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APRESENTACAO

O Guia rapido de Fisioterapia hospitalar em Neonatologia e Pediatria
surgiu da necessidade de um material que respondesse, de forma objetiva
e concisa, as inumeras dlvidas da pratica diaria em Unidades hospitalares
voltadas ao cuidado neonatal e pediatrico.

A pratica hospitalar em Fisioterapia em Neonatologia e Pediatria
apresenta alguns desafios e dificuldades, como a ndo uniformiza¢do de modelos
de avaliag@o e terapéuticas dentre as unidades hospitalares e a auséncia de
material que seja voltado essencialmente para esse tipo de pratica, de forma que
o Guia rapido surge para atender essa demanda.

O livro apresenta uma estrutura sequencial com divisdo em conceitos,
métodos de avaliagao e terapéuticas, de forma clara e objetiva, para que seja
utilizado como guia na préatica hospitalar em Unidades neonatais, enfermarias
pediatricas, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e pediatrica.

As inspiragdes, 0 conhecimento tedrico e o saber pratico desse grupo de
discentes, docentes e profissionais, produziram uma obra de leitura agradavel, de
consulta rapida e de conteudos necessarios na pratica diaria de fisioterapeutas e

outros profissionais de saude.

Mara Marusia Martins Sampaio Campos

Organizadora e Autora
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CAPITULO 1

ASPECTOS ANATOMOFISIOLOGICOS

Data de aceite: 15/12/2022

Mara Marusia M.S. Campos
Adelina Braga Batista

Cristiana Maria Cabral Figueirédo
Marina Martins Sampaio Fernandes
Thiago Benevides Caracas

Luciana de Sena Melo Veras

O estudo das estruturas anatémicas
e dos processos fisiolégicos especificos
da crianca permitem ao profissional de
saude a integragéo de todo o conhecimento
acerca dos processos de crescimento e
desenvolvimento infantil, sendo possivel o
reconhecimento de alteracdes e sua relacéo
com o surgimento de patologias, facilitando
e otimizando a tomada de decisGes
terapéuticas.

Durante o Desenvolvimento Pré-
Natal (DPN) ou
(Capitulo  2),

sistemas serdo formados e continuardo a

periodo gestacional

0s principais 06rgdos e

se desenvolver extra Utero. Abaixo serdo

listadas as algumas diferengas que devem
ser consideradas ao avaliar e tratar um

neonato ou crianga.
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SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC)

Cranioe A circunferéncia craniana excede a toracica em
Fontanelas 2 - 3 cm ao nascimento, sendo igual por volta dos
2 anos de idade e invertendo aos 5 anos (5 - 7cm
maior). A Fontanela posterior normalmente fecha
por volta das 6 semanas e a anterior aos 18 meses
apos o nascimento. Mudangas em sua consisténcia
podem indicar alteragcdes como desidratacao
corporal (fontanela deprimida) ou hipertenséao
intracraniana (fontanela abaulada).

Ao nascimento, traumas no cranio em formagao
podem resultar em lesbes como a Bossa
Serossanguinea (acumulo de liquido seroso

e sanguineo na regiao subcutanea do couro
cabeludo) e/ou cefalohematomas (hemorragia

sob o peri6steo de alguns ossos do cranio) que
desaparecem espontaneamente.

Cortex Tem metade da densidade do adulto.

Barreira Essa estrutura que impossibilita e/ou dificulta
Hematoencefalica a passagem de anticorpos, complementos e
fatores de coagulacdo do sangue para o SNC &
imatura em recém-nascidos (RN) especialmente
em prematuros, podendo ser atravessada por
substancias como por exemplo a bilirrubina,
predispondo a instalacao da encefalopatia
bilirrubinica (kernicterus).

Tabela 1: Diferencas do SNC da Crianca
Fonte: Batalha (2018).

Sistema Nervoso Autdonomo (SNA)
Sao controlados pelo SNA:
»  Temperatura corporal

A imaturidade do SNC, mais concretamente do cérebro, determina um controle
homeostatico mais débil na crianca, de forma que abaixo dos 5 anos as variagbes de

temperatura séo significativas.
+  Frequéncia cardiaca (FC)

A FC na crianga diminui com o avancar da idade, o que demonstra a Figura 1.
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FREQUENCIAS CARDIACAS NORMAIS (POR MINUTO) POR IDADE
IDADE FC PACIENTE MEDIA FC PACIENTE
ACORDADO DORMINDO
RN - 3 meses 85 a 205 140 80 a 160
3 meses - 2anos 100 a 190 130 75 a 160
2-10anos 60 a 140 80 60 a 90
=10 anos 60a 100 75 50 a 90
PALS. AHA

Figura 1: Frequéncias cardiacas normais por idade

Fonte: https://www.roteirosdepediatria.com/sinais-vitais

+  Frequéncia respiratoéria (FR)
A FR neonato é elevada devido a imaturidade do sistema respiratério, com o
crescimento e desenvolvimento vai havendo uma diminui¢g@o do nimero de respiragdes por

minuto como demonstrado na Figura 2.

FREQUENCIA RESPIRATORIA NORMAL POR IDADE

IDADE RESPIRAGOES POR MINUTO
Lactente (<1 ano) 30a60
Criangas pequenas (1 a 3 anos) 24 a 40
Pré-escolares (4 a 5 anos) 22a 34
Idade escolar (6 a 12 anos) 18 a 30
Adolescentes (13 a 18 anos) 12a 16

Figura 2: Frequéncia respiratoria normal por idade

Fonte: https://www.roteirosdepediatria.com/sinais-vitais

+  Presséo Arterial (PA)

Na infancia, os valores de pressdo normais também sao diferentes do padréo para
adultos, tanto em razdo do sexo quanto do tamanho, peso e idade, pois meninos e meninas
experimentam diversas mudancas e amadurecimento de 6rgaos e tecidos. A medida da PA
na crianga utiliza um célculo complexo para encaixar o paciente num determinado grupo
que lhe dara um percentil e em seguida relaciona-o com dados como altura e idade para
verificar se a pressao esta normal. A figura abaixo mostra valores de PA sist6lica baixa na

crianca (Figura3).
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HIPOTENSAO POR PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E IDADE

IDADE PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)

Recém-nascidos a termo (0 a 28 dias) <60

Lactentes (1 a 12 meses) <70

Criangas 1 a 10 anos, 5° percentil de PA |< 70 + (idade em anos x 2)

Criangas > 10 anos <90

Figura 3: Hipotenséao por pressao arterial sistolica por idade

Fonte: https://www.roteirosdepediatria.com/sinais-vitais

«  Dore Sono

DOR

Os recém-nascidos prematuros (RNPT) ja possuem a capacidade de
perceber a dor, pois os principais eixos da dor (periféricos, medulares e
supra medulares) estao presentes e funcionais desde a 24® semana de
idade gestacional (1G).

Os nociceptores ja estao presentes em torno da boca por volta da 72
semana de idade fetal, na 20* estao distribuidos em todo o tegumento e ao
nascimento estdo em maior densidade que no adulto.

Os sistemas nociceptivo e antinociceptivo estdo em desequilibrio qualitativo
e quantitativo, fazendo com que a transmissao e a percepc¢ao da dor sejam
potencializadas no neonato.

SONO E VIGILIA

O sono é dividido em Sincronizado ou sono NREM (non rapid eyes
movement) e dessincronizado ou REM (rapid eyes movement). O Recém-
nascido pré-termo (RNPT) (< 32 semanas) permanece aproximadamente
80% do seu tempo em sono REM, o RN termo em 50 % e os adultos jovens
cerca de 25 a 50%.

Com o avancar da idade o padrdo de sono e vigilia mudam, pois enquanto
0 neonato dorme mais durante o dia e tem pouquissimo tempo em vigilia, o
escolar resiste ao sono diario e dorme cerva de 10 a 12 horas noturnas.

Tabela 2: Aspectos da Dor e Sono/Vigilia nos neonatos
Fonte: Batalha (2018)

SISTEMA TEGUMENTAR

Tecido sanguineo

A formacéo do sangue inicia-se por volta da 3* semana de 1G (17° dia)
com o inicio da formacao dos vasos sanguineos na mesoderme do
saco vitelino.

A crianca apresenta hemoglobina fetal (intrauterino até
aproximadamente 5 meses), o que esta relacionado com a anemia
fisiolégica por volta dos 2-3 meses.

Tecido 6sseo

Os centros de ossificagdo aparecem por volta da 8% semana de IG e o
crescimento 6sseo ocorre em comprimento e diametro até por volta dos
18 anos, sendo necessérias quantidades adequadas de vitaminas A, C
eD.

Tecido muscular

Os musculos tém origem mesodérmica entre a 3%-4% semana de IG e
diferencia-se pelas suas caracteristicas morfologicas e funcionais.
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Este tecido se desenvolve a partir do ectoderma embrionério que dara
origem ao Tubo Neural (neurulagéo) no 27° dia de gestacdo. Do TN
serdo formadas as principais estruturas do SNC.

O tecido nervoso tem rapido crescimento entre a 15%/20% s de IG e o
primeiro ano de vida. As criangas menores apresentam esse tecido
com consisténcia mais gelatinosa, o que faz com que, apesar da
impossibilidade do surgimento de novas células (depois do 6° m de 1G),
tenha uma enorme capacidade de neuroplasticidade (capacidade do
sistema nervoso modificar sua estrutura e fungédo em decorréncia dos
padroes de experiéncia).

Tecido Nervoso

Tabela 3: Diferenca da estrutura tecidual na crianga

Fonte: Batalha (2018)

SISTEMA SENSORIAL

Quando o bebé nasce, sua visdo é turva, embacada, mas ele consegue distinguir
luz, formas e movimentos. Nas primeiras semanas de vida, o neonato enxerga

a uma distancia de cerca de 30 cm e somente o preto e branco. Por volta dos 4
meses ele sera capaz de ver as cores.

VISAO

O sistema tatil € o primeiro dos sentidos a surgir ainda intradtero. Existem quatro
tipos de habilidades sensoriais: a capacidade de sentir o toque, a de sentir
diferentes temperaturas; a de sentir dor e nogdes de posi¢cdo e movimento do
préprio corpo. Todas essas sensagdes se iniciam na pele, onde estdo localizados
os receptores, que captam os estimulos e transmite do cérebro para as regides
do corpo que estdo sendo estimuladas.

