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Resumo

A fisioterapia para a respiracdo de recém nascidos é uma idéia
recente que tende a aumentar devido a sua grande importancia, uma
vez que precisa comprovar a efetividade das técnicas usadas durante
o tratamento de recém nascidos. Neste relato, observamos sete recém
nascidos que apresentaram problemas respiratorias com a ventilagdo
mecanica, todos dos quais mostraram um aumento de resisténcia e uma
dindmica complacéncia reduzida, monitoradas graficamente. Ao consi-
derar as diferencas entre 0s nenens os resultados encontrados mostraram,
apos a associacdo de técnicas de drenagem por postura, compressao
toracica e aspiracdo por via da endotrachea, uma reducao significativa
da resisténcia pulmonar e um leve aumento da complacéncia dinamica.

Palavras-chave: 1. intervencdo fisioterapica, 2. mecanica ventilatoria,
3. recém-nascido.

Abstract

Respiratory physiotherapy in the newborn is a recent area that
is likely to increase due to its great importance, because of the need
to prove the effectiveness of the techniques used during the treatment
of the newborn. This report presents seven newborns that presented
respiratory disturbances under mechanical ventilation and who showed
an increased resistance to air and a reduced dynamic complacency,
both monitored graphically. By considering the anatomical and phy-
siological differences among the babies the results found after the
association of techniques of postural drainage, thoracic compression
and endotracheal aspiration, showed a significant reduction in pulmo-
nary resistance and a slight increase in dynamic complacency.
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Introducéo

Os distarbios respiratdrios sao responsaveis por alta morbidade
e mortalidade no periodo neonatal havendo necessidade de cuidados
intensivos e de uma equipe de satde bem treinada.

Afisioterapia dispde da possibilidade de proporcionar uma con-
tribuicdo especial e inestimavel as criancas que apresentam disturbios
respiratorios, os quais vém ocorrendo significativamente, ressaltando
cada vez mais a importancia da fisioterapia respiratoria em hospitais,
especialmente aos neonatos.

Os objetivos da fisioterapia em relagdo a essas criangas séo
baseados na desobstrucdo de vias aereas e na reexpansao pulmonar,
obtidas pela provavel melhora da resisténcia e complacéncia pulmo-
nares, mantendo a permeabilidade das vias aéreas.

Aresisténcia € um componente importante da mecanica pulmonar,
calculada pela divisdo da diferenca entre a presséo de pico e a pressdo
de plateau pelo fluxo inspiratério, € dividida em dois componentes:
media ou inspiratoria e expiratoria. A resisténcia média ou inspiratdria
€ o resultado da friccdo do fluxo gasoso nas vias aéreas artificiais e do
paciente durante todo o ciclo respiratorio. A complacéncia € uma medida
de distensibilidade do tecido conjuntivo das vias aéreas, pulmdes, vasos
sanguineos da cavidade toracica e da tensdo superficial da interface
alveolar gas-liquido. O sistema respiratorio divide caracteristicas dina-
micas (pressdo de pico) e estaticas (pressao de plateau). A complacéncia
dindmica, aqui estudada, considera a complacéncia dos circuitos do
ventilador, da parede torécica, dos pulmdes, além da resisténcia oferecida
pelas vias aéreas do paciente e do tubo traqueal (EMMERICH, 1998).

Os beneficios terapéuticos da aplicacdo de técnicas fisiote-
rapéuticas sdo conhecidos empiricamente, fazendo-se necessario a
comprovacao desses beneficios através de estudos.

Segundo Kopelman (1999), o aumento de casos de neonatos em
ventilacdo mecénica é cada vez mais constante, devido aos avangos
dos recursos tecnoldgicos e humanos das Unidades de Cuidados
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Intensivos. O suporte ventilatério artificial, além das repercussdes
terapéuticas, provoca nos recem-nascidos um aumento na produgéo
e acimulo de muco pulmonar, muitas vezes resultando em compli-
cacOes, com infeccdes e atelectasias.

A fisioterapia respiratoria deve ser prescrita para qualquer si-
tuacdo que possa interferir na ventilacéo, na clearance mucociliar ou
no trabalho de respirar do neonato. Assim sendo, a fisioterapia, bem
executada por equipe habilitada e treinada, constitui seguramente um
procedimento de valor na assisténcia ventilatoria, evitando o maior
namero de complicacbes e prolongamento do tempo de intubacdo
(FELIX, CARVALHO, AULER, 1997).

