasal Supraexternal
Frequéncia . . . .
Respiratéria <30 ipm 31-45 ipm 46-60 ipm >60 ipm
Frequéncia Cardiaca | <120 bpm >120 bpm = =
Torax
Ventilagio Boa Regular, Diminuida Silencioso,
Simétrica Auséncia de
Sibilancias
Cianose Nio Sim = =

Legenda: ipm (incursées por minuto); bpm (batimentos por minuto).

Fonte: Adaptada de Garcia-Sosa et al., 2018.

O desconforto respiratério dos lactentes com bronquiolite viral
aguda também pode ser quantificado pelo Escore de Wang (Tabela
2), o qual considera a condi¢ao geral do lactente. A classificagao
pode ser considerada de 0-3: sem desconforto/leve; 4-8: desconforto

moderado; 9-12:desconforto grave.

Tabela 2. Escore de Wang.

PONTUACAO 0 1 2 3
Frequéncia . . . .
Respiratéria/min <30 ipm 30-45 ipm 46-60 ipm >60 ipm
Expiratorio Expiracao Inspiragao
Chiado terminal ou inteira ou e expiracao
= audivel com audivel sem audivel sem
estetoscopio estetoscopio estetoscopio
Apenas Severa com
Retragao Sem P Traqueoesternal | batimento de asa
intercostal .
do nariz
Irritabilidade,
Condigoes Gerais | Normal - - letargia, fraca
alimentagao

Fonte: Adaptada de Wang et al., 1992.
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* Expansibilidade toracica

Verificar se estd simétrica ou assimétrica ou se esta reduzida.
Pode ser realizada tanto a inspe¢io como a palpacdo do térax.
Assimetrias toracicas podem indicar derrame pleural, pneumotorax,
entre outros. A presen¢a de drenos tordcicos também pode contribuir
para a assimetria da expansibilidade. Deve sempre ser descrito se ha
débitos, a coloragao, se oscila, ou mesmo borbulha (indicando fistula

bronco pelural).

 Ritmo respiratorio

Verificar se é regular ou irregular. Em recém-nascidos é comum
a presenga de ritmo irregular conhecido como respiracao periddica,
em que hd pausas (logo, é recomendado contar por 60 segundos).
A apneia (pausa respiratoria maior que 20 segundos ou menor
acompanhada de bradicardia ou queda de saturagio de oxigénio)
e a bradipneia também sido consideradas disturbios no ritmo da
respiragao.

¢ Padrao respiratorio
Em criancas menores, é comum termos um padrio respiratério
abdominal (diafragmdtico). Contudo, com o passar do tempo, ele

pode se tornar toracoabdominal ou toracico.

* Ausculta pulmonar

Deve ser realizada simetricamente no torax, com estetoscoOpio,
sempre buscando verificar a entrada do fluxo aéreo na darvore
bronquica. Observar a presenca de obstrucdo, seja por secrecao em
vias aéreas mais proximais, expressa em roncos, ou por secre¢io em
via aérea mais distal, os sibilos inspiratorios, ou por broncoespasmo,
audivel através de sibilos expiratorios. Pode-se identificar a presenca
de liquido dentro do alvéolo através da ausculta pulmonar com
estertores.
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Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

* Tosse

Avaliar se estd eficaz ou ineficaz, se estd improdutiva ou
produtiva, se a secrecao foi deglutida ou expectorada e, caso haja
secre¢ao, sempre classifique-a quanto a quantidade, a viscosidade, ao

odor, a cor.

* Avaliagio da dispneia

A dispneia é definida como a sensacdo de falta de ar. As
criancas tém dificuldade para interpretar e entender os instrumentos
de avaliagio da dispneia, bem como dificuldade para relatar os
sintomas de forma clara e objetiva, o que dificulta a aplicacdo das
escalas que quantificam a dispneia. Portanto, diversas escalas foram
modificadas e criadas para atender a populacio pediatrica. As escalas

frequentemente utilizadas sao:

* Escala de Borg Modificada (Figura 9): semelhante a Escala
de Borg original, sendo validada para a populagio brasileira
(adolescentes e adultos).

Figura 9. Escala de Borg Modificada.
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Fonte: Adaptada de Burneto et al., 1989.
* Escala Visual Analdgica (EVA) (Figura 10): Originalmente
elaborada para avaliar a dispneia de criangas e adolescentes asmaticos,
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com idade entre 7 a 16 anos, sendo validada para a populag¢io
brasileira.

Figura 10. Escala Visual Analdgica.

LEVE {ER—
J

Fonte: Adaptada de Caraceni et al., 2002.

¢ Escala Dalhousie (Figura 11): desenvolvida para quantificar
o nivel de dispneia e cansago nos membros inferiores de criangas
maiores de oito anos. A pontuag¢do varia de 1 (sem dispneia e cansaco)
a 7 (maximo de dispneia e cansago em membros inferiores).

Figura 11. Escala Dalhousie.
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Fonte: Adaptada de McGrath et al., 2005.
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¢ Escala de Percepcao de Esforco para Criangas (EPEC) (Figura
12): validada para a populacdo brasileira, para avaliar a dispneia de
criancgas e adolescentes de 6 a 14 anos. Apresenta em sua composi¢ao
descritores verbais e numéricos de 0 (nem um pouco cansado) a §
(totalmente exausto, ndo posso continuar o exercicio), associados a
ilustracoes.

Figura 12. Escala de Percepgao de Esforco para Criancas (EPEC).

Nem um pouco cansado 1]
Um pouquinho cansado 1
Cansado 2
Muito cansado 3

P

- -
L4 © Exausto 4

2 Totalmente exansto

g Nio posgo confimar com o exercicio 5

Fonte: Adaptada de Martins et al., 2020.

Sistema neuroldgico/ avaliagao
cinético-funcional

Sempre verificar se 0 paciente se encontra sob efeito de seda¢ao ou

com alguma medicag¢ao que possa interferir na avaliacao, deixando-o
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mais apatico e podendo torna-lo hipoativo, hiporreativo, com
reducdo dos re lexos e das reagoes.

* Movimentagao
Verificar se a crian¢a apresenta movimenta¢ao simétrica em
todos os membros ou se apresenta algum déficit motor aparente.

e Tonus

Estado de tensao muscular que permite a manuten¢ao de uma
postura estatica e a realizacio de movimentos. Pode ser avaliado
através da inspec¢ao, palpacao, mobilizacao passiva, de movimentos
rapidos. Pode ser classificado através da Escala de Asworth Modificada
(Tabela 3):

Tabela 3. Escala de Asworth Modificada.

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
~ Classificagao da Espasticidade

 Grau | Descrigio
0 Sem aumento do ténus muscular
1 Discreto aumento do tdnus muscular, manifestado pelo

apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada & movimentada em flexdo e extensdo.

1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo
apreender, seguido de minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de movimento.

2 Marcante aumento do tdnus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas sio
facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do tdnus muscular; movimentos
passivos dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou
extensdo.

Fonte: Adaptada de Bohannon; Smith, 1987.

Lembrando que a crianga pode apresentar:

* 0 a 3 meses........ Hipertonia Flexora;
® 3 a 6 meses........ Hipertonia Extensora;
® 6 MESES ..cveennnee. Normotonia.
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* Trofismo:

Capacidade de um tecido ou 6rgdo de manter sua integridade
estrutural e funcional por meio de uma nutricao adequada.

Hipotrofia Muscular......... Redugao de Massa Muscular;

Hipertrofia Muscular........ Aumento de Massa Muscular.

* Capacidade funcional

A capacidade funcional das criancas hospitalizadas pode ser
avaliada pelo teste do degrau de 3 minutos, visto que ndo requer
equipamentos sofisticados ou amplo espago para sua realizagdo. A
crianga precisa estar com estabilidade clinica e hemodinamica para
realizar o teste.

O teste do degrau de trés minutos (3 Minute Step Test —3MST) é
um instrumento valido para avaliar a capacidade funcional de criangas
de 6 a 12 anos, apresentando correlagdo com o teste de caminhada
de seis minutos (6MWT) em relagdo a distdncia caminhada. O teste
consiste em subir e descer um degrau de 20 cm de altura, durante 3
minutos, com cadéncia livre. O desfecho é avaliado pelo niamero de
degraus que a crianga sobe e desce em trés minutos, sendo necessario
realizar o teste duas vezes, com intervalo minimo de 30 minutos,

devido ao efeito aprendizado.

Avaliando o desenvolvimento tipico

Reflexos primitivos: Sao respostas automadticas, involuntarias
e estereotipadas que os bebés apresentam desde o nascimento a um
estimulo externo. Esses reflexos sdo controlados pelo sistema nervoso
central e ajudam no desenvolvimento tipico. Sua auséncia ou sua

persisténcia pode indicar disfun¢ao neuroldgica.

Principais reflexos primitivos:
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1- Reflexo de Moro;
2- Reflexo de busca/ succido reflexa;

3- Reflexo tonico cervical assimétrico;
4

S
6- Marcha reflexa ou automatica;

7- Reflexo de Galant;

8- Reflexo de escada/colocagio ou placing.

Preensdo palmar;

Preensao plantar;

* 1-Reflexo de Moro (0 a 6 meses): é uma resposta automatica
a um estimulo stubito como sensag¢io de queda, susto, ou mudanga
rapida de ambiente. Observa-se movimentos de extensdo e abdu¢io
dos membros superiores com abertura das maos, seguidos de adug¢ao
e flexdo dos membros superiores.

Figura 13. Reflexo de Moro.

Fonte: Imagem do autor.

» 2 — Reflexo de busca/procura e succao reflexa (0 a 4 meses): o
toque perioral faz com que a crianga busque o estimulo com abertura
da boca e inicie a succdo reflexa (a busca pela mamada).
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Figura 14. Reflexo de busca/procura e succao reflexa.

o
...:. :w w

Fonte: Imagem do autor.

* 3 — Reflexo tonico cervical assimétrico ou reflexo assimétrico
tonico do pescoco (0 a 4 meses): Também conhecido como o reflexo
do esgrimista, é desencadeado pela rotagio em 90 graus da cabega
da crianca pelo avaliador. Como resposta, a crianca ird estender os
membros do lado para o qual a cabega esta sendo girada e haverd a
flexao do lado occipital.

Figura 15. Reflexo tonico cervical assimétrico ou
reflexo assimétrico tonico do pescoco.

Fonte: Imagem do autor.

28



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

* 4 —Preensao palmar (0 a 6 meses): a crianga realiza uma flexao
de dedos quando o avaliador toca a palma de sua mio. Esse reflexo
contribui para que a crianga desenvolva motricidade, coordenagao
motora e, consequentemente, aprimore o desenvolvimento tipico.

Figura 16. Preensao palmar.

Fonte: Imagem do autor.

® 5 — Preensao plantar (0 a 4 meses): a crianga realiza uma
flexdo dos dedos do pé quando é realizado um estimulo na planta
do pé logo abaixo dos dedos. Também auxilia no desenvolvimento
sensorial e motor da crianga.

Figura 17. Preensao plantar.

=
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Fonte: Imagem do autor.
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® 6 — Marcha reflexa (0 a 2 meses): para testar esse reflexo, o
avaliador deve segurar a crianga pelo tronco e inclind-la para frente.
O reflexo serd obtido pelo contato da planta do pé com a superficie,
que resultard em marcha.

Figura 18. Marcha reflexa

Fonte: Imagem do autor.

* 7 — Reflexo de Galant (0 a 6 meses): o avaliador realiza
um estimulo tatil na lateral do tronco, proximo aos arcos costais
inferiores e como resposta a crianga realiza um curvamento ipsilateral
ao estimulo.

* 8 —Reflexo da escada/colocacao (placing) (0 a 3 meses): tinico
reflexo que apresenta integracio do cortex. Esse reflexo acontece
quando ha um estimulo tatil no dorso do pé da crianga e ela responde
elevando o membro e apoiando como se estivesse subindo um degrau.

30



Avaliacdo fisica e funcional do neonato e da crianca hospitalizada (anamnese e exame fisico)

Figura 19. Reflexo da escada/colocagao (placing).
—

Fonte: Imagem do autor.

Reacoes posturais

Mecanismos de ajuste do nosso corpo para manter o equilibrio
e a postura em diferentes situacdes, como mudangas de superficie ou
movimentos bruscos.

Principais reacoes posturais

* Endireitamento: sequéncia de reagdes que se tornardo
automdticas no primeiro ano de vida para garantir alinhamento entre
cabega, tronco e membros em resposta a uma tarefa.

* Equilibrio: sequéncia de rea¢bes automdticas para garantir
estabilidade em diferentes posicoes e envolve deslocamentos do centro
de massa (pequenos, médios e grandes deslocamentos).

° Protecao: ultima estratégia que ocorre quando nido é possivel
manter o equilibrio. Os membros se direcionam na mesma direcao do
deslocamento. Desenvolve-se dos 4 aos 9 meses em sequéncia (para
baixo, para frente, para laterais e para tras).