Os RNs nao sao capazes de perceber esses estimulos com a rapidez de

um adulto, bem como n&o conseguem organizar e interpretar as sensacoes.
Somente quando eles completam 6 anos de idade é que conseguem processar
essas informagbes de forma adequada.

TATO

O sistema auditivo ja esta completamente formado com 12 semanas de IG, de

. forma que ao nascimento os neonatos ja sdo capazes de preferir determinados
AUDICAO barulhos e ruidos. A audicao se desenvolve gradualmente e diversos estudos
apontam que sua progressao esta intimamente relacionada ao desenvolvimento
da linguagem, sendo esse sentido também responséavel por estruturar a fala.

O sistema olfativo comeca a se desenvolver a partir da 28% semana de IG.

A placenta se torna cada vez mais permeéavel com o aumento da gravidez,
possibilitando que o bebé entre em contato com uma vasta gama de cheiros,
mesmo dentro da barriga da méae. Ele também permite que o RN seja capaz

de identificar e associar a figura materna o cheiro do leite, tendo em vista que
ambos se assemelham com o que ele sentia quando estava envolto pelo liquido
amniotico. Contudo, os RNs ainda ndo possuem a percepgao consciente dos
estimulos, sendo suas respostas direcionadas pelos reflexos primitivos.

OLFATO

O sistema gustativo surge durante o terceiro trimestre de gestacdo, sendo um
dos sentidos mais importantes para o RN, que ja é capaz de sentir diferentes
sabores antes mesmo de nascer, influenciando seu desenvolvimento. Isso pode
influenciar a preferéncia por determinados alimentos e ajudar a identificar a mae,
tendo em vista que muitos dos sabores presentes no liquido amniético também
estéo no leite materno.

PALADAR

Tabela 4: Diferencas dos 6rgéaos do sentido

Fonte: https://www.danonenutricia.com.br/infantil/primeirosmeses/desenvolvimento/desenvolvimento-
do-bebe-como-sao-0s-5-sentidos-de-um-recem-nascido
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SISTEMA RESPIRATORIO

Respiracéo nasal até por volta do 6° més

Lingua maior e mandibula menor

Epiglote mais cefalica, longa e flacida

Area de estreitamento a nivel da cartilagem cricoide

Laringe em posicdo mais cefélica

Menor suporte cartilaginoso da arvore traqueobrénquica

Vias aéreas em menor nUmero, mais curtas e de menor diametro

Ventilagéo colateral alveolar menos desenvolvida

Caixa toracica cilindrica e costelas horizontalizadas

Gradil costal mais complacente

Insercao do diafragma mais horizontalizada e elevada

Musculatura respiratéria menos desenvolvida e com menor quantidade de fibras do tipo |
(resistentes a fadiga)

Pulmdes com menor quantidade de fibras de colageno e elastina

Tabela 5: Aspectos do sistema respiratério no RN e crianca

Fonte: Sarmento (2018)
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A atencédo ao neonato e a crianga no
contexto hospitalar deve ser abordada de
forma ampla, pois, diferente do que alguns
pensam, o infante ndo € um ser em miniatura
e, bem diferente do adulto, esta em pleno e

intenso crescimento e desenvolvimento.

CRESCIMENTO

O crescimento €& um processo

biolégico, quantitativo e relacionado a
idade cronolégica da crianga e, para ser
avaliado, deve ser sempre relacionado

com o0s grupos etarios. Nesse processo,

ha o aumento fisico do corpo como um
todo, o qual pode ser medido em termos de
centimetros ou de gramas ou das regibes
corporais. Os processos de hipertrofia
(aumento no tamanho das células) e
hiperplasia (aumento no nimero de células)
determinam o crescimento na infancia e
precisam ser avaliados principalmente no
primeiro ano de vida.

A avaliagdo do crescimento é
realizada através de dados antropométricos
do lactente como peso, estatuta e Perimetro
cefalico que devem ser acompanhados nos
primeiros anos de vida. O Ministério da
Salde do Brasil distribui na rede publica a
caderneta de saude da crianga para Meninos
e Meninas com idade de 0 a 19 anos. Com
base nesses graficos, por exemplo de peso,
€ considerado sobrepeso aqueles que tem
percentil acima de 97 e muito baixo peso,
aqueles com percentil abaixo de 0,1. Em
termos de perimetro cefalico, o ideal é que

esteja entre os percentis 10 e 90.
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DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento se inicia com a concepgédo e perdura por toda a vida humana,
envolvendo uma série de mudangas, sendo um processo sequencial que contempla 3

dominios (fisico, cognitivo e psicossocial) e que estdo intimamente interconectados.

Desenvolvimento pré-natal (DPN)

O DPN se inicia com a concepg¢éao e perdura por toda a vida humana, envolvendo
uma série de mudancas, sendo um processo sequencial e contemplando 3 dominios (fisico,
cognitivo e psicossocial) que estdo intimamente interconectados.

Ap6s a fusé@o dos nucleos dos gametas masculino e feminino, um zigoto ou ovo
fertilizado passa a existir e a se desenvolver, dando inicio ao DPN ou periodo gestacional,
que pode ser dividido em 3 periodos: germinal, embrionario e fetal, destacados na

classificagcao de Wilson e Hockenberry (2014) (Tabela 6).

Germinal: 0-2 semanas de idade gestacional
Periodo pré-natal: da concepgéo ao nascimento | (IG);

Embrionario: 3-8 semanas de IG

Fetal: 9-40 semanas de IG (nascimento)

Periodo da infancia: do nascimento aos 12 Neonatal: 0-28 dias
meses Infancia: 29 dias - 12 meses
Primeira infancia: 1-6 anos Toddler (LACTENTE): 1-3 anos

Pré-escolar: 3-6 anos

Meio da infancia (idade escolar): 6-11 anos

Pré-pubere: 10-13 anos

Fim da infancia — 10 aos 19 anos Adolescéncia: 13-18 anos

Tabela 6: Classificagdo de Wilson e Hockenberry (2014)
Fonte: Batalha (2018).

E no DPN que ocorre a formagao de 6rgéos e sistemas (Tabela 7 e Figura 6), sendo

um periodo influenciado por fatores intrinsecos/genéticos ou extrinsecos/ambientais.

SEMANAS DESENVOLVIMENTO
12 O blastocisto tardio comega a implantagao na parede uterina.
0a O blastocisto é completamente implantado, a circulacao placentaria
primitiva é estabelecida.
3° O coragdo comega a se formar, inicio do desenvolvimento da tireoide.
O coragdo comeca a bater, presenca de primérdios de olhos e ouvido,
42 presenca dos brotos dos membros superiores e inferiores, o figado comeca
a funcionar.
52 Presenca dos olhos, fosseta nasal e boca primitiva.

Guia rapido de fisioterapia hospitalar em neonatologia e pediatria Capitulo 2



6 Léabio superior formado, palato em desenvolvimento, sulcos digitais e
saliéncia das orelhas distintas.

7a Comego das palpebras, presenga da membrana urogenital e anal, o tronco
se alonga e retifica.
g Membros superiores mais longos e flexionados no cotovelo, dedos
distintos, membrana anal perfurada, presenca de testiculos ou ovarios.
92 Inicio do periodo fetal.
100 Face apresenta perfil humano, genitalia apresenta caracteristicas
masculinas ou femininas, mas ainda nao esta completamente formada.
112 Vilosidades intestinais formadas, os bronquiolos ramificam-se.
100 A configuragéo estrutural do cérebro esta praticamente concluida, os
pulmdes assumem sua forma definitiva, o sexo é claramente distinguivel.
132 O cerebelo torna-se proeminente, os rins estdo na posicéo certa e tém seu
formato definitivo.
142 Alguns ossos estdo bem delineados.
152 Abile é secretada.
16 As cavidades articulares estao presentes e os movimentos musculares sao

detectaveis.

202 O esterno se ossifica, o feto pode sugar e deglutir, comega o processo de
mielinizacdo da medula espinhal.

512 5 282 A producéo do surfactante comega, os movimentos respiratérios sao
possiveis, os ductos e sacos alveolares aparecem.

A mielinizacao do cérebro comeca, tbnus muscular desenvolvido, o feto
28% a 40° pode girar e elevar a cabega, termina a formagéo de novos néfrons, as
ramificacdes pulmonares estéo 2/3 completas.

Tabela 7: Etapas do desenvolvimento pré-natal

Fonte: Saldanha (2022) - Adaptado de Moore e Persaud (2021).

periodo embriondrio (em semanas) perioda fetal [em semanas) —/Z—» termo
1 | 2 3 4 5 | é I 7 | 8 ? 16
periodo de zigoto em #indica local comum de acdo do teratégeno
divisao, implontacao

D
s
s,

geralmente néo
|#— susceptivel 2 —|

teratdgenos

I
A B e e

Figura 4: llustragao esquematica dos principais eventos do desenvolvimento no periodo pré-natal

Fonte:https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile.php/13943/mod_resource/content/3/un02/top03p04.html
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Os fatores intrinsecos ou genéticos séo representados por toda a heranga genética

que a crianga recebe dos pais na concepc¢édo. Em certas circunstancias, as divisdes celulares

que mantém o desenvolvimento sofrem erros ou mesmo influéncias de teratdgenos,

resultando em mutagdes cromossdmicas e no desenvolvimento de sindromes genéticas.

Tipo de alteracao

Doenca

Achados clinicos

Trata-se de uma alteracéo genética
associada a anormalidade do
cromossomo sexual, que se
caracteriza pela presenca de
apenas um cromossomo X, pois o
outro € inexistente ou anormal.

(44A+X0 +=45)

Sindrome de Turner

Linfedema congénito transitério,
pequena estatura evidente ao
nascimento, subdesenvolvimento

gonadal, dentre outros.

Trissomia do cromossomo sexual
(47XXY)

Sindrome de
Klinefelter

Alta estatura, fraqueza da cintura

escapular, causa genética comum

de hipogonadismo e infertilidade
masculina.