Complicagdes pulmonares sdo comuns, frequentemente causa-
das pela intubacdo, ventilagdo mecénica e administracédo de oxigénio,
as quais incluem toxidez de oxigénio, displasia broncopulmonar, pneu-
motdrax, sepse, maior producdo mucosa e doenca pulmonar residual.

Considerando os efeitos deletérios da ventilacdo artificial, acre-
dita-se que a aplicacdo de técnicas especificas possa contribuir para o
descolamento, deslocamento, mobilizagao e eliminagao de secrecdes
produzidas e acumuladas nas vias aéreas dos pacientes em quest&o.
Tais técnicas repercutem na melhora da complacéncia dindmica e
reducdo da resisténcia das vias aéreas. As técnicas indicadas e mais
utilizadas s@o a drenagem postural, a compressao toracica e a aspira-
cao endotraqueal (MORRIS, apud BURNS e MACDONALD, 1999).

A manobra de compressdo toracica, com o intuito de acelerar o
fluxo expiratorio, associada a drenagem postural, tem como objetivo
carrear o muco utilizando-se da agcdo da gravidade, movendo as secre-
cOes das vias aéreas distais para as vias aereas maiores e mais distais.

Acrespeito da compressao toracica, Knobel (1998), relatou que a
compressdo toracica tem como objetivo prolongar o fluxo expiratorio,
aumentar o volume corrente expirado e mobilizar secrecdes.

Para Carvalho (1997) a técnica de drenagem postural consiste
no posicionamento do paciente de forma que a acdo da gravidade
proporcione a drenagem de regides pulmonares especificas. S&o re-
alizadas considerando a disposic¢éo anatdmica da arvore brénquica.

Para eliminacdo das secrecgdes, realiza-se aspiracdo endotra-
queal, que é um procedimento de rotina em uma Unidade de Terapia
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Intensiva Neonatal. O reflexo da tosse € um dos procedimentos mais
eficientes para remover secre¢des do trato respiratorio. Em neonatos
esse reflexo pode ser insuficiente ou estar ausente e quando subme-
tidos a intubacéo orotraqueal para ventilacdo mecanica, é ainda mais
prejudicado, sendo a aspiracdo uma pratica importante para remover
as secrecdes pulmonares e prevenir obstrugdes no tubo traqueal.

Nogueira e Soares (1999), afirmaram que ha evidéncias sobre o0s
beneficios a curto e longo prazo do tratamento fisioterapico pulmonar
em neonatos, pois se observou progresso nas alteragdes fisioldgicas da
funcdo pulmonar, aumento global da saturacéo de oxigénio e diminuicéo
de episddios de hipoxemia e aumento da pressédo arterial de oxigénio.

AUnidade de Terapia Intensiva Neonatal, como qualquer interna-
cao, apresenta fatores de stress para crianca, que € um ser extremamente
delicado e sensivel. Um periodo de acalmia é vital para sua reorganiza-
cdo, ja que os recém-nascidos necessitam de 80% do tempo para dormir.

Casuistica e método

Foram estudados sete recém-nascidos, no periodo de julho a
setembro de 2000, encontrados na Unidade de Terapia Intensiva Neo-
natal do Hospital Universitario de Mato Grosso do Sul. Apresentavam
peso médio de 1,42 Kg; idade gestacional média de 31,57 semanas;
tempo médio de vida 11,85 dias. Todos se enquadravam nos critérios
de incluséo, os quais incluiam intubacéo orotraqueal, ventilagdo me-
canica, estabilidade hemodinadmica e auséncia de doencas congénitas
pulmonares e/ou toracicas estruturais e de drenos toracicos.

Os dados da pesquisa, complacéncia dindmica e resisténcia das vias
aéreas, foram mensurados antes e apds 10 minutos da intervencao fisio-
terapéutica, a qual associava a drenagem postura, compressao toracica e
aspiracdo endotraqueal. No ultimo procedimento foi utilizada sonda de
aspiragdo traqueal numero 6, a qual era introduzida com o vacuo ocluido
até a traquéia, entdo o vacuo era aberto ndo perdurando por mais de 10
segundos. Todos os procedimentos foram realizados de forma asséptica.

A mensuracao foi realizada através de um monitor gréafico, o
New Port Navigator, que realiza medidas por meio de pneumotacogra-
fo ligado a um transdutor de fluxo que capta pequenas oscilacdes por
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ser um aparelho muito sensivel. Os dados obtidos foram registrados
em uma ficha pré-elaborada.

De acordo com a avaliagéo do fisioterapeuta, o tempo da inter-
vencao e a eleicdo dos decubitos foram determinados respeitando-se
0 estado e as caracteristicas individuais de cada paciente e o compor-
tamento do mesmo no momento do atendimento.