Marcos motores e janelas de habilidades

O desenvolvimento infantil estd relacionado a varios fatores,
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dentre os quais bioldgicos, relacionais, afetivos, simbdlicos,
contextuais e ambientais, e nio somente a maturacio do sistema
nervoso. Todos favorecem a crianca a desenvolver atividades cada
vez mais complexas e a se desenvolver em toda sua potencialidade.

Para que isso acontega, € importante conhecer os marcos
motores referentes a cada fase da crianga (Figura 20) para que o plano
de tratamento referente ao desenvolvimento possa ser realizado:

Figura 20. Marcos motores correlacionados com a idade.
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- Ficar de pésozinho.
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Fonte: Adaptada de WHO, 2008.

Ha alguns instrumentos para avaliar o desenvolvimento tipico
de neonatos e lactentes, como a Alberta Infant Motor Scale (AIMS),
o General Moviments (GM), o Teste da Performance Motora de
Bebés (TIMP), entre outros. Contudo, em ambiente hospitalar, essa
avaliacdo fica mais restrita, devido as barreias encontradas nesse
espaco. Isso também torna limitada a aplicacao de testes de campo
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para a avaliagdo da capacidade fisica e funcional, bem como as
proprias limitagoes da condigio fisica da crianca.

Outros itens também podem ser avaliados conforme a
necessidade, como amplitude de movimento, postura, entre outros.
O exame fisico fisioterapéutico na pediatria pode ser direcionado
de acordo com a anamnese do paciente, para que o fisioterapeuta
consiga ao final entender o diagndstico fisioterapéutico, ou seja, o
porqué ird tratar o paciente e tragar o seu plano terapéutico com
objetivo e metas a curto e longo prazo (preferencialmente com prazos
a serem atingidos).
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A Unidade de Terapia Intensiva é uma unidade especializada que
oferece cuidados intensivos a neonatos e criangas gravemente doentes
ou em condigdes criticas. Os exames laboratoriais desempenham um
papel fundamental na avaliagao, no monitoramento e no tratamento
desses pacientes. Eles fornecem informagoes vitais aos profissionais
de saude, permitindo uma abordagem mais precisa e individualizada
de tratamento.

O médico e a equipe multiprofissional interpretam os
resultados dos exames laboratoriais junto com o quadro clinico e
outras informagoes do paciente para chegar a um diagndstico preciso
e decidir o tratamento adequado e assertivo.

Vale ressaltar aqui que os valores normais de cada tipo de
exame podem variar ligeiramente de acordo com o laboratério e
a faixa etdria da crianga, e cada laboratorio deve ter seus proprios
intervalos de referéncia especificos para diferentes faixas etarias.

A seguir, estdo listados os principais exames laboratoriais
relacionados ao atendimento fisioterapéutico no ambiente hospitalar.
Entretanto, outros podem ser necessarios de acordo com a clinica ou
a doenga do paciente.

Hemograma

O hemograma é um exame laboratorial que avalia as células do
sangue. Ele é utilizado para diagnosticar anemias, infec¢oes, disturbios
hematoldgicos, entre outras doencas. Os principais componentes

avaliados em um hemograma sio:
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* Hemacias (globulos vermelhos):
Hemoglobina (Hb).......... 11 a 14 g/dL.
Hematocrito (Ht) ............ 35% a 45%.

A hemoglobina é uma proteina encontrada nos glébulos
vermelhos do sangue que transporta oxigénio dos pulmdes para
os tecidos do corpo. Quando os niveis de hemoglobina estido
baixos, a crianga pode estar anémica, o que significa que ha uma
quantidade insuficiente de globulos vermelhos ou hemoglobina para
fornecer oxigénio adequado aos tecidos. Isso pode levar a sintomas
como fadiga, fraqueza, palidez e dificuldade respiratéria, afetando
diretamente a capacidade da crianga em tolerar exercicios e atividades
fisicas durante o tratamento fisioterapéutico.

* Leucocitos (globulos brancos): 5.000 a 15.000/mm3

Os leucécitos sao células do sistema imunologico responsaveis
pela defesa do organismo contra infeccoes e outras condigdes
inflamatorias. Os leucdcitos se diferenciam em:

Neutréfilos: Sdo o tipo mais abundante de leucocitos e tém um
papel essencial na resposta inicial a infec¢oes bacterianas. Quando ha
uma infec¢do ou inflamacdo, os niveis de neutrofilos podem aumentar
rapidamente no sangue, uma condi¢io chamada neutrofilia.

Linfécitos: Os linfécitos sdo responsdveis por conferir
imunidade especifica. O aumento dos linfécitos pode ocorrer em
resposta a infec¢des virais ou infeccdes cronicas.

Mondécitos: Os mondcitos atuam na fagocitose de
microrganismos invasores e sao importantes para a limpeza de tecidos
inflamados. Quando a inflamac¢do é cronica, os mondcitos podem
migrar para os tecidos e se transformar em macrofagos, que tém uma
funcdo essencial na remocdo de residuos celulares e microrganismos.

Eosinoéfilos: Os eosindfilos estdo envolvidos na resposta
imunolégica contra parasitas e sio importantes na regulacdo de
reagoes alérgicas. Um aumento nos niveis de eosinéfilos (eosinofilia)
pode ocorrer em resposta a alergias ou infestacbes parasitarias.
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Baséfilos: Os basofilos sio células envolvidas em reacoes
alérgicas e resposta imunologica contra parasitas.

Quando os leucdcitos estdo altos (leucocitose), isso pode
indicar uma infec¢do ou uma resposta inflamatéria em curso. Por
outro lado, niveis baixos de leucécitos (leucopenia) podem indicar
uma supressio do sistema imunoldgico, tornando a criangca mais
suscetivel a infec¢des. O conhecimento desses valores permite ao
fisioterapeuta tomar precaugdes adicionais durante o tratamento,
evitando a exposi¢do da crianga a riscos adicionais de infecgiao, por

exemplo.

* Plaquetas: 150.000 a 450.000/mm?

As plaquetas sdo responsaveis pela coagulagdo do sangue para
controlar sangramentos. Quando estio baixas (plaquetopenia), a
crianca pode estar em risco de sangramento excessivo e formagao de
hematomas. Por outro lado, niveis elevados de plaquetas (plaquetose)
podem indicar uma resposta inflamatéria ou outras condi¢oes médicas
que necessitam de investiga¢io adicional.

e Eletrolitos

Os eletrolitos sao fons carregados eletricamente presentes
nos fluidos do corpo que participam da manuten¢io do equilibrio
acido-base, da regulacdao da pressao osmética, do controle do ritmo
cardiaco, do funcionamento adequado dos musculos e nervos, entre
outras fungdes vitais para o organismo. Alteracdes nos niveis de
eletrélitos podem ocorrer por vdrias razdes, incluindo desidratagao,
distarbios renais, distirbios metabdlicos, medicamentos, entre outras
condicdes clinicas do paciente. Os principais eletrolitos sdo:

Sédio (Na+): 135 a 145 mEq/L

E o principal cation extracelular e estd envolvido na regulacio
do volume de dgua no organismo e na transmissio de impulsos

nervosos.

Potéssio (K+): 3,5 a 5,0 mEq/L

37



Principais exames laboratoriais

E o principal cition intracelular e desempenha um papel
fundamental na contra¢io muscular, incluindo o musculo cardiaco,
além de influenciar a atividade elétrica do coracio.

Calcio (Ca2+): 8,5 a 10,5 mg/dL

E essencial para a formacido dos ossos, coagulag¢io do sangue,
transmissao nervosa e fun¢do muscular adequada.

Magnésio (Mg2+): 1,6 a 2,2 mg/dL

E importante para a funcio enzimitica, o relaxamento muscular
e a produgdo de energia celular.

Algumas alteragdes nos eletrélitos podem afetar a funcdo
neuromuscular, a hidratac¢do e o equilibrio eletrolitico do organismo.
O fisioterapeuta deve estar atento aos sinais de fadiga, fraqueza
muscular, tonturas ou outros sintomas que possam indicar a
necessidade de ajustar a intensidade, a duragdo ou o tipo de exercicio

durante a sessao de fisioterapia.

* Funcao hepatica

A fun¢io hepatica refere-se a capacidade do figado de realizar
suas vdarias fungdes essenciais, que incluem sintese de proteinas,
metabolismo de carboidratos e lipidios, armazenamento de vitaminas
e minerais, produgdo de bile para auxiliar na digestao, desintoxica¢ao
de substancias nocivas. Os exames laboratoriais mais comuns sio:

Bilirrubina total e direta: até 1mg/dL e menor que 0,3 mg/dL

A bilirrubina é um produto resultante da quebra das células
vermelhas do sangue. O figado processa a bilirrubina e a excreta
na bile. O acamulo de bilirrubina pode levar a ictericia (coloragao
amarelada da pele e dos olhos).

A hiperbilirrubinemia é um dos distarbios neonatais mais
comuns nos primeiros dias e semanas de vida. O diagnédstico e o
tratamento tardios da hiperbilirrubinemia indireta patoldgica e
progressiva podem causar déficits neurologicos permanentes, definidos
como encefalopatia induzida por bilirrubina (ou kernicterus). Essa

complicagdo pode ser transitoria e reversivel ou ser permanente.
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* Funcao renal

A funcdo renal refere-se a capacidade dos rins de filtrar e
eliminar residuos e substancias indesejadas do sangue, além de regular
o equilibrio de eletrélitos e a quantidade de liquidos no corpo. Os
principais exames laboratoriais que avaliam a fun¢ao renal sdo:

Creatinina: valores de acordo com a idade (0,3 a 0,7 mg/dL
para bebés e 0,5 a 1,0 mg/dL para criangas).

A creatinina é um produto de residuo muscular que é filtrado
pelos rins e excretado na urina.

Ureia: valores de acordo com a idade (5 a 18 mg/dL para bebés
e 10 a 20 mg/dL para criangas).

A ureia é outro produto de residuo que resulta do metabolismo
das proteinas. Ela é filtrada pelos rins e excretada na urina.

* Marcadores inflamatérios

Os marcadores inflamatérios sdo substdncias presentes no
sangue que aumentam sua CONCENtracao em resposta a processos
inflamatérios no corpo. A inflamagdo é uma resposta natural do
sistema imunoldgico a infecgdes, lesdes ou outras agressdes, como
infeccdes bacterianas, doengas autoimunes, inflamacdes agudas ou

cronicas e lesoes teciduais.

* Proteina C-Reativa (PCR): 0 a 5 mg/L

A PCR é uma proteina produzida pelo figado em resposta a
inflamagdo. Seus niveis aumentam rapidamente em caso de infecgdes
bacterianas ou processos inflamatérios. Os valores normais de PCR
em criangas geralmente variam de 0 a 5 mg/L em individuos saudaveis.

* Velocidade de Hemossedimentagao (VHS): até 10-15 mm/h
para meninas e 5-10 mm/h para meninos

E um teste que mede a velocidade com que as hemdcias se
sedimentam no sangue. E um indicador ndo especifico de inflamacdo

ou infec¢ao, mas pode estar elevado em varias condigdes inflamatérias.
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* Contagem de leucocitos: 5.000 a 15.000/mm?
Em resposta a uma inflamacdo, a contagem de leucdcitos no

sangue pode aumentar.

* Culturas e testes microbioldgicos

Coletas de sangue, urina, liquor e outros fluidos corporais sao

realizadas para identificar agentes infecciosos e guiar o tratamento

com antibiéticos apropriados.

Tabela 4. Termos técnicos para as alteragdes em exames laboratoriais.

Leucocitos Leucopenia Leucocitose
Plaquetas Trombocitopenia Trombocitose
Sédio Hiponatremia Hipernatremia
Potassio Hipocalemia Hipercalemia
Calcio Hipocalcemia Hipercalcemia

Fonte: Elaboragao propria.

* Gasometria arterial

A gasometria arterial é um exame utilizado para fins
diagnosticos e para auxiliar a eficicia terapéutica, pois fornece dados
sobre desarmonias nas fungoes respiratoria, metabolica ou renal que
possam vir a causar um desequilibrio dcido-base. Acidose (pH <7,35)
e alcalose (pH >7,45) sdo classificadas em respiratoria e metabolica
segundo a alteracdo do processo patoldgico primario, ou seja, as
concentrac¢oes de PaCO2 ou HCO3, respectivamente.

A insuficiéncia na eliminagao de gds carbonico (CO2) pelos
alvéolos e, consequentemente, o acimulo dele na corrente sanguinea
levam a uma elevacio do acido carbonico e a formacio de ions H*, os
quais irdo diminuir o pH (acidose respiratoria). As principais causas
que levam ao aumento da PaCO2 sdo a obstrugdo das vias respiratorias
(doencas obstrutivas, broncoespasmo, corpo estranho) e a depressao
do centro respiratorio causada por trauma ou medicamentos como
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sedativos e analgésicos. As doengas respiratorias graves originardo a
hiperventilacio compensadora, levando a alcalose respiratoria, que é
a diminui¢ao dos niveis de CO2 e, consequentemente, diminuicao dos
niveis de fons H* (diminui¢do da PaCO2 e aumento do pH).