Trissomia autossémica do 21 (94%)
Translocagéo do 21 com qualquer
outro cromossomo (3,5%)

Mosaicismo/trissomia do 21(2,5%)

Sindrome de Down

Atraso cognitivo de moderado a

severo, hipotonia generalizada,

lingua protusa, hiperflexibilidade
articular, dentre outras.

Trissomia autossémica mais
frequente, também chamada de
trissomia do cromossomo 18

Sindrome de
Edwards

Atraso cognitivo severo,
anormalidades cardiovasculares;
flutuagGes de hipertonicidade e
hipotonicidade com o aumento da
idade, dentre outros.

Doenca autossdémica causada pela
trissomia completa ou de grande
parte do cromossomo 13.

Sindrome de Patau

Retardo mental grave, criptorquidia,
defeitos no septo atrial, dentre outros.

Doenca genética autossdmica
causada pela delecéo terminal
do brago curto do cromossomo 5
e conhecida como sindrome do
miado de gato

Sindrome do Cri du
Chat

Anormalidade da laringe que resulta
em choro fraco e agudo — miado de
gato
Déficit cognitivo e microcefalia,
dentre outros.

Heranga autossémico dominante,
decorrente de uma microdele¢do no
braco longo do cromossomo 7, na
regiao 7q11.23

Sindrome de
Williams-Beuren
(SWB)

Os principais sinais da sindrome sédo
caracteristicas faciais dismorficas,
alteracdes cognitivas, constipacgao,

estenose aoértica e da artéria
pulmonar.

Auséncia de expressao dos genes
localizados na regido 15q11.2-q13
do cromossoma 15 de origem
paterna.

Delecao materna no cromossomo

Willi (SPW)

Sindrome de
Angelman (SA)

Sindrome de Prader-

No Prader-Wili a crianga tem atraso
cognitivo, baixa estatura e hiperfagia
com severa obesidade.

Na Angelman, ou sindrome da
marionete feliz, os achados sao
atraso cognitivo severo, microcefalia,
ataxia e riso constante.

15911-g13 de origem materna
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Displasia 6ssea néo letal mais
comum com baixa estatura,
Acondroplasia desequilibrio da ossificacao
endocondral na placa epifisaria,
dentre outros.

Heranga autossémica dominante Osteogénese
Imperfeita Disturbio generalizado do tecido
Possui 7 tipos, conjuntivo que envolve 0ssos, pele,
sendo esta (VIl) a ligamentos, tenddes, escleras e
Unica de Heranca ouvidos, fragilidade 6ssea e fraturas
autossémica de repeticao.
recessiva.

Atrofia muscular
espinhal da infancia
(AME)

Degeneracéo das células da ponta
anterior e paralisia flacida.

Heranga autoss6mica recessiva —
Doenga crénica que compromete

os sistemas respiratorio, digestivo e

Fibrose Cistica reprodutor.

Tabela 8: Alteragéo genética, doenca e achados clinicos.

Fonte: Mustacchi; Salmona (2017).

Os fatores externos ou ambientais sdo representados pelas condigdes maternais
do ambiente pré-natal e incluem a alimentagéo, a idade da mae e e o uso/ocorréncia de
teratbgenos (qualquer substancia, organismo, agente fisico ou estado de deficiéncia que
pode causar alteragdes funcionais ou estruturais ao concepto durante a gestagéo).

O uso/ocorréncia de teratbgenos como drogas (licitas ou ilicitas) (Tabela 9),
infeccbes maternas (STORCH + Z — Figura 5), idade precoce (adolescéncia) ou
avancgada, nutricdo inadequada, podem predispor a ocorréncia de anomalias congénitas
(malformacao, deformidade ou disrupgéo), estando essas ocorréncias relacionadas com
o Genotipo/Fendtipo materno, do tipo de teratégeno, da dose e efeito desse agente e em
que fase do desenvolvimento pré-natal ele aconteceu. Normalmente, quando os insultos
ocorrem no periodo germinal, resultam em abortamento; no periodo embrionario, levam
a defeitos anatémicos e/ou fisiologicos; no fetal, ttm como consequéncias as pequenas
anormalidades morfolégicas.

Vale salientar que no periodo embrionario ocorre o processo de neurulagao (formagéo
do Tubo Neural - TN) e o uso/ocorréncia de teratbgenos nesse periodo pode resultar em
malformagbes por auséncia ou fechamento incompleto das porgbes craniana e caudal
dessa estrutura. O néo fechamento ou o fechamento incompleto da porcdo craniana do
TN resultam em Anencefalia e Encefalocele, respectivamente e a auséncia ou fechamento
incompleto da porg¢édo caudal tem como resultado a ocorréncia de Espinha Bifida que pode

ser dividida em oculta ou aberta (meningocele e mielomeningocele).

Guia rapido de fisioterapia hospitalar em neonatologia e pediatria Capitulo 2
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Sindrome Alcodlica Fetal (SAF), Retardo de Crescimento

Alcool Intrauterino (RCIU), retardo mental e microcefalia.
Retardo de Desenvolvimento Intrauterino (RCIU),
Cocaina defeitos esqueléticos, Malformacgdes do Sistema

Nervoso Central (SNC).

Acido Retindico

Defeitos do tubo neural, defeitos cardiovasculares, fenda
palatina

Talidomida

Desenvolvimento anormal dos membros

Metilmercurio

Atrofia cerebral, espasticidade, convulsoes

Virus da rubéola

RCIU, retardo no crescimento pos-natal, anormalidades
no coragao, microcefalia

Radiacao

Microcefalia, retardo mental, anomalias esqueléticas

Tabela 9: Drogas licitas ou receitadas e ilicitas e relages com doencas e malformacées

Fonte: https://professor.ufrgs.br/simonemarcuzzo/files/organogenese.pdf

SIiFILIS

Causada pela bactéria
Treponema Pallidum, é uma
infeccdo de caréter infeccioso e
sistémico e caracteristica de
laténcia, podendo causar lestes
no recém-nascido ou lactente
até apos os 2 anos de vida,

CITOMEGALOVIRUS

Causada pelo Herpesviridae que
tem capacidade de laténcia ap6s
infeccao primaria, o que confere
caracteristica de persisténcia
infecciosa no interior das células.
Pode acometer os neonatos até
sua 3% semana de vida, com
manifestagdes clinicas leves ou
graves que atingem mdltiplos
argaos e/ou sistemas.

Toxoplasma Gondii, cuja infecgdo

STORCH +Z
RUBEOLA
Causada p~e|o vfrus‘Rubivirus que
Toxo PLASMOSE na gestacao, principalmente no

primeiro trimestre,
comprometem o
desenvolvimento fetal
resultando em abortos, morte
fetal ou malformacgdes
congénitas.

Causada pelo protozoario

priméria na gravidez pode gerar
lesbes graves no feto.

B ZIKA VIRUS
HERPES ViRUS

Causada pelo virus Herpes
simplex (HSV 1 e 2) que
ocasiona alta
morbimortalidade do
recém- nascido.

Causada pelo virus Zika, cuja
transmissdo é realizada pelo
mosquito Aedes é uma
infeccdo com potencial risco
para os fetos/neonatos, com
consequéncias que vao
desde o aborto até multiplas
malformacdes congénitas.

Figura 5: STORCH (Infecgdes materno-fetais)

Fonte: https://www.saude.pr.gov.br/Pagina/Infeccoes-Congenitas-STORCHZ

Desenvolvimento pés-natal

Ao avaliar uma crianga no ambito hospitalar, & importante que o fisioterapeuta
tenha conhecimento de aspectos normais do desenvolvimento infanti. Os marcos

desenvolvimentais (Figura 6) e reflexos primitivos e posturais (Figura 7) devem ser
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avaliados a fim de que no plano terapéutico individual sejam estimulados ou inibidos de
acordo com a idade e condi¢éo de doenca. O maior e mais rapido desenvolvimento motor
ocorre no periodo da infancia, sendo importante a observancia das qualidades motoras

também nas demais idades (Figura 8).

X

Sustentacdo de cervical | — X X X
Rolar — X X X X
Sedestacao com apoio _ — X X X
Sedestacdo sem apoio — — X X X
(instavel)
Sedestac30 sem apoio — - — X X
(estavel)
Engatinhar — e = X X
Bipedestagao com apoio e - o X X
Bipedestacdo sem apoio - = - X X
Marcha com apoio = = o = X
Marcha independente — i = = X
Figura 6: Marcos do desenvolvimento motor
Fonte: Lanza; Gazzotti; Palazzin (2019)
| més
Reflexos primitivos 01 2 3 456 7 8 9101112
De moro X X X X x ¥ ¥
Susto XX
Procura ¥ X X X X ¥ % ®
Sucgdo oK N N X
Palmar-mental XX X
Palmar-mandibular ¥ X X X
Agarramento palmar X X X X X
de Babinki X X X X
Agarramento plantar ¥ X X K X X X X X
Firmeza do pescogo X X X X X x %
Reflexos posturais
Direcdo auditiva LS S S
Diregdo otica ¥ OX X X X %
Flexdo dos bracos X X X X
Amortecimento e apoio ox X
Endireitamentodopescogo % X X X X X X
Endireitamento do corpo X X X X X %X X
Engatinhar X X X X
Caminhar X X X X X
Madar X OX X N X

Figura 7: Sequéncia de desenvolvimento e taxa aproximada de apari¢do e inibicao de reflexos
selecionados primitivos e posturais (Adaptado de GALLAHUE, D. L., 2003)

Fonte: Viana (2022)
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Desenvolvimento
das Qualidades
Motoras nas
Diferentes Idades.
Fase

Caracteristica

Desenvolvimento das
qualidades motoras

Modalidades
esportivas
indicadas

Pré-Escolar

Fase de rapido
aperfeigpamento

Velocidade desenvolve-se

- Patinagem artistica

(7 a 10 anos)

no desenvaolvimento da
motricidade. Idade das

primeiras performances.

e de base aperfeigoam-se. -
Acdo de grande intensidade
€ desaconselhavel.

(2 a 7 anos) das formas de menos nesta idade. Forga - Saltos p/ dgua -
movimento e a completamente MNatacdo -Esqui
aquisicdo das primeiras desaconselhavel Corridas de 800 a
formas de movimento. Resisténcia-pequena 1.500 metros.
Fase de rapidos Os habitos motores
Escolar B =
progressos naturais - Matagdo

- BEquitagdo -Judd -

Corridas de 1.000 e

2.000 metros, em
bosques.