Resultados

Apbs o estudo de sete recém-nascidos com idade média de
11,85 dias (£ 8,89); com peso médio de 1,420 Kg (£ 319,26); idade
gestacional média de 31,57 semanas (x1,39).

As médias obtidas na pré-intervencao fisioterapéutica de com-
placéncia dinamica foi de 0,67 ml/cmH20 (+ 0,12) e da resisténcia de
vias aéreas 54,54 cmH,O/l/s (+ 14,36). Os resultados obtidos apos a
intervencao apresentaram uma média de 0,68 ml/cmH_,O (+ 0,12) para
complacéncia, e 40,22 cmH,O/l/s (+ 11,20) para resisténcia pulmonar.

Desse modo, a complacéncia aumentou 0,01% apos a inter-
vencao e a resisténcia diminuiu 26,26%. Os dados coletados estéo
demonstrados na tabela 1.

Tabela 1: Médias e desvio padrdo dos dados coletados.

1G Idade| Peso Cdyn-pré | Cdyn-pés | Rwa-pré | Rwa-pos
(semanas)| (dias) | (Kg) (mI/cmH 0) |(ml] mH 0) (cmH O/I/s) (cmH O/I/s)
IMédia 31,57 11,85 1,42 0,67 0,68 54,54 40,22
Desvio
padrao + 1,39 |£8,89|% 319,26 + 0,12 + 0,12 + 14,36 + 11,20
Fonte: Elaboragao propria.

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente pelo
teste t-student pareado, onde néo foi encontrada diferenca estatisti-
camente significativa para os valores da complacéncia dindmica pré e
pos-intervencao fisioterapéutica com p > 0,05 (p = 0,086). Em relagdo
aos resultados obtidos da resisténcia média a diferenca foi considerada
estatisticamente significativa com p < 0,05 (p = 0,010).
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O gréfico 1 demonstra o discreto aumento da complacéncia
dindmica através das médias obtidas na pré e pds- intervencéo fisio-
terapéutica, como veremos na pagina seguinte.

Grafico 1: Gréafico da complacéncia dinamica

o7

Com pré: 0,67ml /fem H,O
Com pds: 0.68 ml fem H,O

0.6 -

O Com Pré B Com Pés i
Fonte: Elaboragdo propria
Graéfico 2: Grafico da resisténcia das vias aéreas
e L —l
0.7 9 ‘ * "R pré: 54,54cmH O//s
; R pés: 40.22cmH,0//s
0.6+ | —
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Fonte: Elaboragdo propria
* Diferenca estatisticamente significativa com p= 0,01 e desvio padréo + 11,20.

O gréfico 2 demonstra a queda significativa da resisténcia das
vias aéreas pelas médias obtidas antes e apds a associacao de técnicas
fisioterapicas.

Discussao

Durante a pré-intervencao fisioterapéutica a média encontrada de com-
placéncia dinamica foi de 0,67ml/cmH,O e da resisténcia foi de 54,54cm
H,O/L/s; ocorrendo alteragOes apds a intervencao, obtendo-se como média
da complacéncia 0,68 ml/cmH,O e da resisténcia 40,22 cmH,O/L/s.



49

As vias aéreas apresentam elasticidade, podendo ser comprimi-
das ou distendidas; o didmetro de uma via aérea varia com a pressao
que Ihe ¢ aplicada. Quando o volume pulmonar aumenta, as paredes
das vias intratoracicas também aumentam, alargando-as e reduzindo
sua resisténcia. Inversamente, em baixos volumes pulmonares, a
pressdo é menor e a resisténcia maior. Portanto, a resisténcia varia
inversamente ao volume pulmonar e fluxo aéreo (WEST, 1996).

Neonatos apresentam um pequeno volume pulmonar, justifican-
do a elevada resisténcia encontrada nos bebés aqui estudados.

O aumento da resisténcia pode ser provocado por broncoconstri¢éo
e secrecdo nas vias, que ndo somente reduzem o calibre, como produzem
fluxo turbulento (KOPELMAN, MIYOSHI, GUINSBURG, 1998).

O menor calibre das vias aéreas em recém-nascidos € ainda
mais reduzido pela presenca de secrecdo, provocando o aumento da
resisténcia. Provavelmente, a eliminacdo dessa secrecédo foi a res-
ponsavel pela reducdo da resisténcia ao fluxo aéreo obtido ao final
da intervencao fisioterapéutica.

O valor da resisténcia pulmonar em recém-nascidos a termo é
mais elevado que em adultos, sendo ainda mais elevado em prema-
turos, havendo uma divergéncia entre autores.