Em um distarbio de acidose metabdlica (diminui¢ao do pH e
diminui¢do do HCO3), o H* é a varidvel primaria alterada por perda
excessiva de bicarbonato do corpo. O ajuste fisioldgico a esse distiurbio
depende de alteracdes na PaCO2, em decorréncia de alteragdes na
ventilagdo estimulados pelo H*, neste caso o disturbio compensatorio
serd a alcalose respiratoria (retengdo do CO2).

A alcalose metabdlica ocorre devido a perda de hidrogénios
decorrente de voOmitos em pacientes que fazem uso de diuréticos, ao
acamulo de bicarbonato de s6dio ocasionado por ingestio cronica
de antiacidos, a infusio excessiva de bicarbonato de sodio ou a
insuficiéncia renal, que impossibilita a eliminagdo dessa base.

Tabela 5. Distarbios respiratdrios e metabolicos.

p aCO O
re;ciirc:t)giia l T Sem alteracdo
re?;?::t);:ia T l Sem alteracdo
mle\:;gglsiia l Sem alteragao l
o VR

Fonte: Autoria propria.

Os distirbios citados acima estao relacionados com a ventilacao
e o metabolismo. Mas na interpretacio gasométrica também
identificamos disturbios de troca gasosa pela PaO2 e SpO2.

A informagdo que a pressdo arterial de oxigénio (PaOz2) nos
fornece é a indicacao de hipoxemia arterial. A pressio parcial de
oxigénio indica o percentual de oxigénio que esta livre no sangue, o
que reflete a hematose: a troca de oxigénio alvéolo-capilar. A hipdoxia
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pode ser a causa dos distirbios ventilatorios e metabolicos. Diminui¢ao
dos indices de PaO2 é chamado de hipoxemia, e 0 aumento acima da
faixa de normalidade é chamado de hiperdxia.

A saturacdo de O2, por sua vez, é o percentual de hemoglobina
do sangue arterial que esta ligada ao oxigénio.

Na tabela 6, estao representados os valores de normalidade dos
componentes gasométricos em neonatologia e pediatria.

Tabela 6. Valores de normalidade gasométrica.

NEONATAL ‘ PEDIATRIA
pH 7,35 - 7,45 7,35 - 7,45
PaCO2 35— 45 mmHg 35— 45 mmHg
HCO3 22 - 26 mEq/l 22 - 26 mEq/l
BE -2,5-+2,5mEq/l +3--3
PaO2 50 - 70 mmHg 60 — 100 mmHg
SpO2 >90% >90%

Fonte: Autoria propria.
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O plano terapéutico € um documento que deve ser elaborado
para todos os pacientes, independentemente da idade, e deve estar
descrito nos prontudrios, de acordo com a resolug¢do n°. 414/2012 do
COFFITO.

O plano terapéutico deve conter a descricio da avaliacio
funcional do paciente e as seguintes informagoes: breve descricao da
atual condi¢do de saude e das condicdes pregressas; das deficiéncias
de estrutura e funcdo, bem como das limitacbes e restricoes e da
funcionalidade do paciente, com o detalhamento dos resultados dos
testes funcionais aplicados na avaliacdo fisioterapéutica, a descri¢ao
dos objetivos fisioterapéuticos e das condutas fisioterapéuticas.

E fundamental que o fisioterapeuta realize o adequado
diagnéstico fisioterapéutico previamente a elaboragio do plano
terapéutico, sendo que, de acordo com a Classificagao Brasileira de
Diagnosticos Fisioterapéuticos (CBDF), o diagndstico fisioterapéutico
¢ definido pelas alteracoes nas funcoes e/ou nas estruturas do corpo,
pelos niveis de capacidades funcionais e niveis de limitagdes de
mobilidade e pelas restri¢des a participacao social, correspondentes as
funcdes cinéticas dos seguintes sistemas organicos: nervoso periférico,
nervoso central, musculoesquelético, respiratorio, cardiovascular,
tegumentar, urinario, genital, digestorio e metabdlico, que geram
condicoes de satide cinético-funcionais.

Para auxiliar nesse processo, em 2022, o Conselho Federal
de Fisioterapia elaborou a Classificagdo Brasileira de Diagnostico
Fisioterapéutico, que consiste em uma lista de termos e codigos

identificadores dos Diagnoésticos Fisioterapéuticos com objetivo
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de padronizar as designagoes, descri¢oes e codificagdes. Essa
classificagao conta com um site que auxilia a chegar a um diagnostico
fisioterapéutico conforme as informagoes sao inseridas:

Figura 21. Site da Classificacao Brasileira de Diagnostico Fisioterapéutico.

Fonte: Autoria propria.
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O diagndstico fisioterapéutico também deve contemplar a
Historia da Funcionalidade Atual (HFA) e a Historia da Funcionalidade
Pregressa (HFP) dos pacientes, com base na avalia¢ao funcional, de
maneira a identificar as incapacidades e funcionalidades, visto que se
baseia na classificagao internacional de funcionalidade, incapacidade
e saude, no caso de pacientes pediatricos e neonatais, na versiao
dirigida a criancas e jovens com idade inferior a 18 anos (CIF-C]J).

Embora o ambiente hospitalar seja peculiar, o modelo da
classificagdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude
para criangas e jovens (CIF-CJ) deve ser aplicado para orientar
a elaboragio do diagnoéstico fisioterapéutico, pois, a partir da
identificacdo dos facilitadores e das barreias para o desenvolvimento da
funcionalidade do paciente, principalmente ambientais, o profissional
tem maior probabilidade de realizar mudangas positivas na condigao
de saude e, assim, atingir resultados positivos com as intervengdes
fisioterapéuticas e, a partir do diagndstico elaborado, tragar o plano
terapéutico individualizado a cada paciente e sua familia.

Como parte do plano terapéutico, seguido da descri¢io do
diagnoéstico fisioterapéutico, os objetivos devem ser apresentados
de forma especifica para determinada condi¢do de saide cinético-
funcional e precisam ser mensurdveis, temporais, alcancdveis,
relevantes a crianca e a familia.

METAS SMART

ESPECIFICA

MENSURAVEL

RELEVANTE

]
]
ALCANCAVEL ]
]
TEMPORAL ]

cgeex
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Para que o objetivo seja especifico a condi¢io de saude
cinético-funcional e mensuravel, o fisioterapeuta precisa relaciona-lo
as funcionalidades da crianga, como mobilidade e atividades da vida
didria, identificando o propdsito dessa meta.

Elaborar objetivos especificos, substituindo metas vagas como:

conseguir diminuir o
brincar no leito |desconforto
sem apresentar |respiratdrio
desconforto

respiratorio

“Conseguir brincar no leito sem apresentar desconforto

respiratorio” em vez de “diminuir o desconforto respiratorio”.

melhorar a melhorar a
capacidade capacidade
funcional para funcional

auxiliar no banho,
sem apresentar
dispneia

“Melhorar a capacidade funcional” ¢ algo vago. Descreva
a situa¢ao com mais detalhes, como: “melhorar a capacidade
funcional para auxiliar no banho, sem apresentar dispneia”.

Na atuacio do fisioterapeuta com a crianca hospitalizada, para
tragar objetivos que sejam alcangaveis e temporais para a condi¢ao de satide
cinético-funcional do paciente, o profissional precisa considerar o fator
ambiental, o tempo de terapia e a propria condi¢ao clinica do paciente.
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Para tornar os objetivos do plano terapéutico relevantes, o
profissional precisa considerar o que o paciente e/ou a familia desejam
ou necessitam realizar com o processo de reabilitacdo, ponderando os
fatores ambientais, como o hospitalar, e contextuais da prépria familia.

Portanto, é importante o didlogo com a familia e com a crianga,
a fim de estabelecer um plano terapéutico centrado no paciente e
na familia, o qual requer o envolvimento do paciente e/ou de seu
cuidador no centro do plano de tratamento.

Ao elaborar o plano terapéutico com base na abordagem centrada
na familia, o profissional tem o reconhecimento de que a familia é
central na vida da crianga, vé a crianca no contexto de sua familia
(tnica) e apoia os membros da familia em seu papel de cuidadores.

Para concluir o plano terapéutico, o fisioterapeuta deve apresentar o
raciocinio clinico embasado na condi¢io cinético-funcional do neonato ou da
crianga, que se refere ao processo cognitivo, através do qual, o profissional é
capaz de estabelecer o diagnostico correto e propor uma conduta adequada
em relagio as incapacidades e as funcionalidades avaliadas.

RACIOCINIO CLINICO
Hipdteses levantadas Testar
(funcionalidades e (estrutura e fungéo)

incapacidades)

Diminuigdo de volumes e
capacidades pulmonares?

A crianga ndo Quadro hipersecretivo?
consegue auxiliar a
familia no banho, sem
que esta refira
dispneia

Diminuigdo da oxigenagdo
arterial por prejuizo nas
trocas gasosas?

Diminuigdo da capacidade
funcional?

Condutas para reabilitagdo das
deficiéncias observadas e

resolugdo das lim
restri¢Bes identificadas

AVALIACAO DOS OBJETIVOS ALCANCADOS
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As condutas fisioterapéuticas devem ser apresentadas com a
descri¢do das técnicas manuais e/ou instrumentais elegiveis para o
caso, bem como todas as atividades de reabilitagdo utilizadas para
se alcangar os objetivos propostos, com base na evidéncia cientifica
atual, trabalhando a pratica baseada em evidéncia.

Na elaboracdo das condutas fisioterapéuticas, o profissional
deve priorizar a pratica baseada em evidéncias (PBE), que consiste
na combinagido entre a experiéncia do terapeuta, a melhor evidéncia

disponivel e a preferéncia/adaptacao do paciente e da familia.

Evidéncia
cientifica

o Escolha do
Experiéncia aciente /.
profissional P e

familia

Na elaboracao das condutas fisioterapéuticas, o profissional
deve oferecer oportunidade de interacdo entre o paciente, a familia e a
equipe da unidade hospitalar, sempre na tentativa de elaborar o plano
terapéutico seguindo os preceitos do cuidado centrado na familia, que
pode ser incorporado a diversos ambientes de cuidados neonatais e
pedidtricos, visto que esse modelo de cuidado atende as necessidades
biopsicossociais da crianca e da familia hospitalizadas.

O ambiente hospitalar refor¢ca a necessidade dos pais em
participarem do processo de reabilitagio da crianga. Portanto, a
adequada comunicacio, a troca de informagdes e o relacionamento com
a familia sdo fatores de interligacao que ajudam a manter as experiéncias
positivas para os pais, para as criangas e para os profissionais.

A execu¢ao do plano terapéutico com o cuidado centrado
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na familia exige preparo do ambiente e da equipe. Muitas vezes,
o fisioterapeuta se depara com barreiras para a execugdo do
plano, como a falta de comunica¢io interprofissional, a falta de
envolvimento e engajamento tanto da equipe como da familia, a ndo
disponibilidade de recursos ambientais e organizacionais hospitalares.
No entanto, esfor¢os devem ser realizados para se construir um plano
terapéutico de cuidado centrado na familia aos neonatos e as criangas
hospitalizadas.

A descricao final do plano terapéutico deve se embasar
nos resultados alcancados com as condutas executadas, com a
apresentagao dos objetivos alcangados na terapia.

Caso clinico com exemplo de elabora¢do de plano terapéutico:

Lactente de 8 meses, sexo masculino, nascido a termo, parto normal,
sem complicacbes. Mora em casa de alvenaria, com 4 comodos e mais 3
pessoas, sendo duas delas tabagistas, e tem animais de estimacdo (gatos).
E cuidado pela avé enquanto os pais trabalbam, sendo que a mesma
apresentou quadro gripal hda 07 dias.

Ha 03 dias o lactente iniciou um quadro de tosse seca, coriza e
diminuicdo de apetite. A made nega episodio de febre ou vémito. Hoje pela
manha a mae procurou o posto de saiide proximo, no qual o lactente foi
avaliado, medicado com remédio sintomadtico e retornou para casa. No
inicio da noite, apos tentativa de dieta, o lactente apresentou desconforto
respiratorio, com quadro de “chiado no peito”, segundo informacoes
da mae, além de persisténcia da tosse seca e coriza e dificuldade para
mamar, sendo levado pela mae ao pronto atendimento do hospital local.

No momento, o lactente encontra-se na enfermaria pedidtrica, com
diagndstico de bronquiolite viral aguda. Apresenta SpO2: 88% em ar
ambiente, com quadro de desconforto respiratério (sibilo no final da
expiracdo, taquipneia - FR= 53 ipm e taquicardia - FC= 135 bpm, tiragem
intercostal, sons pulmonares diminuidos globalmente, aciandtico), escala
Wood Downes= 7. Na ausculta pulmonar, apesenta sons pulmonares
diminuidos globalmente, com sibilo no final da expiracdo e crepitacoes
difusas, em ambos hemitérax. Também apresenta ruidos de transmissio
em vias aéreas superiores. A seguir, estd apresentado o Rx de térax do
lactente, com sinais de hiperinsuflacdo e infiltrados intersticiais em regido
peri-hilar, mais evidentes a direita.