Adolescéncia

Pré-Puberal

(10 a 12-14 anos)

Fase de melhor
aprendizagem.

Interesse pela atividade

desportiva.

Os jovens dominam bem a
flexibilidade e o ritmo.

Desenvolvimento da forca e
da velocidade em regime

- A iniciagdo esportiva
especializada e bem
recebida.

- Deve haver avaliacdo
da evolugdo organico-

capacidades motoras.

aplicagdo. -
Desenvolvimento
neuropsicomotor &

de resisténcia. funcional.
- Fase da reestruturacgdo
Adsloocanas Bbise das Os exercicios de forga e - Ginastica
(12-14 a 14-16 anos) habilidades e resisténcia tém plena - Esporte em geral.

Pds-Puberal

{14-16a 18-20 anos)

individualizacdo
acentuada e
da diferenciagdo
especifica dos sexos.

limitacdo para pratica

intensa no esporte.

completo.
Fase de estabilizacdo, Praticamente ndo ha - Algumas
Adolescéncia da nenhuma modalidades

desportivas se
adaptam
melhor ao organismo
jovem. Observar seu
bidtipo.

Figura 8: Desenvolvimento das qualidades motoras nas diferentes idades
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Como falado anteriormente,

0s recursos e métodos terapéuticos
utilizados no periodo da infancia devem
ser selecionados de acordo com as
particularidades anatomo fisiolégicas do
neonato/crian¢a e devem respeitar suaidade
cronologica (IC) (faixa etaria) mesmo nos
casos de prematuridade, em que se calcula
a IC corrigida. A idade gestacional (IG) e os
parametros de crescimento (comprimento,
peso e circunferéncia cefélica) ajudam a
classificar e identificar o risco de patologias

neonatais e pediatricas.

CLASSIFICACOES ETARIAS

De acordo com a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) os grupos etarios
dividem-se em: RN prematuros (quando o
nascimento ocorre antes das 37s de 1G),
neonato (nascimento com mais de 37s
a 28° dia de vida), lactentes e criangas
de curta idade (aquelas com 1 a 2 anos);
pré-escolares (3 a 5 anos); escolares (6
a 11 anos); adolescentes (12 a 18 anos —
dependendo da regiéo).

A IG é o principal determinante da
maturidade do 6rgdo e pode ser definida
como o numero de semanas entre o primeiro
dia do ultimo periodo menstrual normal da
méae e o dia do parto, ou seja, € a diferenca
de 14 dias antes da data da concepgéo e o
dia do parto. Na maioria das vezes, a IG ndo
€ a idade equivalente a idade embrioldgica,
mas € o padréo universalmente utilizado por
médicos obstetras e neonatologistas para
discutir a maturacdo fetal. Com base na
idade gestacional, classifica-se o RN como

prematuro: (< 37 semanas de gestacao),
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https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/pediatria/problemas-perinatais/par%C3%A2metros-de-crescimento-em-rec%C3%A9m-nascidos
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/pediatria/problemas-perinatais/prematuros

pré-termo tardio (34 a 36 semanas e 6 dias) e pés-termo (> 42 semanas de 1G).

Para determinar a |G utiliza-se, primeiramente, a data da ultima menstruacao (DUM),
em segundo lugar a ultrassonografia (US) até a 16® semana de gestacgéo e, caso a gestante
ndo possua essas informagdes, apds o nascimento é realizado o exame fisico do RN pelo
método Capurro somatico para aqueles com mais de 28 semanas de IG, e o de New Ballard
para RNs menores de 28 semanas de gestacao.

A avaliagéo da IG pelo Capurro somatico (Figura 9) considera as caracteristicas
somaticas (textura da pele, formacdo do mamilo, forma da orelha, glandula mamaria e
pregas plantares) e neuroldgicas (sinal do xale e posicéo da cabeca ao levantar o recém-

nascido).
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Textura dapele | Fina, gelatinosa (0 Fina, lisa (5 Lisa, com leve Grossa, com
pontos) pontos) descamagdo sulcos superficiais,
superficial (10 mas descamagdo
pontos) nas regides
palmares (15
pontos)
Pregas Ausentes (0 pontos) | Marcas mal Marcas bem Sulcos na metade Sulcos em
plantares definidas na definidas sobre a anterior da planta | mais da
metade metade anterior e (15 pontos) metade
anterior das sulcos no terco anterior da
plantas (5 anterior (10 planta (20
pontes) pontoes} pentos}
Gléndulas N&o palpavel (0 Palpavel menor | Entre 5mm e 10 Maior que 10 mm
mamdérias | pontos) do’5 mm (5 mm (10 pontos) (15 pontos)
pontos)
Formagédo do Apenas visivel, sem | Mamilo bem Mamilo bem Mamilo bem
mamilo aréola (0 pontos) definido, aréola | definido, aréola definido, aréola
lisa e didgmetro pontilhada, bordo pontilhada, bordo
menor que 7,5 levantado, levantado,
mm (5 pontos) didmetro menor | didmetro maior
que 7,5 mm (10 que 7,5 mm (15
pontos) pontos)
Formac&o da Chata, disforme, Pavilhdo Pavilhdo Pavilhdo
oreiha paviihfo ndo faciimente parcialmente totalmente
encurvado (0 encurvado no encurvado em todo | encurvado (24
pontos) bordo (8 o bordo superior pontos)
pontos) (16 pontos)
Sinal do xale Cotovelo alcanga a Cotovelo Cotovelo situado Cotovelo situado
linha axilar anterior | situadoentrea | entrealinhamédia | no nivel dalinha
do lado oposto (0 linha axitar & d lirtha axilar média (12 pontos)
pontos) anterior do anterior do mesmo
lado opostoe a | lado (8 pontos)
linha média (6
pontos)
Posigio da Cabeca totalmente | Angulo cérvico- | Angulo cérvico- Angulo cérvico-
cabega ao deflexionada, toraxico entre toraxico igual a tordxico menor
levantar o RN angulo tordxico 180° e 270° (4 180° (8 pontos) que 180° (12
270° (0 pontos) pontos) pontos)
Apds somados os pontos, utiliza-se a férmula:
TOTAL DE PONTOS + 204
= Semanas de gestagdo
7 dias

Figura 9: Avaliagéo da idade gestacional do Recém-nascido pelo método Capurro

Fonte:https://blog.medcel.com.br/post/metodo-capurro-de-identificacao-da-idade-gestacional.

O NBS (New Ballard Score) (Figura 10) é um método de avaliagdo da idade
gestacional (IG) de recém-nascido (RN) através da andlise de 6 parametros neurol6gicos
(postura, angulo de flexdo do punho, retragcdo do braco, angulo popliteo, sinal do xale,
calcanhar-orelha) e 6 parametros fisicos (pele, lanugo, superficie plantar, glandula
mamaria, olhos/orelhas, genital masculino, genital feminino). A cada parametro se atribui

uma pontuacdo que, na somatoria, determinaréa a estimativa da idade gestacional. Esse

método permite a avaliagdo de RN com IG a partir de 20 semanas.
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Maturidade neuromuscular
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Fonte:https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/multimedia/figure/avalia%C3%A7%C3%A30-da-

ApOs os primeiros 28 dias o0 neonato entdo passa a ser classificado como nas

Figura 10: New Balard Score

idade-gestacional-novo-classifica%C3%A7%C3%A30-de-ballard#

tabelas 10 e 11:
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Recém-nascido/Neonato 0-28 dias
Lactente 29 dias a 2 anos
Pré-escolar 2 a4 anos
Escolar 5a 10 anos
Adolescente 11 a 19 anos

Tabela 10: Classificacao de grupos etéarios segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria

Fonte: Albergaria (2019).

Recém-nascido/Neonato 0-28 dias
Infancia

Lactente 29 dias a 2 anos
Pré-escolar 2 a6 anos
Escolar 6 a 10 anos

Adolescente

Puberal 10 a 12/14 anos
Puberal 12/14 anos a 14/16 anos
Pés-puberal 14/16 a 18/20 anos

Tabela 11: Classificagdo de grupos etarios segundo o Ministério da Saude

Fonte: Albergaria (2019).

CONDICOES DE RISCO NO RECEM-NASCIDO

O RN de risco é todo produto de uma gestacdo de alto risco, em que as

intercorréncias patologicas e/ou sociais representam fatores de agresséo ao bindbmio mae-

filho, determinando morbimortalidade perinatal, que pode perdurar até 28 dias pos-parto.

A prematuridade é um dos principais problemas decorrentes de uma gestacao de

alto risco e os RNPTs possuem uma imaturidade de seus sistemas devido a saida precoce

do atero materno, podendo apresentar diversas disfungdes funcionais. A IG € um indicador

extremamente importante de sobrevida neonatal, quanto menor a idade gestacional,

maior o risco de complicagcdes e Obito, dessa forma também é feita a classificagcdo da

prematuridade de cordo com a IG em:

. Prematuro tardio: 34 a <37 semanas

. Prematuro moderado:32 a <37 semanas

*  Muito prematuro:28 a <32 semanas

. Prematuro extremo: <28 semanas

Outra forma de classificar o recém-nascido é pelo peso. Essa classificagdo também

é considerada como um marcador importante de sobrevida, além de orientar a terapéutica
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a ser utilizada:
+  Baixo peso ao nascer: menos de 2.500g
»  Muito baixo ao nascer: menos de 1.500g
+  Extremo baixo ao nascer: menos de 1.000g

A classificagcdo da adequacgao do peso do RN ¢ feita a partir da correlagéo entre o
peso de nascimento e a idade gestacional:

+  Pequeno para a idade gestacional (PIG): peso ao nascer menor que o percentil
10 para sua idade gestacional.

+ Adequado para a idade gestacional (AIG): peso ao nascer maior que o percentil
10 e menor que o percentil 90 para sua idade gestacional.

+  Grande para a idade gestacional (GIG): ultrapassa o percentil 90 para sua ida-
de.