Para Abbasi et al., apud Lopes (1999), a resisténcia pulmonar
normal durante o primeiro més de vida e de 54 cmH,O/L/s; ja Cook
et al., apud Lopes (1957) e Kopelman (1998), concordaram que a
resisténcia normal € de 29 cmH,O/L/s; e Ramos et al., apud LOPES
(1994), citou que o valor normal da resisténcia é de 40 cmH,O/L/s.
Independente dessa divergéncia, estes altos valores da resisténcia
ocorrem devido as vias aéreas dos prematuros serem menos calibrosas
e ao menor volume pulmonar.

Segundo Auler (1995) a resisténcia das vias aéreas depende do
fluxo de ar no interior do pulmao. A pressao necessaria para produzir
um fluxo depende diretamente do comprimento do tubo e inversamente
proporcional a quarta poténcia do raio, portanto o raio tem grande
importancia na determinacdo da resisténcia ao fluxo.

Existe uma importancia critica do raio do tubo, se o raio for dividi-
do ao meio a resisténcia aumentara 16 vezes. Entretanto, se duplicarmos



50

0 comprimento havera a duplicacdo da resisténcia (WEST, 1996).

Sendo assim, 0 aumento da resisténcia esta intimamente rela-
cionado com o acumulo de secrecdo, a qual dificulta a passagem do
fluxo pelo tubo, provocando obstrucao.

Os fatores que influenciam a resisténcia das vias aéreas sdo: a
geometria da arvore traqueobrdnquica; o volume pulmonar; a com-
placéncia das vias aéreas; a densidade e a viscosidade; a musculatura
lisa brénquica, calibre das vias e o diametro dos bronquiolos terminais
(AULER,1995; SHEPHERD, 1996).

A reducéo da resisténcia pulmonar alcancada no final desta pes-
quisa, vem confirmar a teoria dos autores aqui citados, os quais também
acreditam que o0 aumento desta resisténcia em neonatos € resultante do
acumulo de secrecdo nas vias aéreas, ocorrendo portanto essa alteragdo
através da remocao da secrecédo pela associacao das técnicas utilizadas.

Para melhor compreenséo do processo de desobstrucéo brénquica,
faz-se necessario o conhecimento do mecanismo normal de limpeza
das vias aéreas. Esse mecanismo consiste de dois processos basicos:
sistema mucociliar e tosse. O muco € normalmente encontrado no trato
respiratorio e representado por um gel depositado na camada ciliar e por
microorganismos que podem ter sido inalados e depositados. A camada
ciliar normal esta presente na superficie laminar ao longo dos ductos
respiratorios; os cilios movem-se constantemente, levando o muco
depositado em dire¢do a abertura das vias aéreas. As secrecOes levadas
até as vias aéreas superiores sao entdo eliminadas através da tosse, a
qual se desenvolve de trés fases: a inspiracéo, a fase compressora e a
fase expulsora. A fase de inspiracdo facilita o crescimento do volume
pulmonar na sua quase total capacidade. A glote de repente se fecha, com
uma agdo muscular hd uma compresséo do peito e depois a glote relaxa
e ocorre a expulsdo do ar, com a subsequiente mudanca de dimens&o das
vias aéreas, levando o muco até a boca para que este seja engolido ou
expectorado. Em situagdes anormais, uma porcéo deste sistema pode
ser disfuncional e orecedente da retencdo de muco (HARDY, 1994).

Os pacientes submetidos a ventilacdo mecénica invasiva apre-
sentam um mecanismo de limpeza das vias aéreas prejudicado, uma
vez que essa medida invasiva aumenta a producdo de muco e dificulta
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0 processo de eliminagdo, estando a tosse inefetiva.

Para Kopelman (1998) a fisioterapia respiratoria utilizando-se de
diferentes técnicas, pode facilitar a depuracdo mucociliar, promovendo
a mobilizacdo de um volume maior de secre¢do, minimizar obstru-
¢des no trato respiratorio e no tubo endotraqueal, ocorrendo melhora
na ventilacdo, nas trocas gasosas e reducdo do trabalho respiratorio.

Rozov (1999) descreveu que “a fisioterapia respiratéria no
pneumopata crénico hipersecretivo tem como objetivo aumentar o
volume de secrecédo expectorado, permitindo, assim, que haja melhora
da funcdo das vias aéreas. Para alcancar este objetivo, utiliza-se a
drenagem postural, inalacdo, percussao, vibracao toracica e tosse”.