5o



Elaboracdo do plano terapéutico

Raio-X

Apresenta desconforto respiratdrio com prejuizo

na alimentagio; trocas gasosas comprometidas,
com baixa oxigenacdo; comprometimento da
mecanica respiratéria; dimimuicio da ventilagio
pulmonar; hiperinsuflacio pulmonar e
hipersecre¢io em vias aéreas superiores e
inferiores; fatores pessoais negativos como morar
com tabagistas e ter gatos no domicilio.

Diagndstico fisioterapéutico

- Diminuir o desconforto respiratorio para possibilitara
melhora da alimentacdo;
- Melhorar a cxigenagdo, mantendo uma 5p0; acima de
92%:
- Melhorar a ventilagdo pulmonar para adeguar a
mecanica respiratdria;
metas SMART - Reduzir o quadro d’e !1|per|ns.ui|a’;?o para adequar a
mecanica respiratoria;
- Promover a remocdo de secrecdo das vias aéreas
supereiores e inferiores;
- Oferecer educacdo em salide a familia sobre os fatores
de risco para lactentes com sil cia e sobre a condigio
de salude atual, a brongu e viral aguda.

Con s de forma a atenderos o

VOS

51



Elaboracdo do plano terapéutico

FICA A DICA

$
>,
s



Tecnicas manuais e
instrumentais de
fisioterapia respiratoria

Mariana Mazzuca Reimberg




Pacientes pediatricos e neonatais internados em unidades de
terapia intensiva realizam fisioterapia respiratoria principalmente
porque as principais doengas relacionadas a internacdo siao de
origem pulmonar nessa faixa etaria. As doencas respiratOrias causam
efeitos deletérios para a via aérea, como no mecanismo de transporte
mucociliar. O acimulo de secrecao traqueal pode causar uma série
de complicagdes, como atelectasias e broncoespasmo, que diminuem
o aporte de oxigénio, levando a hipoxemia e ao agravamento dos
quadros respiratorios, como piora do desconforto respiratério,
necessidade de oxigenoterapia, suporte ventilatério, o que pode até
levar ao dbito.

As técnicas de remogao de secrecdo no sistema respiratorio
realizadas pela fisioterapia sio muito utilizadas para auxiliar
na remo¢ao de secre¢io pulmonar e no tratamento de colapsos
pulmonares em pediatricos e neonatos. Raramente na pratica clinica
as técnicas sao utilizadas isoladamente, e sim em combinagio, o que
pode ser um fator de confusdo na observac¢io da sua eficicia isolada.

As técnicas de remogao de secrecdo sio classificadas quanto ao
emprego:

 da acdo da gravidade;
¢ de choque mecanico na parede toracica;
e de varia¢des do fluxo expiratério.

A Lei de Poiseuille estabelece que a resisténcia ao fluxo de ar em
um tubo é inversamente proporcional a quarta poténcia do raio do
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tubo. A velocidade do fluxo é variavel e a amplitude esta relacionada
com o didmetro da via aérea. A partir dessa lei, técnicas a fluxos
lentos e rapidos foram desenvolvidas e hoje sao as mais recomendadas
na populagio pediatrica e neonatal, embora os estudos ainda sejam
inconclusivos para algumas técnicas e com pouca evidéncia cientifica.

A luz das discussdes da literatura médica em torno desse tema,
neste capitulo abordaremos as principais técnicas utilizadas em
pediatria e neonatologia.

Objetivos

* Remover secre¢do das vias aéreas;

* Promover conforto respiratorio;

* Melhorar a oxigenacao;

* Melhorar a relagao ventilagao/perfusiao;

* Diminuir o trabalho respiratério;

® Melhorar a mecanica ventilatoria;

e Facilitar o desmame ventilatorio;

* Prevenir e tratar infeccoes do trato respiratorio e facilitar a
alimentagao oral.

IMPORTANTE!

Antes e ap6s a aplicagdo das técnicas de remogao de secregdo é
recomendado que seja realizada uma avaliacdo da crianga, com
base em, no minimo, 3 dos parametros a seguir:
* Caracteristicas demograficas;
* Sinais vitais:

o Frequéncia cardiaca (FC);

o Frequéncia respiratoria (f);

o Saturagao de pulso de oxigénio (SpO2);

o Pressao arterial (PA);

¢ Gasometria arterial.
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Vibracao toracica / vibrocompressao

A vibragio age na interacdo cilios-muco, devido as propriedades
reoldgicas do muco, principalmente por meio do tixotropismo, em
que a secrecao altera seu estado solido para fluido, auxiliando em seu
descolamento da via aérea.

A vibragdo é uma técnica realizada com as maos do terapeuta
espalmadas no torax do paciente, as quais devem permanecer fixas
durante todo o ciclo respiratério. As mios realizam movimentos
oscilatorios através da contragao isométrica do antebraco, produzindo
ondas mecanicas que se propagam pelo torax. A técnica pode ser
associada, na fase expiratéria, a compressao toracica em pediatricos,
tornando-se vibrocompressio. A compressdo € realizada no sentido
craniocaudal e lateromedial (sentido ao esterno), favorecendo a
aceleracgao do fluxo expiratorio. Nos recém-nascidos e nos prematuros,
compressao deve ser limitada devido a instabilidade da caixa toracica.

H4 uma limitacio na observacdo da eficicia dessa técnica,
pois é descrita com a necessidade de realizar movimentos ritmicos e
rapidos, com frequéncia recomendada entre 3-17Hz, por 15 minutos,
o que pode ser dificil de realizar manualmente.

Aceleracao do Fluxo Expiratorio

A técnica do aumento do fluxo expiratério (AFE) consiste em
uma expiragao ativa ou passiva (como no caso dos bebés e das criancas
menores) gerada pela compressio manual do fisioterapeuta durante
a fase expiratoria, associada a um movimento toracoabdominal
sincronizado. Com o paciente em decubito dorsal (DD), as maos do
fisioterapeuta sdo posicionadas no térax e na regiao abdominal, a
fim de estabilizar e comprimir o abdomen durante a fase expiratoria,
promovendo um esvaziamento passivo do ar presente nos pulmdes,
facilitando o deslocamento das secre¢oes de médio e grande calibre

para a via aérea de maior calibre.
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Nos recém-nascidos, o cuidado da técnica é a nio compressao
abdominal e sim apenas uma estabilizacio das ultimas costelas,
com a mio em formato de “C”, posicionada ao redor do abdomen.
Nesses casos, a mao toricica realiza a compressao e a mao abdominal
estabiliza o abdomen.

Para deslocar a secrecdo da via aérea distal para a via aérea
proximal, ou seja, a de maior calibre, pode-se realizar a técnica de
maneira lenta, sendo chamada de AFE Lento.

Essa técnica é indicada para recém-nascidos e para lactentes,
porém contraindicada para recém-nascidos prematuros com extremo
baixo peso e instabilidade toracica.

Expiragao Lenta e Prolongada (ELPr)

A técnica ELPr é empregada na pratica clinica em bebés com
obstrucao bronquica, hipersecrecio e hiperinsuflacgio pulmonar,
com objetivo de alcangar a Capacidade Residual Funcional (CRF),
deslocando a secre¢ao da via aérea de menor calibre.

Para realizar a técnica, o terapeuta posiciona a regido
hipotetonar de uma mao no térax, abaixo da regiao supraesternal, e a
regido hipoténar da outra mio no abdémen, sob a cicatriz umbilical.
No final da fase expiratdria, aplica-se uma compressio com ambas
as maos, no sentido de encontra-las, ou seja, a mao do térax se move
na dire¢ao cranio-caudal, enquanto a mao do abdomen se move em
direcio caudo-cranial. As trés inspiracdes subsequentes devem ser
restritas e os movimentos de compressao devem ser continuados na
fase expiratoria.

A ELPr é capaz de reduzir o volume corrente, levando o
paciente até a capacidade residual funcional durante a expiragao,
exalando maiores volumes de ar, o que pode estar relacionado com a
remocdo de secre¢ao da via aérea de menor calibre, assim como com
a desinsuflagao pulmonar.
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Devido a sua caracteristica de fluxo lento, é a técnica mais
utilizada em bebés com bronquiolite viral aguda (BVA).

Figura 22. Posicionamento das maos nas técnicas AFE e ELPr.

Legenda: A. Posicionamento das maos na técnica AFE e ELPr.
B. Posicionamento das maos na fase final das técnicas AFE e ELPr.

Fonte: Imagem do autor.

Hiperinsuflacao Manual (HM)

A HM é uma das técnicas de rotina utilizadas em UTI em
doentes criticos sob ventilagio mecanica invasiva (VMI).

A técnica consiste em realizar uma insuflacio lenta do balao
autoinflivel (mais conhecido como ambu®, seu nome comercial)
seguida de uma liberagao rapida, promovendo uma expiragao ripida.
Na insuflagio, fase inspiratoria, o objetivo da técnica € atingir o plato
inspiratorio para recrutar dreas pulmonares colapsadas, enquanto
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na liberagdo rapida (fase expiratéria), hda o aumento e a acelera¢ao
do fluxo expiratério devido ao recuo do tecido elastico dos alvéolos,
deslocando a secregdo das vias aéreas de menor calibre para as de
maior calibre.

O fisioterapeuta deve ter cuidado ao escolher e realizar essa
técnica de remogao de secre¢do, pois deve monitorar o pico de pressao
inspiratorio fornecido durante a insuflacio do baldo autoinflavel, a
fim de evitar barotrauma pulmonar. Recomenda-se que as pressdes
ndo ultrapassem 20 cmH20 em recém-nascidos e 30 cmH20 em
lactentes e criangas.

Figura 23. Técnica de hiperinsuflacio manual (HM) com bolsa autoinflavel.

Sy,

Fonte: Imagem do autor.

Dispositivos de Oscilagcao de Alta Frequéncia (OAF)

Com objetivo de descolar e deslocar a secrecao das vias aéreas,
os osciladores de alta frequéncia (OAF), como o Flutter® e Shaker®,
podem ser utilizados para criancas que ja entendem comando verbal
e tém habilidade do controle respiratério.
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Os OAFs sdo utilizados na expiragao, e suas esferas de metal,
localizadas na parte distal do equipamento, vibram conforme a
saida do ar. A vibracao € entdo transmitida por toda a via aérea. O
movimento oscilatério envia para a arvore bronquica, em um fundo
de pressao ligeiramente positiva, impulsos vibratérios mais intensos.
O efeito de aceleracdo e desaceleracdo durante a respiragio determina
variacdes do calibre dos bronquios, o que diminui a aderéncia das
secrecOes a parede bronquica e promove a clearance das vias aéreas.
A viscosidade aparentemente é reduzida, auxiliando na remogao da
secrecdo. Esse achado é de grande valor na interacdo ou no fluxo
aéreo-muco no processo de remogao de secre¢ao bronquica.

Para um funcionamento adequado, o dispositivo deve
ser posicionado respeitando o angulo do equipamento,
mantendo a propagac¢do da vibracdo ao maximo para a arvore

traqueobronquica.

Contraindicagoes das técnicas
de remocao de secregao

Algumas contraindicagdes para as técnicas de remogio de
secre¢do cursam com a avaliacdo do paciente e podem ser absolutas
ou relativas. Evita-se realizar as técnicas com compressao toracica
quando hé presenca de fratura de costelas ou outros traumas toracicos
recentes, hemorragia pulmonar recente, suspeita de pneumotorax,
instabilidade hemodindmica grave, cirurgia tordcica recente ou
procedimentos invasivos recentes nas vias aéreas. Se o paciente estiver
em ventilagio mecanica, podem ser contraindicadas técnicas que
desconectam a ventilacio mecanica invasiva da canula orotraqueal,
como a hiperinsuflagio manual. Em recém-nascidos prematuros,
técnicas que cursam com compressao abdominal também podem ser

contraindicadas, a fim de evitar o aumento da pressdo intracraniana.
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Técnica de eliminagdo de secrecao

Apbs a aplicacdo das técnicas citadas acima e do deslocamento
da secrecao da via aérea de menor calibre para a via aérea de maior
calibre, é necessario que a secrecdo seja eliminada. A elimina¢io pode
ser de maneira ativa, estimulada ou por aspira¢ao da via aérea, caso
o paciente nio seja capaz de fazer sozinho.

Outras técnicas podem auxiliar na eliminagao da secrecao.

Tosse

A tosse é um reflexo fisiolégico e um mecanismo de defesa
do sistema respiratorio, desencadeado quando ha a necessidade de
expulsar substancias ou irritantes das vias aéreas.

A tosse ativa é um tipo de tosse que é realizada voluntariamente
pelo paciente com o objetivo de mobilizar as secre¢oes das vias aéreas
e expeli-las para fora do sistema respiratério.