E importante lembrar que nem todo RN com baixo peso ao nascer é prematuro e
que nem todo RNPT necessariamente apresenta baixo peso, sendo situagdes distintas,
porém ambas de risco para o desenvolvimento. O prematuro pode desenvolver alteragdes
que prejudicam o desenvolvimento, tendo uma evolugédo inferior em relagdo a uma
crianga nascida a termo. Portanto, ao avaliar um prematuro, & necessario utilizar a Idade
Cronolégica Corrigida (ICC) (é a idade ajustada ao grau de prematuridade, corrigida como
se 0 RN tivesse nascido de 40 semanas) em vez da Idade Cronolégica (idade real que o
RN tem, é o tempo de vida dele depois do nascimento).

O calculo da ICC é feito por meio da subtragdo do nimero de semanas que o RN
apresenta ao nascimento, do total de 40 semanas. Depois, essa diferenca é subtraida

pelaidade cronologica. Célculo representado pela formula:

Idade gestacional corrigida (IGC) = (IG de nascimento — 40 semanas) — idade cronolégica.

Apesar da prematuridade ser um dos maiores fatores de risco para o neonato,
vale salientar que o RN de risco é qualquer condi¢do independente da IG, do peso ou do
tamanho ao nascimento, de forma que a tabela 12 apresenta outras condi¢des de risco em

neonatos.
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Asfixia Perinatal
Encefalopatia hipoxica-
isquémica

A asfixia perinatal é o resultado da diminuicdo de ingestéo nutricional
e metabdlica da méae para o feto, causando, assim, baixa perfusado do
tecido, hipdxia, hipercapnia e acidose fetal. Uma das suas principais
consequéncias é encefalopatia hipdxico-isquémica, que ocorre de um a
trés casos por 1000 RNs de termo.

Sepse Neonatal

A sepse neonatal é uma condic¢éo clinica comum e associada a alta
morbimortalidade. Tal afeccédo & decorrente da interagdo complexa
de fatores de risco maternos e neonatais. Com base na literatura,
os agentes etiologicos mais relevantes foram S. aureus e coagulase-
negativos, K. pneumoniae e Streptococcus do grupo B. Acerca dos
fatores de risco, os mais associados foram: sexo masculino, muito
baixo peso ao nascer, RNPTs, Baixo APGAR no 5° minuto, realizagao
de procedimentos invasivos, ruptura prematura ou prolongada de
membranas, infecgdo do trato urinario materno, pré-natal inadequado
e hospitalizagdo prévia.

Malformagao congénita

Grupo de alteragdes estruturais ou funcionais que ocorrem durante a
vida intrauterina e que podem ser detectadas antes, durante ou apds
0 nascimento.

Enterocolite Necrosante

Caracteriza-se como uma sindrome clinico-patolégica que se manifesta
por meio de sinais e sintomas gastrointestinais e sistémicos, que pode
causar necrose de coagulagdo do trato gastrointestinal. Geralmente
acontece em RNs a termo, mas estima-se que a doenca possa a
acometer de 5 a 15% dos RNPT de muito baixo peso e cerca de 7%
dos a termo internados nas Unidades de Terapias Intensivas Neonatais
(UTIN).

Hemorragia
Perintraventricular

Sé&o as formas mais comum de hemorragias intracranianas em lactentes
prematuros. A classificacdo da HPIV é tradicionalmente baseada no
sistema de classificacéo de Papile, que descreve um sangramento que
se origina na matriz germinativa subependimaria e se rompe através do
ventriculo lateral. E classificada em quatro categorias (graus), podendo
ser uni ou bilateral, simétrica ou assimétrica. Grau |: localizada somente
na matriz germinativa. Grau II: hemorragia intraventricular com tamanho
dos ventriculos normais. Grau lll: hemorragia intraventricular com
dilatacdo ventricular aguda. Grau IV: hemorragia intraventricular com
comprometimento do parénquima cerebral.

Displasia Broncopulmonar

Doenga pulmonar crénica neonatal, caracterizada como uma das
principais complicagdes em prematuros ventilados mecanicamente
aos 28 dias apo6s o nascimento, tendo como consequéncias possiveis

anormalidades da fungéo pulmonar.

Tabela 12: Patologias de risco no Neonato e Definicao

Fonte: Albergaria; Motta; Bouzas (2019); Lanza; Gazzotti; Palazzin (2019).

CONDICOES DE RISCO NA CRIANCA

No periodo da infancia, algumas condi¢bes congénitas e outras adquiridas sdo de

risco para sua saude (Tabela 13).
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Neurol6gicas

Defeitos do tubo neural

Anencefalia: caracterizada pela auséncia do encéfalo e calota
craniana, além de cerebelo e meninge, que se tornam rudimentares.
Espinha Bifida: Ocorre quando nao acontece o fechamento do tubo
neural e dos arcos vertebras posteriores. Classifica-se em 3 tipos:
Espinha bifida oculta, Meningocele e Mielomeningocele, sendo a
Gltima a mais severa.

Sindromes Genéticas

Tabela 8 do Capitulo 2.

Encefalopatia crénica ndo
progressiva

Patologia caracterizada principalmente por rigidez muscular e que
apresenta diferentes causas. Formada por um grupo heterogéneo
de etiologia e quadros clinicos, que se unem por apresentarem de
forma predominante sintomatologia motora.

Doencas
Neuromusculares

Atrofia Espinhal Progressiva (Tabela 8 do Capitulo 2)

Distrofias Musculares: As distrofias sdo um grupo de desordens
caracterizadas por uma deficiéncia dos fusos musculares,
ocasionando fraqueza progressiva e generalizada nos musculos.

Transtornos invasivos do
desenvolvimento

Autismo - Sindrome de Asperger (SA): Caracterizado por debilidade
na comunica¢éo e comportamentos repetitivos.

Transtorno do Déficit de Atengcdo com Hiperatividade (TDAH):
distarbio semelhante ao do autismo, porém, nessa sindrome a
linguagem e inteligéncia em geral séo preservadas. Caracterizado
como comportamento de desatencdo, impulsividade e
hiperatividade.

Microcefalia

Malformacéo congénita em que o cérebro sofre alteragbes no seu
desenvolvimento.

QOutras lesoes cerebrais
adquiridas

Traumatismo Cranioencefalico (TCE): consiste em qualquer tipo de
lesdo ou trauma que acarrete lesdo ou comprometimento do couro
cabeludo, cranio, meninges, encéfalo e seus vasos sanguineos.
Acidente Vascular Cerebral (AVC): ocorréncia rara na pediatria, de
forma que sua apresentagdo pode estar relacionado com outras
patologias.

Ortopédicas

Escoliose

Caracterizada quando é evidenciado um desvio lateral na coluna
em relagéo ao plano medial, com uma angulacdo de Cobb acima
de 10 graus.

Torcicolo Congénito

Caracteriza-se por uma contratura do musculo
esternocleidomastéideo (ECOM). Pode ser causada por postura
inadequada ou trauma durante o parto.

Pé torto Congénito

Trata-se de uma deformidade ortopédica também conhecida
como equinovarus congénito, em que todas as estruturas
musculoesqueléticas distais ao joelho sdo acometidas, sendo
necessario o tratamento intensivo.

Paralisia Braquial
Obstétrica (PBO)

Lesao do plexo braquial em neonatos que acontece ao nascimento,
resultando em paralisia total ou parcial do membro superior.

Displasia congénita do
quadril

As displasias no quadril acontecem quando o acetébulo do osso
do quadril encontra-se imaturo, apresentando uma superficie rasa
para a cabega do fémur, o que pode acarretar uma luxagéo ou uma
subluxacao.

Cardiorrespiratorias

Cardiopatias Congénitas

Malformagdes anatdmicas do coragcéo que podem causar alteracoes
no funcionamento da hemodinamica cardiovascular e com forte
morbimortalidade.
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E uma sindrome viral que acomete principalmente as criancas,
iniciando-se no trato respiratério superior, progredindo com as
Bronquiolite viral aguda manifestacbes até atingir o inferior, ocasionando um edema,
congestdo, redugéo do calibre das vias aéreas, o que dificulta o
diagnostico e tratamento.

Caracterizada por hipersecretividade brénquica, levando a

Asma = ; .
uma obstrucao reversivel ao fluxo aéreo.

Afeccdo genética, causada por uma disfuncdo generalizada das

Fibrose Cistica N P ) . 2 ;
glandulas enddcrinas de caréater evolutivo, crdnico e evolutivo.

Pneumonia Infecgcéo associada a inflamagéo do trato respiratério.

Tabela 13: Doengas da infancia

Fonte: Albergaria; Motta; Bouzas (2019); Lanza; Gazzotti; Palazzin (2019).
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AVALIACAO DA DOR E SEDACAO
EM NEONATOS E CRIANCAS

A andlise da dor em neonatologia
e pediatria € um procedimento importante
de ser realizado por todo profissional de
saude. Contudo, por estar essa populagédo
em intenso desenvolvimento, tal avaliagdo
requer muita atencdo, pois a minima
variagdo de idade faz diferenca no padréo de
resposta. Soma-se o fato de a dor ser algo
subjetivo, e em neonatos e criangas muito
pequenas que nao falam ela ser evidenciada

por sinais fisicos. Assim, € necessario que

a observacao seja minuciosa, a fim de que
dados néo passem despercebidos.

A permanéncia em estado de dor
pode causar repercussdes que aumentam
a morbimortalidade e provocam atrasos no
desenvolvimento infantil; e algumas vezes
ndo consegue ser tratada por agentes néo
farmacolégicos, sendo a sedoanalgesia
necessaria para dar conforto no momento
da realizacdo de procedimentos ou para
preservar a capacidade de controle de via
aérea, oxigenacéo e circulagéo.

A avaliagdo das doses e frequéncia
de administracdo de analgésicos e
sedativos € muito complexa, ainda mais
tratando-se de pacientes pediatricos, pois,
quando administrados em doses altas,
podem causar a sindrome de abstinéncia
iatrogénica, sendo necessdria uma
avaliacé@o precisa, necessitando do uso de
escalas apropriadas. As tabelas 14 e 15
descrevem escalas descritas na literatura
para as populacdes neonatal e pediatricas,

respectivamente.
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Sistema de Codificagéo da Atividade
Facial Neonatal (Neonatal Facial
Coding System — NFCS)

Essa escala unidimensional analisa as expressoes
faciais do neonato frente a dor e a beira do leito. O
escore maximo é de oito pontos e considera-se a
presenca de dor quando a pontuacgéo é superior a trés
(NFCS>3).