A associacdo das técnicas de drenagem postural, que mobiliza
as secrecOes através da acao da gravidade, da compressao toréacica,
que carrea 0 muco pela aceleragdo do fluxo aéreo expiratorio e da
aspiracao endotraqueal, que remove as secre¢es encontradas em vias
aéreas distais, proporcionou a reducao da resisténcia das vias aéreas
dos recém-nascidos tratados, sendo que o aumento da resisténcia
possivelmente seja provocado pelo acimulo de secrecéo.

A complacéncia mede a mudanca de volume por unidade de mu-
danca de pressdo. Entdo quanto menor a complacéncia, mais pressao
€ necessaria para produzir a mesma mudanca de volume que pulmdes
com complacéncia normal (LOTZE, SHORT e TAYLOR, 1987).

Ocorrem também divergéncias entre autores sobre o valor nor-
mal da complacéncia; Gerhardt et. al (1987), apud Lopes, acredita
que o valor da complacéncia durante o primeiro més é de 2,2 ml/
cmH,O; Anday et. al (1987), apud Lopes, afirma que o valor desta
e de 2,0 ml/cmH,O; Abbasi et. al (1999), apud Lopes, cita o valor
da complacéncia de 2,4 ml/cmH,O; Cook et. al (1957), apud Lopes,
apresenta o valor de 5,2 ml/cmH,O; para Ramos et. al (1994), apud
Lopes, o valor da complacéncia € de 5,0ml/cmH,0O.

Nessa pesquisa foram encontrados valores ainda menores de com-
placéncia, fato que possivelmente esteja relacionado com a imaturidade
estrutural dos recém-nascidos estudados e acentuados pela prematuridade.

A deficiéncia de surfactante ao nascimento constitui o fator
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precipitante para sindrome do desconforto respiratério, embora outros
fatores de ma adaptacdo fisiologica ou do desenvolvimento interajam
para produzir e agravar tal sindrome. O surfactante previne atelectasia
e edema, devido a diminuicdo da tensdo superficial, melhorando as
trocas gasosas, diminuindo o trabalho respiratério e servindo como
lubrificante na protecdo das vias aéreas, promovendo o transporte
mucociliar (ROZOV, 1999).

Considerando os estudos realizados pelos autores acima citados,
acredita-se que a discreta elevagdo da complacéncia ocorrida nesta
pesquisa, deve-se a imaturidade do sistema respiratério dos pacientes
submetidos a intervencao fisioterapica, seguida da insuficiéncia de
surfactante, que € um elemento basico para a estabilizagéo alveolar.

Além desses fatores, existe a possibilidade da complacéncia ndo
ter aumentado significativamente pelo uso da técnica de compressao
toracica que alem de carrear o muco pela aceleragéo do fluxo expiratério
pode interromper o fluxo de ar pela compresséo extrinseca da via aerea,
uma vez que a via aérea do recém-nascido apresenta musculatura lisa
pouco desenvolvida, favorecendo o colapso (OBERWALDNER, 2000).

Conclusao

Os objetivos desta pesquisa foram conhecer os efeitos da dre-
nagem postural, compressao toracica e aspiracdo endotraqueal em
neonatos, obtendo-se como resultados uma expressiva diminuicéo da
resisténcia pulmonar. Entretanto ndo obtivemos 0s mesmos resultados
na complacéncia dinamica.

A presenca de complicacgdes causadas pelo acimulo de secrecdes
nas vias aéreas e consequiente aumento da resisténcia podem ser mi-
nimizadas pela fisioterapia, sendo importante sua prescricdo. Porém,
faz-se necessario que o fisioterapeuta conheca as particularidades do
recém-nascido, respeitando seus limites, ja que este é um ser extrema-
mente sensivel; que esteja integrado com o quadro geral do neonato
no momento do atendimento e que utilize as técnicas fisioterapicas
necessarias naquele instante, sabendo que um mau procedimento é
capaz de causar consequéncias indesejaveis.

Novas técnicas poderdo ser aplicadas com o propoésito de se
obter uma melhora na complacéncia, a fim de ampliar o campo da
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pesquisa e comprovar a eficacia das técnicas fisioterapicas, propor-
cionando uma melhora no atendimento de recém-nascidos.

Apesar dos beneficios alcancados pela fisioterapia em pacientes
hipersecretivos, a resposta ndo foi a mesma com pacientes portadores
de patologias relacionadas com a insuficiéncia de surfactante. A partir
disso fica explicito a necessidade de novas pesquisas na area da fisio-
terapia em neonatologia, associando-se outras técnicas e comprovando
a validade deste estudo.
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