A tosse pode ser estimulada caso o paciente ndo consiga realiza-
la de maneira ativa. O estimulo pode ser por furcula, mas também
por meio de um abaixador de lingua, que pode gerar menos estresse e
menos dor no paciente do que o estimulo de furcula.

Desobstrucao Rinofaringea Retrograda (DRR)

A desobstrucao rinofaringea retrégrada é uma técnica usada
paradesobstruir as vias aéreas superiores em criangas e recém-nascidos,
especialmente quando hd acumulo de secre¢oes nasais ou faringeas
que podem afetar a respiracio. E frequentemente usada em bebés e
criangas pequenas, que podem ndo ser capazes de assoar o nariz ou
tossir eficazmente por conta propria. Além disso, pode ser utilizado
soro fisiologico para auxiliar na desobstrugao (DRRI - desobstru¢ao
rinofaringea retrograda com instilacdo de soro fisioldgico).
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Essa técnica consiste em fechar delicadamente uma das narinas da
crianga, pressionando-a suavemente com o dedo indicador. Com o dedo
polegar, fecha-se a boca da crianca tracionando a base da lingua para
frente e para cima. Pode-se realizar sem ou com soro fisiologico. Para
administrar o soro fisioldgico, utiliza-se uma seringa de 1ml e administra-
se suavemente algumas gotas de soro fisioldgico na narina nio obstruida.

Durante a técnica a crianga fard uma inspiragdo € o soro
fisiologico pode auxiliar na remogdo da via aérea superior até a
nasofaringe, que pode ser engolida pela crianga ou até estimular a
tosse, auxiliando na remogao de secre¢io pulmonar.

Figura 24. Posicionamento das maos na técnica DRRI.

Fonte: Imagem do autor.

Aspiracao

A aspiragiao de pacientes intubados sob ventilagio mecanica
invasiva é um procedimento importante realizado para garantir a

permeabilidade das vias aéreas, manter a eficacia da ventilagao e evitar
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complicagdes respiratorias, como infec¢oes pulmonares. O objetivo
principal da aspira¢do nesse contexto é a remoc¢do de secrecdes e
acamulo de muco das vias aéreas, traqueia e tubo endotraqueal.

Remover secrecdes das vias aéreas também auxilia na melhora
da troca de oxigénio e didxido de carbono nos pulmdes, o que é
fundamental para manter os niveis adequados de oxigena¢io no
sangue.

E importante destacar que a aspiracio deve ser realizada
com cuidado e de acordo com protocolos especificos, pois é um
procedimento invasivo que pode apresentar riscos, como trauma das
vias aéreas ou hipoxia temporaria se ndo for feito adequadamente.
A frequéncia da aspira¢do depende das necessidades individuais do
paciente e pode variar de acordo com fatores como a quantidade de
secrecOes produzidas e a condigdo respiratoria.

O ideal é que a aspiragdo ocorra somente quando o paciente
apresentar sinais clinicos de acumulo de secre¢io, como ausculta
pulmonar com ruidos adventicios (roncos, sibilos) associados ou
ndo com queda de SpO2, tosse ineficaz, alteracdo na curva de fluxo
(curvas serrilhadas) dos ventiladores mecanicos se intubadas ou
secrecdo visivel na canula orotraqueal. Apos as técnicas de remogao,
pode ser necessaria a aspira¢ao, caso o paciente nao consiga eliminar
pela tosse a secrecao.

Durante o procedimento, alguns efeitos adversos podem
ocorrer, como queda da SpO2, devido a desconexdo do ventilador,
taquicardia ou hipertensdo, em funcdo da agitacao, bradicardia e
estimulo vagal, por causa da passagem da sonda proximo a regido
do nervo vago (Johnston et al., 2012; Lanza et al., 2008; Lins et al.,
2015). A observacdo clinica deve ocorrer durante toda a técnica, e
a mesma tem que ser interrompida caso haja efeitos adversos e s

continuada quando eles forem minimizados.
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Figura 25. Aspiracao de canula orotraqueal (COT)

Fonte: Imagem do autor.

Conclusao

A escolha do uso de técnicas de remogao de secrecao pelo
fisioterapeuta deve considerar a avaliagdo clinica da crianga e as
indicagoes precisas de cada técnica, a fim de garantir melhor eficicia.
Os resultados dos estudos na literatura médica obtidos até o momento
sdo controversos, porém mostram evidéncias de beneficios nas varidveis
clinicas como SpOz2, FR, sinais de desconforto respiratorio a curto
prazo, sem melhora do tempo de internagao e tempo de doenga. Por
outro lado, as técnicas mostram-se ser um recurso terapéutico seguro,
que pode reduzir a gravidade do quadro clinico e/ou disfuncional da
crianga, sem efeitos deletérios para a funcdo respiratoria.

Q\?
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Assim como em todas as especialidades da drea da saude infantil,
a fisioterapia motora em UTI pediatrica e neonatal foi um assunto
que levou mais tempo para se propagar e ter embasamento cientifico.
Enquanto a mobilizagdo precoce para adultos em UTI ja estava com
protocolos estabelecidos, o0 mesmo assunto em pediatria dava seus
primeiros passos. Isso porque existe maior dificuldade em se fazer
pesquisa com criangas e recém-nascidos, além de ser uma populagio
com uma faixa etdria muito extensa, o que dificulta a elaboracdo de
alguns tipos de protocolo. Por exemplo, um exercicio ativo adequado
para uma crianga de nove meses de idade, que em condi¢des normais
estaria na fase de iniciar o engatinhar, nao é o mesmo exercicio ativo
que deveriamos fazer em uma crian¢a de 18 meses de idade, que
ja adquiriu marcha independente. Pensar na populagido neonatal e
pedidtrica é considerar que, dentro da unidade geral, temos diversas
“subpopulagoes”, cada uma com especificidades e nomenclaturas
a serem consideradas. Neste capitulo, iremos abordar os principais
desafios da fisioterapia motora em UTI neonatal e pediatrica, e o que
temos de recomendacdo para essa populagio.

UTI neonatal

A fisioterapia motora em UTI neonatal é chamada de estimulacio
sensorio-motora (ESM). Para a realizacao da ESM, deve- se considerar
a idade gestacional ao nascimento, a idade gestacional corrigida no
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momento da estimulac@o, o peso do bebé, se ele estda em ganho ponderal
de peso, a estabilidade clinica e os recursos disponiveis.

Como o perfil de pacientes de UTI neonatal é majoritariamente
de prematuros, devemos compreender que seus sistemas neuroldgico,
sensorial, hemodindmico e cardiorrespiratorio, que deveriam estar
em formacgdo intrautero, estio sendo formados expostos a estimulos
excessivos e muitas vezes negativos. Esses bebés estio em contato
com estimulos dolorosos, excesso de luminosidade, estimulos sonoros
como os apitos de monitores, entre outras experiéncias que fazem parte
da rotina de cuidados para manutengio da vida. Assim, o principal
objetivo da ESM a curto prazo é organizar os sistemas corporais do
RN: cinestésico, olfatorio, tatil, vestibular, auditivo e visual.

A longo prazo, esperamos que a ESM realizada intra-hospitalar
também tenha impacto positivo no desenvolvimento neuropsicomotor.
Organizando o recém-nascido, estamos facilitando o desenvolvimento
tipico e minimizando os padrées de movimento atipico, para aqueles
que ja tém diagnostico de lesdo neuroldgica.

Segundo a recomendacdo brasileira de fisioterapia para
estimulacdo sensOrio-motora de recém-nascidos em unidade de
terapia intensiva, existem dois tipos de ESM: a estimulagao unimodal
e a multissensorial. Na estimula¢io unimodal, consideramos o
desenvolvimento fisiolégico dos subsistemas sensoriais: tatil, vestibular,
gustatorio, olfatorio, auditivo e visual, realizando a estimulagao de
somente um sistema. Ja na estimulacao multissensorial, combinamos
diferentes estimulos, exemplo: tatil + vestibular, ou visual + auditivo.
A seguir falaremos sobre as estimulag¢des unimodais recomendadas
pela literatura, seguidas das estimula¢des multimodais:

* Estimulacao tatil: indicada para controle ou redugio de dor e
estresse; diminuig¢ao da frequéncia cardiaca e respiratéria; e melhora
da qualidade do sono.

° Estimulacdo auditiva: recomendada para reduzir respostas
fisiologicas e comportamentais de dor, antes e apds procedimento
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doloroso; aumentar saturagio de oxigénio; melhorar a sucgio;
controle de frequéncia cardiaca e respiratoria; os sons testados foram
can¢ido de ninar, mdasica cldssica, som semelhante ao batimento
cardiaco e da respiragao.

* Estimulacao olfatéria: a estimulacdo com fragrancia de
baunilha e odor de leite materno pode prevenir apneia e reduzir dor.

* Estimulacdao gustatéria: recomendada para redugdo de dor,
testada com estimulagio gustatéria de leite materno, sucgao assistida
e solugdes doces, como glicose, sucralose e dextrose.

* Massagem terapéutica: utilizada para redu¢ao da dor, estimular
o ganho de peso e aumentar o estado de alerta apds estimulagao.

* Contato pele a pele: ajuda no controle de temperatura, reduz
dor e estresse, auxilia no processo e amamentagao e ganho de peso do
RN, além de construir e aumentar o vinculo familiar.

* Exercicios de mobilizagdo passiva ou ativa/assistida: podem
ser utilizados em recém-nascidos clinicamente estaveis com elevado
risco de doenga osteometabdlica. Sao indicados para aumento de
peso e diminui¢do de marcadores de reabsorc¢do dssea.

* Estimulacao tatil cinestésica: com resultados promissores,
essa estimulacdo multimodal pode contribuir para favorecer o
comportamento motor, o ganho de peso, a melhora do sono, a
diminui¢io dos niveis de bilirrubina, a melhora da for¢a muscular e a
mineraliza¢do 6ssea e, devido a todos esses beneficios, a redu¢iao do
tempo de hospitalizagio.

Cada atendimento deve ser uma assisténcia individualizada,
considerando o quadro clinico do paciente e suas necessidades, a
disponibilidade de tempo e recursos e a experiéncia do profissional.

UTI pediatrica

Diferente da fisioterapia motora realizada em UTI neonatal,

em que consideramos um sistema imaturo, em formagao, e uma
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populagdo com carateristicas e faixa etdria mais homogénea, na
UTT pediatrica temos um perfil de paciente diverso, em diagnésticos,
motivos para internagao e faixa etaria extensa, o que nos leva a
estagios diferentes de neurodesenvolvimento. Por exemplo, em uma
mesma unidade, podemos ter um bebé de 5 meses e uma crianca de
5 anos. Pensando em reabilitacdo fisica, essas idades tdo distintas
exigem que o fisioterapeuta atuante em UTI pediatrica, além das
capacidades relacionadas as questdes cardiorrespiratorias, tenha
amplo conhecimento sobre as fases do desenvolvimento motor tipico
para cada faixa etaria.

A mortalidade nas UTI pediatricas reduziu significativamente
nos ultimos anos, porém houve um aumento no grau de limitagao
apés a alta hospitalar. Os pacientes internados em UTI pediatrica
estao sujeitos ao imobilismo no leito devido a necessidade de sedagao;
e é importante lembrar que, assim como os pacientes adultos, aquela
crianga tinha uma vida ativa até aquele momento. Essa mudanca
brusca no funcionamento dos sistemas osteoneuromusculares pode
levar a fraqueza muscular adquirida em UTIL, a reducdo da massa
muscular, causando maior tempo de ventilagio mecanica invasiva,
perda funcional e redugio da qualidade de vida p6s-UTI.

Em pacientes adultos, sabemos que a forca muscular diminui
de 3 a 11% por dia de imobilismo no leito. Por isso, as intervengoes
motoras, chamadas de mobilizagao precoce (MP), jd sao amplamente
utilizadas nesse publico. A partir dos estudos com a populagio adulta,
iniciaram-se as pesquisas e os protocolos com a populac¢ao pediatrica.
Apesar de ser um assunto mais recente, as evidéncias demonstram que
a utilizagdo da mobilizagdo precoce em pediatria parece ser segura,
viavel e eficaz.

Em geral, os programas de MP sao divididos em niveis diferentes
de atividade fisica, de acordo com a condi¢ido clinica do paciente,
o nivel de sedacdo, suporte e parametros ventilatorios. Ainda nao
existe um consenso sobre quando iniciar a MP em criangas. Porém,

considerando a literatura pediatrica e adulta, a recomendacao é que
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seja iniciada apos 48 a 72 horas de admissao em UTI, ou quando o
paciente estiver hemodinamicamente estavel.

Os exercicios sdo progressivos e definidos individualmente pela
equipe multiprofissional. Em criangas com maior nivel de suporte, pode
ser realizado posicionamento adequado no leito, troca de decubito,
rotinas de ilumina¢do (regulando o ciclo dia-noite), mobilizacdes
passivas ou ativa-assistidas quando possivel. Em pacientes com nivel
médio de suporte, permite-se a transferéncia para poltrona, sentar
no leito e ortostase. Para aqueles com maior independéncia, ou com
uma equipe mais estruturada, podem ser utilizados o cicloergdmetro,
jogos de videogame interativo, exercicios ativos de fortalecimento e
treino de marcha.