Escala de Dor no Recém-Nascido
e no Lactente (Neonatal Infant Pain
Scale — NIPS)

Escala multidimensional composta por cinco parametros
comportamentais e um indicador fisiologico, avaliados
antes, durante e apés procedimentos invasivos agudos
em RNs a termo e pré-termo. Define-se a presencga de
dor quando a pontuagéo é superior a trés (NIPS>3).

Escala BIIP (Behavioral Indicators of
Infant Pain)

Trata-se de uma escala unidimensional comportamental,
desenvolvida a partir da NFCS, sendo confiavel, valida
e acurada para avaliar a dor aguda nos RNs a termo e
prematuros. Escores maiores ou iguais a cinco (BIIP=5)
indicam a presenca de dor.

Escala EDIN (Echelle Douleur
Inconfort Nouveau-Né)

Escala multidimensional que avalia a dor prolongada em
RNPTs. Pontuagdes superior a seis (EDIN>6) devem
alertar para a necessidade de introducao ou adequacao
da analgesia.

Escala PIPP-R (Premature Infant Pain
Profile — Revised

Perfil de Dor do Prematuro Revisado: é instrumento
vélido, sensivel e especifico para a avaliagao da dor
apos procedimentos agudos em RNs. Foi revisado, a
partir do Perfil de Dor do Prematuro original, que ja se
tratava da escala de dor mais bem validada para dor
aguda, especialmente em prematuros.

Escala N-PASS — (Neonatal Pain
Agitation and Sedation Scale)

Escala Neonatal de Dor, Agitacdo e Sedacéo, possui
variaveis fisiologicas e comportamentais, desenvolvida
para avaliar dor aguda e prolongada (crénica e/ou
continua) e sedagao em lactentes gravemente doentes.
E composta por duas medidas de escore: dor/agitacdo e
sedacao e, em cada uma, cinco critérios sao avaliados:
choro/irritabilidade; estado comportamental; expressao
facial; tonus das extremidades; sinais vitais.

O escore de dor/agitagéo é avaliado por meio da
observacao sem intervencao, com pontuacao de 0 a

10. O escore de sedagéo ¢ avaliado para pacientes que
recebem medicamentos sedativos e requer estimulagao.
Como os prematuros tém uma capacidade limitada

de exibir e manter manifestacbes comportamentais

ou fisiolégicas da dor, um ponto é adicionado ao

escore final de dor para os recém-nascidos com idade
gestacional inferior 30 semanas, para aproximar a sua
resposta a de um neonato a termo. Indica-se introduzir
ou adequar analgesia com pontuagdes superiores a 3
(NPASS >3).

Tabela 14: Escalas para avaliacdo da dor e sedacéo em neonatos
Fonte: Balda; Guinsburg (2019); Alencar; Ramos (2018).
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Escala Visual Numérica (EVN)

Trata-se de uma linha horizontal apresentada em forma de
régua, com a representacao para “nenhuma dor” em uma
extremidade e a de “pior dor” na outra extremidade.

Escala Visual Analdgica (EVA)

E representada por uma linha ndo graduada cujas
extremidades correspondem a auséncia de dor e a pior dor
imaginavel.

Escala de Wong Baker

Escala de simples aplicabilidade e que requer apenas uma
capacidade cognitiva da crianga para que associe as figuras
de expressao facial ao seu estado interno. E constituida

por 6 ilustragdes de expressoes faciais que descrevem
gradativamente os diferentes graus de dor, desde a sua
auséncia, até a face que representa muito sofrimento.
Avalia a dor aguda, sendo indicada para a faixa etaria de 3
a 18 anos.

Escala de faces Revisada

Escala que avalia a dor aguda, indicada para a faixa etaria
de 4 a 16 anos e representada por 6 desenhos de faces que
variam da expressao neutra até a de dor intensa.

Escala de avaliagéo facial por
Mauricio de Souza

E uma escala com figuras desenhadas por Mauricio

de Souza (Cebolinha e Ménica) e com 5 faces que vao
desde a uma condi¢do sem dor até uma expresséo de dor
insuportavel.

Fichas de Péquer

Indicada para criangas a partir de 4 anos em que a crianca
escolhe uma ficha que representa a dor que esta sentindo,
sendo graduada de 1 (dor leve) a 4 (dor maxima).

Escala de OUCHER

Representada por uma escala numérica de 0 a 100mm,
que além de imagens de criangas chorando com diferentes
expressoes faciais, tem uma graduacao vertical crescente,
semelhante a um termémetro, em que a crianga relaciona a
face que melhor representa sua experiéncia de dor.

Escala FLACCR (Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability)

Para criancas de 2 meses aos 18 anos e individuos com
problemas neurologicos até 19 anos impossibilitados de
relatar a sua dor ou com prejuizo da fala. Apresenta cinco
categorias de avaliacdo: expresséo facial, movimentos das
pernas, atividade, choro e consolabilidade; em que cada
uma pontua de zero a dois, as quais, somadas, totalizam
uma pontuacéo de 0 a 10.

Children’s and Infants’
Postoperative Pain Scale (CHIPS)

Escala utilizada para criangas de zero a cinco anos, voltada
para dor pés-operatoria. Ela avalia 5 critérios: choro,
expressao facial, postura de tronco, postura de pernas e
inquietacdo motora.

Escala de dor do Children’s
Hospital of Eastern Ontario
(CHEOPS)

Trata-se de uma escala observacional para criangas de
1 a 7 anos. Utiliza um score de avaliagcao de zero a trés
para cada um dos seis critérios de dor, que sdo: choro,
expresséo facial, expressao verbal, posicionamento do
tronco, tato e posicéo das pernas.

Escala de Finnegan

Criada para avaliar a sindrome de abstinéncia do RN que
havia sido exposto ao opioide no Utero e adaptada para
avaliar a ocorréncia de Sindrome Abstinéncia latrogénica
(SAI) em criangas menores de 2 anos, sendo ideal seu

uso em criancas de até 3 meses de idade. A escala deve
ser aplicada nas primeiras 72 horas, apos a retirada das
drogas, sendo reavaliada a cada 6 horas e um escore maior
ou igual a oito (8) configura- se como SAl.
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Desenvolvida em 2004, inclui 12 sintomas de abstinéncia.
Cada sintoma é pontuado em uma escala de trés pontos,
Escala Sedation Withdrawal Score | variando de ausente (0), leve (1) a grave (2) com pontuagao
(SWS) maxima e correspondente a 24. O objetivo dessa escala é
fornecer instrugbes para a redugéo dos sedativos, com base
no ponto de corte.

E uma escala proposta para criancas mais velhas, em que
11 sintomas sé&o incluidos com uma pontuagdo maxima de
Escala Withdrawal Assessement 12, sendo que uma pontuagao de 3 ou mais é diagnostica
Tool - Versao 1 (WAT-1) de SAIl. Possui uma sensibilidade de 87% e uma
especificidade de 88% em criangas internadas em Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

Escala composta por 15 itens que mostram sinais

e sintomas durante a abstinéncia aos opioides,
benzodiazepinicos ou as duas substancias. Destes, nove
sdo sinais e sintomas relacionados as afec¢cdes do Sistema
Nervoso Central, dois as alteragdes gastrointestinais e
quatro as alteragdes do Sistema Nervoso Auténomo.
Esses sintomas sao: taquicardia, taquipneia, hipertermia,
sudorese, agitagédo, ansiedade, tremores, distdrbio motor,
tdnus muscular, choro inconsolavel, caretas, insonia,
alucinagdes, vomitos e diarreia. O ponto de corte é de > 4
para abstinéncia, o que reflete uma alta probabilidade de
sindrome de abstinéncia. Ela ainda é autoexplicativa e nao
requer treinamento prévio para sua utilizagéo.

Sophia Observation Withdrawal
Symptoms Scale (SOS)

Escala utilizada para criangas de 0 a 19 anos, em uso de
ventilagdo mecanica e sedacdo. E uma escala que utiliza
multiplos critérios para avaliagcdo da dor, avaliando desde

o nivel de consciéncia até expressoes faciais. Seu score e
avaliag@o contém notas de 1 a 5 de acordo com os critérios
selecionados.

Escala de dor Comfort B

Tabela 15: Escalas de avaliagéo de dor e sedagéo em criangas

Fonte: Nascimento (2021); Curtinaz (2018).

ESCALA COMPORTAMENTAL EM NEONATOLOGIA E NiVEL DE
CONSCIENCIA EM PEDIATRIA

Além de avaliar a dor em neonatos e criangas é importante observar o estado geral
destes para que as condutas sejam direcionadas de forma correta. Na neonatologia a teoria
Sincrono-Ativa do Desenvolvimento (TSAD) propbe a avaliagdo do comportamento do
neonato através da simples observagao das suas reag¢des aos estimulos, indicando o limite
que o neonato possui em relagéo ao estresse e a sua capacidade de autorregulagdo. Essa
teoria é norteadora dos cuidados voltados para o desenvolvimento, uma vez que descreve
a inter-relagéo dos 5 subsistemas (autbnomo, motor, estados comportamentais, atencéo e
interacd@o social e sistema regulador) um com o outro e com 0 meio externo.

Toda estimulagcéo inadequada em qualidade ou intensidade leva a uma reacéo de
defesa, retraimento ou sinais de estresse. A avaliagdo Comportamental no neonato define
seis estados comportamentais: (1) sono profundo; (2) sono leve; (3) sonoléncia; (4) alerta;
(5) alerta com atividade; (6) choro (BRAZELTON; NUGENT, 1995).
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Nas criangcas maiores, instrumentos como a Modified Glasgow Outcome Scale
(MGOS), a Pediatric Overall Performance Category (POPC) e a Pediatric Cerebral
Performance Category (PCPC) avaliam a fungéo neurolégica, a fungédo geral basal e ap6s
alta de criancas. APOPC e a PCPC avaliam ainda a morbidade global funcional e cognitiva

de forma subjetiva. Essas escalas serdo descritas no Capitulo 5.
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O avancgo da tecnologia nas areas da
medicina em obstetricia e da neonatologia
aumentaram a sobrevivéncia de prematuros
e de portadores de anomalias congénitas.
Essa reducdo na mortalidade, contudo, ndo
foiacompanhada pela morbidade, a qual tem
aumentado, levando a maioria das criangas
sobreviventes a se tornarem portadoras de
condi¢cbes crbnicas. Somado a isso, outras
doencas neonatais e pediatricas de origem
reumatolégicas,

cardiacas, neurologicas,

pneumolodgicas e oncolégicas também
tem comprometido o desenvolvimento, a

funcionalidade e a capacidade funcional

das criangas e adolescentes.