A principal barreira para a realizagio da MP é a disponibilidade
profissional. Isso porque, muitas vezes, para uma atividade fisica
ativa, sao necessarios 2 a 3 profissionais devido aos cuidados com
acessos, oxigénio e monitores. A segunda barreira é a inseguranca
dos profissionais. Por isso, é fundamental que programas de educag¢ao
continuada sejam feitos para mudanca na cultura de nio aceitagao
da equipe e entendimento de que a MP vai trazer mais beneficios
para o paciente, reduzir o tempo de ventilagio mecanica, melhorar a
qualidade de vida pos-alta da UTI e, possivelmente, reduzir o tempo

de internacio.

v
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Oxigenoterapia consiste na administracdo de oxigénio (O2)
suplementar, em niveis maiores do que encontrados no ambiente
(aproximadamente 21%), a fim de suprir baixos niveis de oxigenacdao
no sangue. Esse tratamento pode ser utilizado para varias condigdes
em pacientes pediatricos, tais como problemas pulmonares, doengas
cardiacas, entre outros.

Valores de referéncia

e PaO2 (pressio parcial de oxigénio arterial): Medida de

concentra¢ao de oxigénio dissolvido no sangue arterial, avaliada
principalmente através da gasometria arterial:
PaO, em recém-nascidos

a termo (nascidos ap6s 37
semanas de gestagdo):

. Pa0, em prematuros
Pa0, em criangas 2 €M P

(nascidos antes de 37

(maiores de 1 ano): semanas de gestagdo):

¢80 -100 mmHg ©50-70 mmHg ©40-60 mmHg

IMPORTANTE:

Deve-se correlacionar a PaO2 do paciente também com o
contexto clinico dele, 0 momento da avaliacio e a saturag¢ao
de oxigénio, pois agitacdes da crianca, problemas nos
dispositivos, entre outros fatores, devem ser considerados.
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e Saturacio de O2:

Prematuros Pediatria

D 90% a 95% I:' Média de 93 a 96% ( dependendo do caso)

Indicacao de oxigenoterapia

A indicac¢io da oxigenoterapia varia de acordo com a condi¢do

clinica de cada paciente pediatrico e neonatal:

* Aumentar a PaO2: em razdo principalmente de doencas
pulmonares cronicas ou agudas, como infecgdes respiratorias, o paciente
pode evoluir com hipdxia (baixo nivel de oxigénio) nos tecidos do corpo;

* Prematuridade - Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR):
devido a imaturidade pulmonar, em que ainda ha déficit de surfactante,
o paciente pode necessitar de oxigénio suplementar para manter niveis
de Saturacao Periférica de Oxigénio (SpO2) em torno de 90 a 95%;

* Insuficiéncia respiratdria hipoxémica (Tipo I): o paciente nao
consegue manter niveis de oxigenagao adequada no corpo;

* Asfixia perinatal: durante o parto, recém-nascidos podem
ter complicagdes ao nascer, evoluindo com déficit de oxigenacao e
precisar de Oz suplementar, especialmente para prevenir danos aos
6rgaos, como cérebro, rins, entre outros;

e Cirurgias: Enquanto as criangas se recuperam de
procedimentos cirurgicos, pode ser indicada a oxigenoterapia;

* Malformagoes cardiacas e pulmonares: recém-nascidos que
apresentam malformagoes, especialmente as cianogénicas, podem ter
dificuldade de manter niveis adequados de oxigenagio e precisar Oz

suplementar;
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¢ Distirbios metaboélicos: Distirbios dos metabolismos podem
afetar a capacidade de manter a PaOz.

Toxidade do O2 no prematuro

O oxigénio para os pacientes prematuros, embora necessario
para diversas situagoes, deve ser criteriosamente indicado e avaliado
regularmente, vistas as repercussdes que pode causar. Altas doses de
oxigénio podem inibir a oxida¢do enzimatica, aumentar a peroxida¢io
lipidica e inibir a sintese proteica de DNA, levando a produgio
de radicais livres. Estes, por sua vez, podem romper membranas
lipoproteicas, destruir fungdes enzimaticas celulares, alterar o DNA e
conduzir a apoptose, morte celular.

O sistema antioxidante dos RN prematuros nao consegue
neutralizar os radicais livres do oxigénio, ocasionando lesdes
multissitémicas, especialmente nos pulmoes, levando a Displasia
Broncopulmonar e a lesdes na retina, conhecidas como Retinopatia
da Prematuridade entre outros.

Dispositivos de oxigenoterapia

* Cateter de oxigénio

Figura 26. Cateter de oxigénio.

Fonte: Imagem da autora.
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Também conhecido como canula nasal, é um dispositivo simples
de baixo fluxo, que fornece oxigénio direto na narina do paciente. O
ideal das canulas nasais é que ndo obstruam mais de 50% da cavidade
nasal. Podem ser ligadas diretamente na rede de Oz, ou em torpedos
de oxigénio através de um fluxémetro e copo umidificador.

Como calcular a FiO2 ofertada:

FiO2 = 21+ (n litros x4)

Vantagem Desvantagem
C I T

E Baixo custo; Ar seco e gelado;

E Facil utilizacio; Poc!e cl.1egar até 4L/min (acima pode causar
lesdes);

Permite alimentag3o e terapéuticas

Pode causar obstrucdo ou lesdo nasal.

especificas.
N /

* Nebulizacao de oxigénio (macronebulizagao)/Vapor Jet

Figura 27. Nebulizagao de oxigénio/Vapor Jet.

Fonte: Imagem da autora.
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O nebulizador é um dispositivo de oxigenoterapia que permite
transformar dgua em aerossdis, fornecendo oxigénio umidificado ao
paciente. Em criangas maiores é possivel acoplar no rosto do paciente
uma madscara ligada ao sistema.

Em criangas menores pode ser realizado sem a mascara. Esse
sistema também é conhecido como Vapor Jet e o valor da FiO2
ofertada pode ser variavel.

* Mesmo célculo da FiO2 do cateter de Oz.

Quando utilizada a mascara, recomenda-se nao utilizar fluxos
menores de SL/min, pois ha risco de reinala¢do de gas carbonico.

Vantagem Desvantagem
CH T

Baixo custo e facil manuseio; Ar gelado;

A méscara pode ser utilizada em respiradores orais;
ou em criangas que ndo permitem dispositivos fixos no rosto;

Pouca tolerdncia quando utlizado com a méscara;

Permite concentrages maiores de FiO,. Altos fluxos podem molhar o paciente.

Figura 28. Sistema de nebulizacao de oxigénio a distancia/Vapor Jet.

Fonte: Imagem da autora.
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Figura 29. Nebulizador de oxigénio conectado ao fluxometro e a rede de oxigénio.

Fonte: Imagem da autora.

Mascara de Venturi

Sistema utilizado para ofertar quantidade especifica de oxigénio
para alcancar uma oxigenagdo adequada ao paciente. A madscara
facial esta ligada a uma valvula de Venturi que, através de tamanhos
de orificios diferentes, permite que se chegue a uma quantidade de
oxigénio especifica.

Tabela 7. Concentragoes e fluxos das mascaras de Venturi.

Concentragio de Oxigénio  Fluxo de Oxigénio Sugerido
24% 3 Vmin.
28% 6 U/min.
31% 8 Vmin.
35% 12 V/min.
40% 15 Vmin.
50% 15 Vmin.

Fonte: Autoria propria.
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IMPORTANTE:
As concentragoes de O2 podem variar
de acordo com o fabricante.

Figura 30. Mascara de Venturi.

Fonte: Imagem da autora.

Vantagem Desvantagem
CH
|: Baixo custo e facil manuseio; |: Ar gelado;

I: A mascara pode ser utilizada em respiradores orais;

Pouca tolerdncia quando utlizado com a mascara;

Grande demanda de fluxo de oxigénio para alcangar o

| Permite concentragdes precisas de FiO, méximo de FIO2.
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Mascara nao-reinalante (MNR)

Dispositivo de oxigenoterapia bastante utilizado em
emergéncias, pois permite oferta de altas doses de oxigénio ao
paciente. E composto de:

* Mascara facial: cobre nariz e boca, é fixada no rosto do paciente;

e Valvula unidirecional: incorporada a madscara, a valvula
ndo permite que o ar expirado retorne, evitando a reinalagiao de gas
carbonico;

* Saco reservatodrio: fica preenchido por Oz e garante uma
concentracao de altas doses de oxigénio inspirado.

Ha variacao dos valores de fluxo recomendados e da FiOz2
ofertada (verificar recomendacdo do fabricante).

* Fluxo de 10 a 151/min de O2.

* FiO2 = (80% - 100%).

Figura 31. Mascara nao-reinalante.

Fonte: Imagem da autora.
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Vantagem Desvantagem
CH

Baixo custo e facil manuseio; Ar seco e gelado;
A mascara pode ser utilizada em A
; ; Pouca tolerancia;
respiradores orais;
Permite altas concentragdes de O,. Pode obstruir saida de vomito.

Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

A canula nasal de alto fluxo (CNAF) é um dispositivo que
tem se destacado no suporte respiratorio pedidtrico e neonatal. Esse
sistema de oxigenoterapia ndo convencional oferece uma combina¢io
de umidificacao aquecida (UR: 100% e T: 36° C), fluxo (minimo de
0,5 L/min e maximo de 30 L/min em pediatria) e controle de oxigénio
(21% a 100%).

Ela proporciona um ambiente respiratorio mais fisiologico
e seus beneficios se destacam em diferentes contextos clinicos em

pacientes pedidtricos e neonatais com insuficiéncia respiratoria.

Indicagoes da Canula Nasal de Alto Fluxo

Devido aos seus mecanismos de agao, as indica¢bes para a
utilizagdo da CNAF em pediatria e neonatologia abrangem tanto a
insuficiéncia respiratoria do tipo I (hipoxémica) quanto do tipo 2
(hipercdpnica), desde que a gravidade clinica seja classificada como
leve ou moderada. Casos como a bronquiolite viral aguda (BVA) em
pediatria e a taquipneia transitoria do recém-nascido frequentemente
recebem esse tipo de suporte e apresentam bons resultados tanto no
processo de progressio quanto regressao da doenga.
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Beneficios e mecanismos de acao

Os beneficios da CNAF estdo relacionados a sua capacidade
de criar um ambiente respiratorio otimizado. A canula nasal de alto
fluxo é capaz de:

1. Eliminar a resisténcia das vias aéreas superiores (efeito
“washout”);

2. Ajustar os niveis de fra¢do inspirada de oxigénio (FiO2)
entre 21% e 100%;

3. Proporcionar aquecimento e umidificacdo efetiva das vias

aéreas.

Tais mecanismos oferecem, respectivamente, a redugio do
esfor¢o respiratorio, a manuten¢do dos niveis adequados de saturacio
de oxigénio no sangue e a diminui¢ao do ressecamento das mucosas
com melhora na depuracdo das secrecoes.

Avaliacdo do paciente e ajustes na terapia

A titulagdo do fluxo tem impacto direto no desconforto
respiratorio e varia de acordo com o peso do paciente. Criangas
com peso inferior a 10 Kg tém indicacdo de até 2 L/Kg/min. Por sua
vez, criangas com peso superior a 10 Kg devem utilizar um calculo
combinado, sendo 0,5 L/Kg/min por Kg de peso maior que 10Kg com
limitagado mdxima de 30 L/min de fluxo em pediatria.

Por exemplo: uma crianga com 16 Kg de peso tera indicacdao
de fluxo = 23 L/min. Conforme apresentado anteriormente, o calculo
envolve a somatéria de (10 Kg x 2 L/Kg/min) + (6 Kg peso excedente
x 0,5 L/Kg/min) = 20 + 3 = 23 L/min.

Nesse sentido, uma crianga com 4 Kg de peso tera indicacdo
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de fluxo = 8 L/min de fluxo. Conforme apresentado anteriormente, o
calculo se da por 4 Kg x 2 L/Kg/min = 8 L/min.

A titulacao da FiOz tem impacto direto sobre a saturacao de
oxigénio (SpOz). Inicialmente, programamos valores entre 40% e
60%. O incremento ou a diminui¢cao da FiOz sera feito conforme
a SpO2 alvo da crianga, sendo de 90% a 95% a SpO2 alvo em
neonatais e de 92% a 96% a SpOz alvo em pacientes pediatricos com
insuficiéncia respiratoria aguda.

A regulagido da temperatura tem impacto direto na hidrata¢ao
e no aquecimento da mucosa e, consequentemente, na tolerancia da
utilizacao do dispositivo. Valores entre 36°C e 37°C sao descritos
como sendo ideais para manutenc¢io das fungdes propostas.

A analise do paciente durante o uso da CNAF deve ser
criteriosa e abrangente. E necessdria uma avaliacdo clinica incluindo
o monitoramento regular dos sinais vitais como frequéncia cardiaca
(FC) e respiratéria (FR), pressio arterial (PA) e sinais de desconforto

respiratorio.

Desmame da Canula Nasal de Alto Fluxo

O desmame da terapia com CNAF devera ser iniciado quando
a causa da IRpA estiver resolvida ou controlada, o que requer uma
abordagem gradual e individualizada. Critérios clinicos objetivos
devem ser estabelecidos pela equipe para determinar o momento mais
adequado para iniciar o desmame.

Protocolos que orientam a redugdo progressiva da FiOz até
valores proximos de 25%, e somente ap0s estabilizacao do quadro
clinico, e a reducdo progressiva do fluxo préximo a valores de 1 L/Kg/
min, estdo relacionados com sucesso no processo de transi¢io para a

respiragdo espontanea sem suporte.
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Conclusao

Em um cendrio clinico e dindmico, a terapia com canula nasal
de alto fluxo tem se estabelecido como uma ferramenta valiosa no
manejo da insuficiéncia respiratéria em pacientes pedidtricos e
neonatais.

Através da compreensao da fisiologia respiratdria, da adaptacdo
do paciente, do monitoramento cuidadoso e da comunicagio eficaz,
os profissionais de saude podem otimizar os resultados clinicos e
melhorar a qualidade de vida desses pacientes vulneraveis.

Y
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Aventilagao ndo invasiva (VNI) refere-se ao aporte de ventilagao
assistida sem o uso de tubos endotraqueais ou de traqueostomia, por
meio de interfaces que podem ser faciais ou prongs nasais. E realizada
por meio de equipamentos que fornecam pressdo positiva, continua
ou intermitentemente, portateis ou nao.

Os efeitos fisiologicos do uso da VNI sao:

* Melhora na oxigenacio;

* Diminui¢ao do trabalho ventilatorio;

* Melhora da relagdo ventilagao/perfusio (V/Q);

* Diminui¢ao da fadiga muscular respiratoria;

* Aumento da ventilagao por minuto;

* Aumento da capacidade residual funcional (CRF);
* Melhora do débito cardiaco.

Outros beneficios:

* Proporciona mais conforto para a crianga;

* Permite deglutigao e fala;

e Facilita e torna prético o inicio da terapia;

* Implementa¢do e desmame/retirada mais facil e rapida, em
comparag¢ao com a VML

Os beneficios fisiologicos ocorrem devido a oferta da pressao
positiva inspiratoria (IPAP ou Pinsp), que aumenta a pressao média
das vias aéreas, melhorando a troca gasosa, assim como a oferta da
pressdo positiva expiratoria final (EPAP ou PEEP), que serd capaz
de melhorar a oxigena¢io devido ao recrutamento de alvéolos
colapsados, ao aumento do volume pulmonar total e a dilatagio
bronquica. A VNI também permite melhorar a oferta de oxigénio
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de acordo com a titulacao da FiO2 (dependendo do equipamento

utilizado).
Indicagoes e contraindicacdes
Tabela 8. Indicacoes de ventilagao nao invasiva
Insuficiéncia respiratéria Insuficiéncia respiratéria Outras indicacdes *
hipercipnica hipoxémica
Exacerbag@o agudade DPOC (pH <7,35) Pneumonia Desmame VMI
Alteracdes da caixa tordcica SDRA Pacientes que
ndo serdo intubados
Doengas neuromusculares Pés-operatdrio Trauma torécico
sem pneumotdrax
Hipoventilagdo central Edema agudo pulmonar

Apnéia obstrutiva do sono

* Independentemente do tipo de faléncia respiratéria.

Fonte: Silva, 2003.

As contraindicagdes quanto ao uso da VNI podem ser absolutas
ou relativas.

Absolutas:
* Parada cardiorrespiratoria;
e Necessidade iminente de IOT.

Relativas:

e Cirurgia, trauma ou deformidade facial (impeditivos do uso
da mdscara);

* Obstrugao de vias aéreas superiores;

* Auséncia de reflexo de protegio de via aérea;

* Hipersecretividade bronquica;

* Risco de broncoaspiragao (vomitos ou hemorragia digestiva
alta);

® Pneumotoérax nao drenado;
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* Faléncia organica ndo respiratoria: encefalopatia severa,
(Glasgow < 10, desde que nio esteja relacionado com PaCOz alta
- DPOC), hemorragia digestiva, arritmia cardiaca e instabilidade
hemodinamica (incluindo choque).

Modos e Modalidades

® Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP)

A modalidade CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
fornece uma pressdo positiva constante durante todo o ciclo
respiratorio, mantendo as vias aéreas abertas, tanto na inspiragao
quanto na expiracio. O volume corrente depende do esfor¢o
inspiratorio do paciente e das condigoes da mecanica respiratoria do
pulmao e da parede toracica, ou seja, o CPAP ndao impde respiragoes
mandatérias ou ritmos respiratorios predefinidos. O paciente é
responsavel por iniciar cada respiragao de forma espontanea.

No poés-extubagdo, o uso de CPAP, imediatamente, reduz a

mortalidade de recém-nascidos prematuros.

® Pressao Positiva nas Vias Aéreas a Dois Niveis (BIPAP)

A VNI no modo ventilatério com dois niveis de pressdo
(BiPAP) envolve uma assisténcia inspiratoria, na qual uma pressiao
maior do que a pressdo expiratoria. Permite e garante durante o ciclo
respiratorio o incremento/aumento do volume corrente do paciente,
diferente do CPAP que fornece apenas uma pressdo positiva final. Os
aparelhos de VNI fornecem uma pressao positiva inspiratoria na via
aérea (IPAP = nivel de pressdo positiva inspiratoria) e uma pressiao
expiratoria positiva na via aérea (EPAP/PEEP = nivel de pressio
expiratoria final).

O BIPAP é a modalidade padrao ouro na literatura médica na
condug¢io das doengas ventilatorias obstrutivas.
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Parametros iniciais

Os parametros iniciais recomendados, de acordo com Consenso
Brasileiro de Ventilagio Mecanica Nao Invasiva em Pediatria estao
representados abaixo na Tabela 9.

Tabela 9. Parametros iniciais de ventilacao nao invasiva em pediatria e neonatologia.

PARAMETROS NEONATOLOGIA PEDIATRIA
IPAP <16 cmH20 8-12 cmH20
EPAP 3-6 cmH20 3-6 cmH20
CPAP 5-7 cmH20

FR (back up) 8-12 irpm 8-12 irpm
Sensibilidade 0,5 - 1,0 L/min (fluxo) 0,5 - 1,0 L/min (fluxo)
B e De acordo com a idade De acordo com a idade
Tempo Inspiratério
(constante de tempo) (constante de tempo)
Relagao LE 1:3 1:3
Suficiente para manter Suficiente para manter
FiO2 / Oxigénio SpO2 91-95% ou SpO2 92-96% ou
PaO2 > 60 mmHg. PaOz2 > 60 mmHg.

Fonte: Carvalho et al., 2015.

Esses parametros sdo iniciais e podem precisar ser maiores
ou menores, de acordo com a complacéncia e a resisténcia do
sistema respiratorio da crianga, do tipo de doenga e dos exames
complementares.

O grau de recomendacdo do uso de ventilacao ndo invasiva
¢ A nas seguintes condig¢des clinicas das criancas: na IRPA aguda por
bronquiolite, na IRPA aguda asma, na IRPA aguda apés a extubagao
em pediatria e na insuficiéncia ventilatéria aguda hipoxémica ou

hipercapnica.
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Tipos de interface

O sucesso da VNI esta relacionado com a escolha adequada
do tipo de interface, de acordo com as necessidades, caracteristicas e
preferéncias do paciente.

Abaixo, falaremos um pouco de cada uma das mais utilizadas
e encontradas em pediatria.

TIPO DE INTERFACE VANTAGEM DESVANTAGEM

Mascara orofacial

F

* Aumento da sensagio de
I laustrofobia;
* Melhor ventilagio; claustrotobia;
* Nio permite falar;
Insuflagio géstrica;
Lesdo de pele.

* Menor escape aéreo.

Mascara facial total

* Aumento da sensagio de

, claustrofobia;
* Menor escape aéreo;

* Menor lesdo de pele. * Nao permite falar;

e Insuflagio géastrica.

o Alimentacio e fala; * Menos eficiente;
* Escape de ar pela boca

* Facil de encaixar. (se aberta)

* Dificil fixar;
* Menor pressao na pele;

e Escape pela boca;
¢ Nio da claustrofobia.

 Lesdo de septo nasal.
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A escolha do tamanho da mdscara serd de acordo com a idade
ou de acordo com o peso do paciente (no caso dos prongs nasais).

Sucesso ou falha terapéutica

O paciente com IRpA em VNI deve ser continuamente
monitorado a beira leito quanto ao nivel de consciéncia, uso de
musculatura respiratoria acessoria, conforto, sincronia com o
respirador, frequéncia respiratoria e cardiaca, assim como estabilidade
hemodinamica e SpO2. Caso o paciente nao apresente melhora dos
sinais clinicos em 2 horas, recomenda-se a intubag¢iao orotraqueal.

Y
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O suporte ventilatério invasivo é um método utilizado para
o tratamento das insuficiéncias respiratorias em adultos, criangas e
neonatos. A insuficiéncia respiratdria pode ser classificada em aguda ou
cronica agudizada, dependendo da doenga apresentada pelo paciente.

O tratamento das insuficiéncias respiratorias com ventilagdo
mecanica se da por meio da aplicagio de pressdo positiva nas vias
aéreas do paciente. Pode ser classificada como ventilagio mecanica
invasiva ou suporte ventilatorio invasivo, quando é necessirio o uso
de uma proétese que é introduzida na via aérea do paciente, chamada
de canula orotraqueal, tubo orotraqueal ou traqueostomia. Sua outra
classificagio é a ventilagio mecanica ndo invasiva, que oferece pressio
a via aérea do paciente por meio de uma interface (mascaras) acopladas
no rosto do paciente. Como o nome ja diz, a ventilagio mecanica ndo

invasiva oferece pressao de uma maneira menos invasiva.

Ventilador mecanico Tubo orotraqueal




Ventilagdo mecanica invasiva (VM)

Traqueostomia VMNI - mascara

Objetivos daVM

MELHORAR O

TRABALHO DA
MUSCULATURA
RESPIRATORIA

MANUTENCAO DA DIMINUIR O CONSUMO

DE OXIGENIO (02)

TROCA GASOSA

e Aliviar o trabalho da

~ . . musculatura respiratoria.
* Corre¢io da hipoxemia.

e Corregio da acidose
respiratoria.

* Reverter ou evitar
a fadiga muscular
relacionada a alta demanda

* Reduzir o desconforto
respiratorio.

ventilatoria.

Ciclo ventilatorio

O ciclo ventilatério durante a ventilagio mecanica pode ser
dividido em 4 fases:

(1) Fase inspiratoria;
(2) Ciclagem;
(3) Fase expiratoria;
(4) Disparo.

O ciclo ventilatério se inicia na fase inspiratoria (1), que
corresponde a insuflagio pulmonar, ou seja, a entrada de ar nos
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pulmdes do paciente. Nesse momento, a valvula inspiratéria do
ventilador mecanico encontra-se aberta. Para o ar entrar nos pulmaes,
ele precisa vencer os dois componentes pulmonares, o resistivo
(devido a resisténcia ao fluxo de ar passando pelas vias aéreas) e o
elastico (decorrente da distensao dos pulmdes e da parede toracica).

Na sequéncia, acontece a ciclagem (2), que € a transicdo da fase
inspiratéria para a proxima fase, a expiratéria. E na ciclagem que o
ventilador mecanico entende o final da inspira¢io e fecha a valvula
inspiratoria para abrir a valvula expiratéria. Quando a inspiracao é
encerrada apés um tempo prefixado, diz-se que a ciclagem se da por
tempo. Se a inspiragao é encerrada ao atingir um determinado volume
ou pressdo, entio a ciclagem é a volume ou a pressao.

Ap6s a ciclagem, ou seja, apds a abertura da valvula expiratoria,
inicia-se a fase expiratoria (3), momento em que é permitido que o
ar saia dos pulmoes e a pressao do sistema respiratorio equilibre-se
com a pressao expiratoria final determinada pelo ventilador mecanico
(PEEP) de maneira passiva.

O disparo (4) é o inicio de um ciclo ventilatério. Nesse
momento, ocorre o fechamento da valvula expiratéria e a abertura
da valvula inspiratoéria, permitindo a insuflagio pulmonar. O disparo
pode ser a tempo (a partir de um tempo predeterminado) ou a pressao
ou a fluxo (determinado pelo esforco do paciente).

CONCEITOS IMPORTANTES!