Essas condicoes cronicas
normalmente geram, além de limitagdes
fisicas, numerosas e prolongadas
internacdes, devendo ser avaliadas de
maneira correta e integral, com o fito de
escolher a terapéutica mais adequada.
Neste capitulo, serdo apresentados
instrumentos  utilizados

alguns para

avaliagdo do  desenvolvimento, da
funcionalidade e da capacidade funcional
de lactentes, de criangas e de adolescentes
que cursam com alguma necessidade de

acompanhamento hospitalar.

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

A avaliacdo do desenvolvimento
neuromotor normalmente é realizada nos
ambulatorios de seguimento de risco que
acompanham os egressos de Unidades
Neonatais até os 2 anos de vida, a fim de
detectar precocemente alteracées motoras.
A tabela 16 apresenta alguns instrumentos

utilizados.
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Nome do instrumento Faixa etaria Descricao
E um instrumento que tem como
objetivo avaliar o desenvolvimento
N . motor, possuindo 65 itens divididos
Avaliagao dos movimentos em ténﬁs muscular, reflexos
da crianca (MAI - Movement 0-12 meses ’

Assessment of infants)

primitivos, reacdes automaticas e
movimentos voluntarios, que seréo
obtidos por meio da estimulacao
visual e auditiva.

Teste infantil de performance
motora (TIMP)

32s de IG até 4
meses de Idade

Avalia a postura e os movimentos
funcionais caracteristicos do primeiro
trimestre. Composto por 42 itens

em que 13 estéo relacionados com

Avaliagdo dos movimentos
gerais (GMA)

Corrigida 0s movimentos espontaneos e 29
com posturas que avaliam o controle
postural e movimentagao.

Avalia de forma qualitativa os
A partir do 3° dia de padrdes motores por meio de uma

vida até 20 semanas
de Idade Corrigida.

filmagem de, aproximadamente, 3
minutos dos movimentos realizados
pelo neonato/lactente.

Avaliagdo neurologica
neonatal de Hammersmith
(HNNE)

40 semanas de
idade corrigida
aos 18 meses.

Avaliagéo dos comportamentos
neurologicos através de 15 itens

que avaliam o ténus muscular, 6

que avaliam os reflexos primitivos, 9
neurocomportamentais e 6 avaliam
os estados comportamentais.

Deve ser realizado nos estados 1 e 2
e entre uma alimentacgéo e outra.

Avaliagao Neuroldgica infantil
de Hammersmith (HINE)

6 a 18 meses

Instrumento de facil aplicagdo que
inclui 26 itens divididos em fungéao
dos nervos cranianos, postura,
movimentos, ténus, reflexos e
reagoes.

Escala Motora Infantil de
Alberta (AIMS)

0-18 meses

Avalia as habilidades motoras
grosseiras em quatro posturas:
Prono, Supino, Sentado e de Pé.

Escala Bayley de
Desenvolvimento Infantil —
Bayley Il

15 a 42 meses de
vida

E uma avaliagdo padronizada e
referenciada do desenvolvimento
neuromotor, cognitivo da linguagem e
comportamental.

Escala Motora de
Desenvolvimento Peabody

Nascimento a 5

Analisa a capacidade de movimento
dos membros de uma criancga,
detecta déficits de movimentos

(Escala PDMS 11) anos e dificuldade de controlar a
coordenacao fina e global.
Avalia os comportamentos

Escala de Desenvolvimento especificos da faixa etaria e o ritmo,

do Comportamento da Crianga | 12 meses além de avaliar qualitativamente

(EDCC) o desenvolvimento de forma
padronizada e segura.

Inventario Dimensional de

Avaliagédo do Desenvolvimento | 0-72 meses Avaliar o desenvolvimento infantil.

Infantil (IDADI)
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Tabela 16: Instrumentos de Avaliagdo do Desenvolvimento neuromotor

Fonte: Santos et al (2021); Nicolau (2017).

AVALIACAO FUNCIONAL

A funcionalidade é descrita na Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2008) como todas as fungdes do corpo somadas a
capacidade funcional do individuo de realizar suas atividades de vida diaria (AVDs), assim
como sua participagdo na sociedade.

Uma Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude-
Versao para Criangas e Jovens (CIF-CJ) foi desenvolvido a partir da CIF para adultos e
€ um instrumento indicado para ser aplicado em todos os niveis de atencédo a saude. Tal
classificacdo é composta por uma lista de cddigos internacionalmente reconhecidos que
classificam, por meio de outras escalas, o desenvolvimento neuropsicomotor.

A avaliacao de funcionalidade e de contextos relacionados, como o desempenho e
a capacidade funcional, sdo importantes no contexto hospitalar. Nicolau (2017) descreve
que o alcance de habilidades funcionais pela criangca é mais relevante do que os marcos de
desenvolvimento. Atabela 17 apresenta alguns instrumentos de avaliagéo da funcionalidade

utilizados em neonatologia e pediatria.

Desenvolvido para classificar o nivel
de gravidade de criangcas com Paralisia
Cerebral. A classificacao é baseada no
movimento auto-iniciado com énfase

Para as no sentar, nas transferéncias e na
Sistema de classificago faixas etarigs mobili_da_de. (0] ,sisFema de classificagao
da Fung&o Motora Grossa compreendidas possui cinco niveis (!, I.I, II~I, \% e
(GMFCS) entreos 6 e 12 V) distintos. Es_sa_s d|§t|ngoes séo

anos e entre os 12 | baseadas nas limitagdes funcionais,

e os 18 anos na necessidade de utilizacao de

dispositivos auxiliares de locomogao
(andadores, canadenses, bengalas)
ou cadeiras de rodas, e, em menor
extenséo, na qualidade do movimento.

Possibilita a identificacéo e avaliagao
de dominios de atividade, de funcéao
e de participagéo Classificacao

0 a 6 anos Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF)
relacionados ao desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM).

Teste de Triagem de
Desenvolvimento Denver Il

Inventario de Avaliagcao
Pediatrica de Incapacidade
(PEDI)

6 meses a7 anos | Avalia o desempenho funcional e a
e 6 meses independéncia nas atividades diarias.
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Mede a funcionalidade a partir de uma escala composta
por 6 dominios, que incluem estado mental, funcionalidade
sensorial, comunicagao, fungdo motora, alimentagao e
respiracdo. Cada dominio é categorizado de 1 (normal)

a 5 (disfuncao muito severa), e o escore total varia de 6
(adequada funcionalidade) a 30 (disfungdo muito severa).

Functional State Scale (FSS)

Mede o desempenho funcional geral usando uma escala
de 0 a 5 pontos que classifica as criancas nas seguintes
categorias: 0 (normal); 1 (funcionalmente normal —
fisicamente e intelectualmente normal, mas requer

Modified Glasgow Outcome medicacgao ou assisténcia supervisionada); 2 (incapacidade
Scale (MGOS) leve, mas com probabilidade de levar uma existéncia
independente); 3 (incapacidade moderada e dependente de
cuidados); 4 (incapacidade grave e totalmente dependente
de cuidados, incluindo persistente estado vegetativo); 5
(morte - avaliada pelo profissional de saude).

Medem a funcionalidade global utilizando uma ferramenta
de avaliagdo semi-objetiva em uma escala pontuada de 1

a 6, com classificacdo nas seguintes categorias: 1 (bom
desempenho geral); 2 (incapacidade leve); 3 (incapacidade
moderada); 4 (incapacidade grave); 5 (estado vegetativo
ou coma); 6 (morte cerebral - avaliada pelo profissional de
saude).

Pediatric Overall
Performance Category
(POPC)

Pediatric Cerebral
Performance Category
(PCPC)

Tabela 17: Instrumentos de Avaliagdo Funcional

Fonte:Pires;Oliveira; Cabral (2020); Nicolau (2017); Freitas (2017).

AVALIACAO DA FORGCA MUSCULAR PERIFERICA E DA CAPACIDADE
FUNCIONAL

Forca muscular periférica

A restricéo ao leito que ocorre em condi¢des de hospitalizagdes prolongadas pode
causar a sindrome do imobilismo, que leva a redugéo de for¢a, a fraqueza muscular e até
a polineuropatias. Todas essas condi¢cdes podem ser evitadas pela mobilizacédo precoce,
contudo, antes de impor qualquer esforco fisico para a crianga ou adolescente, o ideal é
que sejam avaliadas sua for¢ca muscular periférica e sua capacidade funcional.

Aforga muscular periférica pode estar reduzida em criangas com diversas patologias,
como em sindromes genéticas, em doencgas reumatologicas e neuromusculares, bem como
em pacientes submetidos a transplantes, como pulmonar ou cardiaco. Em criangas com
doencgas congénitas ou com algum tipo de déficit de desenvolvimento, a forca muscular
normalmente encontra-se diminuida, o que gera uma fraqueza e fadiga muscular que
comprometem o desempenho de habilidades motoras funcionais das atividades diarias.

Dessaforma, avaliar e quantificar a forca muscular em criangas no contexto hospitalar
se faz necessario, pois, durante o processo de desenvolvimento motor, algumas habilidades
que a crianca adquire necessitam da integridade do sistema musculoesquelético.

Nesse contexto, o teste muscular manual (TMM) é uma pratica que envolve
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inspecao, palpacéo e aplicacdo de forga pelo examinador para determinar a forga da acao
muscular. Dentre as abordagens, a analise da forca muscular (FM) pelo Medical Research
Council (MRC) tem sido bastante utilizada na fisioterapia pediatrica. Essa escala é de facil
aplicacéo e pode ser utilizada em criangas acima de 5 anos, pois depende da compreenséo
do paciente aos comandos do fisioterapeuta.