Fluxo:
Velocidade com que o ar serd direcionado aos pulmdes (L/min).
Pressao:
Forga determinada para entrada do ar nos pulmdes (cmH20).
Volume:
Quantidade de ar gerado nos pulmoes (ml).
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Modos ventilatorios

* Ventilaciao controlada

Os ciclos ventilatorios sdo disparados a tempo. Nesse modo
ndo ha integracdo paciente-ventilador. Todo o ciclo ventilatério é
realizado pelo ventilador. Esse modo ventilatorio é mais utilizado
durante procedimentos anestésicos.

* Ventilacao assistida-controlada

O paciente é capaz de realizar o disparo, entretanto, as demais
fases do ciclo ventilatério sdo realizadas pelo ventilador mecanico,
em parametros pré-determinados. Caso o paciente atinja um periodo
de apneia predeterminado, o ventilador respalda a ventilacao com
ciclos controlados. Devido a essa caracteristica, esse modo é o mais
utilizado na terapia intensiva.

* Ventilacao assistida

Na ventilacdo assistida, o disparo pode ser a pressao ou a fluxo,
ou seja, os ciclos sdo iniciados pelo esforco inspiratorio do paciente,
assim como € livre para o paciente realizar a fase inspiratoria (serd
limitada a pressdo) e a ciclagem. Essa modalidade é utilizada no
momento em que o paciente necessita de menos suporte ventilatorio,
apresenta drive respiratério adequado, durante o periodo de desmame
ventilatorio, e pode preceder a extubacao.

Nas duas modalidades, assistida-controlada e assistida,
recém-nascidos e criancas menores podem ndo ter forga suficiente
para iniciar os ciclos de ventilacio assistida em alguns ventiladores
mecanicos ou, por mau ajuste dos parametros pré-determinados,
gerando assincronias e piora do quadro ventilatorio.

Modalidades ventilatorias

* Ventilacao com Pressao Controlada (PCV)
Nesse modo ventilatorio, fixa-se a frequéncia respiratoria, o
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tempo inspiratério (ou a relagdo inspiragio/expiracao - TI/TE) e a
pressao inspiratoria.

O disparo, ou seja, o fechamento da valvula expiratoria e a
abertura da vélvula inspiratéria no modo controlado é determinado
pelo TEMPO (de acordo com a frequéncia respiratoria determinada,
por exemplo, se a “f” for de 10 ipm, o disparo ocorrera a cada 6s).
Ja no modo assistido-controlado, o disparo ocorre de acordo com o
esforco do paciente, que deve ultrapassar a sensibilidade determinada
no ventilador mecanico.

A ciclagem (mudanca da fase inspiratéria para a fase
expiratoria), acontece de acordo com o tempo inspiratério ou com a
relacio TI/TE (independente do modo).

Como essa é uma modalidade a pressiao, o volume corrente é
variavel e passa a depender da pressdo inspiratoria pré-estabelecida,
assim como das condi¢des da complacéncia e da resisténcia do sistema
respiratorio e do tempo inspiratorio determinado pelo profissional
nos modos controlados. Nos modos assistidos-controlados, o volume
corrente é dependente também do esfor¢o respiratorio do paciente.

Parametros ajustaveis: pressdo inspiratoria (Pinsp), tempo
inspiratério (TT), FR, PEEP, FiO2, sensibilidade.

* Ventilacao com Volume Controlado (VCV)

Nesse modo, fixa-se a frequéncia respiratoria, o volume
corrente e o fluxo inspiratério.

O disparo, no modo controlado, ocorre a TEMPO (de acordo
com a frequéncia respiratoria). No modo assistido-controlado,
o disparo é de acordo com o esfor¢co do paciente que ultrapassa a
sensibilidade pré-determinada.

A ciclagem € a volume e ocorre apoés a liberagao do volume corrente
pré-estabelecido, com a velocidade determinada pelo fluxo nos pulmoes
do paciente. Como essa modalidade ¢ a VOLUME, a pressao € variavel.

Parametros ajustaveis: volume corrente (VC), fluxo (V), tipo de
onda (quadrada ou decrescente), FR, PEEP, FiO2, sensibilidade.
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* Ventilacao com Pressao de Suporte (PSV)

Para utilizar a PSV, o paciente precisa apresentar esforco
respiratorio (drive ventilatério).

O disparado é realizado pelo paciente, mas limitado a pressao.
O aparelho detecta o esfor¢o respiratorio do paciente e fornece uma
pressdo constante no circuito. Quando o fluxo de ar cair de 25-35%
do valor inicial, marca o fim da inspiracao e o ventilador realiza a
ciclagem, liberando a fase expiratéria. Isso significa que a ciclagem
foi a fluxo. A ciclagem a fluxo é o que permite que o paciente controle
todo o ciclo respiratério, como o tempo inspiratorio, a frequéncia
respiratoria e o VC.

Parametros ajustaveis: pressio de suporte (PSV), PEEP, FiO2,

sensibilidade, porcentagem de fluxo de queda.

* Ventilacao Mandatéria Intermitente Sincronizada (SIMV)

A modalidade SIMV é um modo de ventilagio em que o
ventilador fornece uma quantidade pré-definida de respiragdes
mandatérias em intervalos regulares, enquanto permite que o paciente
respire espontaneamente entre essas respiragdes mandatorias. Ou
seja, a maquina de ventilagio fornece suporte apenas em algumas
respiracoes predefinidas, e o paciente é responsavel por realizar as
demais respirac¢oes de forma espontinea.

Pode ser a pressdao ou a volume e esta associado com a PSV.

Estudos recentes apontam que hd um aumento da assincronia
ventilatoria com essa modalidade, que pode ser prejudicial para o
paciente, pois pode aumentar o trabalho respiratério e causar desconforto
respiratorio, além de levar a fadiga dos musculos respiratorios.

Os parametros ajustaveis sio os mesmos da PCV ou da VCV,
incluindo a PS.

* Ventilacao Mandatéria Intermitente (IMV)
Esse modo é semelhante ao modo controlado, ou seja, é

disparado a tempo, mas, como diferenca, o paciente pode respirar de
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maneira espontanea entre os ciclos controlados. Quando o paciente
faz esforgo respiratorio, o ventilador mecanico libera um fluxo de ar
e um ciclo se torna espontaneo. O volume corrente (VC) gerado vai
depender do esfor¢o do paciente e da mecanica pulmonar.

Encontramos essa modalidade mais na UTI neonatal, devido as
diferencas anatomicas e fisiologicas do neonato.

Parametros ventilatorios iniciais

1. Volume Corrente (VC)

O VC ideal deve ser escolhido de acordo com a doenca do
paciente. Em pacientes sem altera¢io pulmonar, o VC pode ser de
8-10 mL/kg de peso corporal; ja nas doengas obstrutivas, espera-se
VC mais baixos, de 6-8ml/kg, e nas doengas restritivas, opta-se por
ventilagdo protetora com VC de 4-6 mL/kg. Na neonatologia, o VC
ideal varia de 4-7ml/kg. Em todas as situagdes, o VC pode ser maior
ou menor, e essa variacdo estard relacionada com a complacéncia e a
resisténcia do sistema respiratorio, assim como com o escape de ar das
canulas orotraqueais sem cuff. O ajuste do VC nos modos limitados
a VOLUME é fixo, mas a pressdo € varidvel. Sendo assim, a pressiao
inspiratéria de pico (PIP) ndo pode ultrapassar 35 cmH20. Nos
modos limitados a pressdo, é importante garantir pressao inspiratoria
suficiente para produzir volume corrente adequado.

2. Frequéncia Respiratoria (f)
E determinada de acordo com a idade do paciente:

* recém-nascidos .......... 30-40 irpm;
° lactentes ....ccocveerueennne 20-30 irpmy;
* pré-escolares.............. 15-25 irpm;
® escolares ....coevueeniueennne 12-20 irpm;
e adolescentes............... 10-15 irpm.
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3. Tempo Inspiratorio (TI)

E importante garantir que o TI corresponda de 3-5 constantes
de tempo, ou seja, haja tempo durante a inspira¢do para o ar atingir
95% dos alvéolos pulmonares. Em recém-nascidos, 1 constante de
tempo € considerado 0,15 segundos e em lactentes 0,20 segundos.
Podemos entao usar como referéncia inicial para o TI: recém-nascidos
(0,4-0,6s); lactentes (0,5-0,7s); pré-escolares (0,7-0,9s); escolares
(0,8-1s); adolescentes (1-1,5s).

4. Relacao LE (inspiragao-expiragao)

A relagdo L:E esta associada com o tempo necessario de saida
passiva do ar que foi colocado dentro dos pulmoes. Como a saida de
ar é passiva, é necessario o dobrou ou até o triplo de tempo de entrada
do ar para ele poder sair e eliminar o gas carbonico. Os valores variam
de 1:2 a 1:4, dependendo do tipo de doenca. Nas doencas obstrutivas
em que ha reteng¢ao de ar (hiperinsuflacao), deve-se optar por relagoes
mais altas (1:3 ou 1:4). Ja nas doengas restritivas, a relacio menor é

o suficiente para a saida completa do ar.

5. Pressao Expiratoria Final Positiva (PEEP)

A PEEP € a pressdo positiva aplicada nos pulmdes no final da
expiragio, ou seja, quando o paciente termina de expirar € os pulmdes
estdo prestes a iniciar a proxima inspiragdo. O objetivo principal da PEEP
¢ manter os alvéolos pulmonares abertos durante todo o ciclo respiratorio,
especialmente apds a expiragdo. Isso previne o colapso dos alvéolos,
conhecido como atelectrauma, e melhora a oxigena¢io, aumentando a
area de superficie disponivel para a troca de gases nos pulmaoes.

Os valores de PEEP variam de 3-5 cmH20, podendo ser maiores
ou menores, de acordo com a doenca. Em doengas obstrutivas, devido
ao aprisionamento aéreo, opta-se por valores de PEEP mais baixos,
sendo o inverso para as doencas restritivas. Para a escolha da PEEP
adequada, deve-se também atentar-se aos niveis de oxigenagao e troca
gasosa pela oximetria e gasometria.
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6. Fluxo Inspiratorio

O fluxo inspiratorio serd definido nas modalidades limitadas
a volume. Os valores em pediatria sio de 30 a 60 L/min e em
neonatologia 5 a 15 L/min e estio diretamente relacionados ao
volume corrente entregue ao paciente. E medido em litros por minuto
(L/min) e pode variar dependendo da condicdo clinica do paciente e
do modo ventilatorio utilizado. Um fluxo mais alto resulta em uma
entrega mais rapida do volume corrente, enquanto um fluxo mais
baixo resulta em uma entrega mais lenta. O ajuste adequado do fluxo
¢ importante para garantir que o volume corrente seja alcangado de
maneira adequada e segura.

7. Sensibilidade

O ajuste da sensibilidade esta relacionado com o esfor¢o do
paciente para iniciar o disparo do ventilador mecanico nos modos
assistido-controlados. Os valores sdo de -2 a -4 cmH20 (para disparo
a pressao) ou de 2-4 L/min (para disparo a fluxo) em pediatria. J4 na
neonatologia, devido a maior dificuldade do neonato em disparar o
ventilador mecanico, usa-se o disparo a fluxo de 0,5-2L/min. Na VM
pedidtrica, opta-se por sensibilidade a fluxo, devido a maior facilidade
de disparo e melhor sincronia ventilatéria.

8. Fracao Inspirada de Oxigénio (FiO2)

A FiO2 é uma medida que expressa a concentragio ou
porcentagem de oxigénio presente no ar inspirado pelo paciente
durante a ventilacio mecanica ou em outras formas de administra¢iao
de oxigénio suplementar.

A FiO2 é um parametro critico na ventilacgio mecanica e na
administragio de oxigénio em pacientes que precisam de suporte
respiratério. E determinada pela quantidade de oxigénio fornecida ao
paciente em rela¢ao a quantidade total de gds inspirado. Por exemplo,
uma FiO2 de 0,21 (21%) significa que 21% do gas inspirado é
oxigénio, o que corresponde a concentragdo normal de oxigénio no
ar ambiente ao nivel do mar.
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Apés intubagdo, deve ser inicialmente ajustada para 100%,
sendo progressivamente reduzida (a0 minimo suficiente para garantir
uma SatOz2 > 94% com uma PaO2 > 60 mmHg na pediatria e SatOz2:
91-95% com uma PaO2 > 50 mmHg na neonatologia).

9. Pressao de Suporte (PS)

A pressao de suporte é ajustada nos modos ventilatorios
assistidos. Fornece suporte respiratorio adicional aos pacientes
durante a fase inspiratoria do ciclo respiratorio. Esse suporte é
fornecido em resposta ao esforgo respiratorio do paciente, ajudando-o
a alcancar o volume corrente desejado. Os valores variam de 5 a 15
cmH20, podendo ser menores ou maiores, a depender da necessidade
de suporte de cada paciente. Quanto maior a PS, maior o VC gerado.

Todos os ajustes citados acima sdo ajustes iniciais, os ajustes
adicionais devem ser guiados pela avaliag¢ao clinica e pelos exames

complementares do paciente, como gasometria, raio-x e capnografia.

v
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