A MRC avalia a FM em uma graduagdo que vai de 0 (nenhuma contragéo visivel)
a 5 (forca normal) e quanto maior a pontuagdo, melhor o desempenho no movimento
executado. ApOs a aquisicdo dos dados, a analise do percentual é calculada por meio
da férmula: indice MRC (%) = soma da pontuagdo dos testes dividida pelo nimero de
musculos testados x 5 e no final multiplicada por 100.

A TMM é confirmada por diversos estudos e pode ser correlacionada positivamente
com a dinamometria em ambiente hospitalar e domiciliar, assim como com o desempenho
em atividades funcionais.

A dinamometria € uma técnica objetiva considerada padréo-ouro de avaliagdo da
FM, que utiliza como instrumento o dinamémetro, o qual pode ser isocinético - aquele
cuja medida proporciona informacdes quanto a dindmica e a performance dos grupos
musculares, assumindo, assim, que a articulacdo se move a uma velocidade angular
constante (movimento isocinético); ou manual, utilizado para avaliagdo da for¢a de preenséo
palmar, sendo considerado um instrumento simples, objetivo, préatico e facil de ser utilizado.

Na pediatria, a dinamometria manual vem conquistando espacgo e sendo cada vez
mais utilizada. Alguns estudos mostram que a mensuracédo da forga muscular por meio
desse instrumento pode ser correlacionada com a forga muscular total em criancas e em
adolescentes. Esse exame deve ser realizado com o paciente sentado, com os ombros
aduzidos e neutralmente rodados, cotovelo flexionado a 90°, antebragco em posig¢éo neutra
de prono-supinagéo e com articulagdo de punho entre 0 e 30° de extensédo. Os valores de
normalidade sdo de 15kg para criangas e de 22 kg para adolescentes e, dentre as suas
desvantagens, estdo a impossibilidade de aplicagdo em pacientes sem muita for¢ca e em
criancas de menor idade. A fraqueza muscular pode se instalar na crianga e adolescentes,
sendo importante que sejam realizadas avaliagbes que tém como objetivo verificar e
monitorar o desempenho funcional, assim como auxiliar na elaboragdo de métodos de
prevencéo e de tratamento para criangas e adultos com algum grau de incapacidade fisica.

Outra condigéo a qual o fisioterapeuta deve estar atento nos seus acompanhamentos
diarios de criangas e adolescentes hospitalizados é a presenca de polineuropatia do
paciente critico gravemente enfermo, que esté relacionada a alta permanéncia em Unidades
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), associada a fatores de risco, como resposta

inflamatoria sistémica, sepse, uso de sedativos e/ou bloqueadores neuromusculares de
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forma indiscriminada, podendo desencadear fraqueza e catabolismo muscular.

Em enfermarias de doencgas cronicas como cancer, diabetes, doenca inflamatéria
intestinal e artrite idiopatica juvenil, € comum encontrar criangas e adolescentes com
queixas de fadiga muscular, chegando alguns até a recusarem a realizacao da fisioterapia.
Medidas de fadiga em criangas e adolescentes sdo importantes, pois permitem identificar o
impacto desse sintoma, distinguir sujeitos com maior vulnerabilidade e tragar a terapéutica
adequada (Tabela 18).

A peds FACIT-F é uma escala constituida por 13 itens do
tipo Likert (mede atitudes e graus de conformidade do
respondente) com cinco opg¢des de respostas (“nunca’=

0 a “sempre” = 4), que medem a sensacao de fadiga nos
PedsFACIT-F Ultimos sete dias, derivados de um banco de itens do
peds-FIB (Pediatric Fatigue ltem-Bank) composto por 51
itens calibrados por meio da metodologia da Teoria da
Resposta ao Item.

Constituida por trés sub-escalas (fadiga geral, em
relagéo ao sono/repouso e fadiga cognitiva). Utiliza uma
escala tipo Likert, de cinco pontos, que é transformada

™ - . . em uma escala de zero a 100 (1=100, 2=75, 3=50, 4=25,
ggglse Q(Il‘,e dg/léjll_tfil\lﬂnllesr;smnal Fatigue 5=0), em que maiores pontuacgdes indicam menores

sintomas da fadiga. Esse instrumento possui versao

especifica para autorrelatos de criancas e adolescentes,
divididas por faixas etarias (5-7 anos; 8-12 anos; 13 a 18
anos) e versao do relato dos pais (2-18 anos).

E usada para medir a fadiga em criangas de sete a
doze anos, mediante o autorrelato. E composta por 14

. . ) itens, que descrevem a intensidade da fadiga durante
Fatigue Scale Child (FS-C) um periodo referente a semana anterior, a partir de uma
escala tipo Likert de cinco pontos. A classificagéo da
intensidade varia de 14 (sem fadiga) a 70 (fadiga alta).

Constituida por 17 itens sobre as percepgdes dos pais
acerca da intensidade da fadiga de seus filhos na ultima
Fatigue Scale-Parent (FS-P) semana, utilizando uma escala tipo Likert de cinco
pontos. A classificagéo da intensidade da fadiga varia de
17 (sem fadiga) a 85 (fadiga alta).

Escala de nove itens, os quais exploram as percepgoes
dos funcionérios de saude sobre a intensidade da fadiga
Fatigue Scale-Staff (FS-S) em criangas, durante a Gltima semana. Utiliza uma escala
tipo Likert de cinco pontos, com classificacéo da fadiga
variando de nove (sem fadiga) a 36 (fadiga alta).

Projetada para medir a fadiga em adolescentes de 13
a 18 anos. E composta por 14 itens que descrevem a
intensidade da fadiga, na semana anterior, por meio de
uma escala tipo Likert de cinco pontos. A classificacao
da intensidade da fadiga varia de 14 (sem fadiga) a 70
(fadiga alta).

Fatigue Scale Adolescent (FS-A)

Tabela 18: Escalas de avaliagédo da Fadiga em pediatria
Fonte: Bastos et al. (2018); Nunes (2014).
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Avaliacao da Capacidade Funcional

A avaliagéo da capacidade funcional reflete as respostas do organismo a qualquer
esforgo fisico, sejam esses as AVD’s. Na tabela 19 estéo listados alguns instrumentos de

podem ser utilizados na pratica hospitalar.

Teste de baixo custo e de facil administragao

e execucao, que tem como objetivo avaliar

a capacidade funcional de criancas e
adolescentes, bem como as respostas as
terapéuticas utilizadas. E realizado com carga
constante e velocidade autocadenciada, sendo
o paciente estimulado a caminhar o mais
rapido possivel, sem correr, por um corredor
plano de 30 m, perfazendo a distancia entre 2
cones, durante 6 minutos.

Teste de caminhada de 6 minutos

Avalia a capacidade funcional de pacientes
com fibrose cistica, apos transplantes de
medula éssea e de criangcas com doenca
Teste de degrau de 3 minutos cardiaca congénita. O teste é realizado com
a crianca subindo e descendo uma altura de
15 cm (plataforma ou degrau), sendo fixos o
tempo e a frequéncia.

Avalia quantitativamente a fun¢gdo motora em
portadores de doengas neuromusculares,
podendo ser usada em todos 0s graus

de gravidade da doenca, em pacientes
deambulantes ou n&o.

Os itens séo classificados de acordo com
escala Likert de 4 pontos, agrupados em
subescores, sendo avaliados 3 aspectos
funcionais: de pé e transferéncias, funcao
motora axial e proximal e fungdo motora distal.

Medida de Fung¢éo Motora (MFM)

A escala de Brooke avalia a competéncia
funcional dos membros superiores (MMSS),
com graus que variam de 1 a 6.

Escalas de Brooke e de Vignos A escala de Vignos avalia a fungéo dos
membros inferiores, variando de 1 a 10 graus.
Em ambas as escalas, quanto maior o grau,
maior a gravidade da doenca.

Tabela 19: Instrumentos de avaliagcdo da capacidade funcional
Fonte: Moreira et al (2022); Scalco; Martins (2019); Silva (2017); Parazzi (2016).

Vale lembrar que a avaliagédo da capacidade funcional em pacientes hospitalizados
deve sempre ser acompanhada da medi¢édo da FC, da FR, da SpO2 e da Escala de
percepcdo de esforco para crianga (EPEC). Essa escala surgiu apdés pesquisadores
observarem que as escala de Borg, de Borg Modificada e a Escala de esfor¢co percebido
de Borg, quando aplicadas em criancas pequenas, nao haviam adequada compreensao e
interpretacgéo.

A literatura descreve outros instrumentos que avaliam a percepcéo de esforco em

criangas, contudo, como citam Martins et al (2020), somente a Perceived Exertion Scale
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for Children - PES-C (Escala de percepgao de esforco) é disponibilizada em portugués e
demonstrou valor de reprodutibilidade.

Martins et al (2020) entéo, traduziram e validaram a escala infantil australiana PES-C
para o portugués brasileiro (EPEC), com o objetivo de atender criangas com idades entre
6 e 14 anos e, para isso, a associaram a escala modificada de Borg por terem 0 mesmo
formato.As escalas de PESC-C e EPEC apresentam seis figuras de um urso com posturas
e expressoes faciais que descrevem situagdes que vao desde a percepgéo de “nem um

pouco cansado=0" para a de “totalmente exausto=5" como demostram as figuras 11 e 12.

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

Z Leve

3 Moderada

4 Pouca intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Figura 11: Escala de Borg modificada

Fonte: Cavalcante et al (2008) citado por Martins; Assumpg¢ao; Schivinski (2014)
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Nem um pouco cansado 0

Um pouquinho cansado 1

Cansado 2

ﬁ Muito cansado 3
[ ol

o

%h o 4
= Totalmente exausto

& > NAo posso confinuar conl o exercicio

Figura 12: Escala de percepgéo de esforgo para crianga — EPEC
Fonte: Martins et al (2020)
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O sistema respiratério infantil

apresenta diferencas significativas do
adulto, que ocorrem em consequéncia da
sua imaturidade anatémica e fisiologica.
Nesse contexto, algumas compensagdes
podem ocorrer na tentativa de evitar
potenciais dificuldades impostas por essa
diferenca anatémica.

A elevada complacéncia do gradil
costal e a elevagédo dinamica do nivel de
final da expiragdo (End Expiratory Level —
EEL) faz com que a inspiracéo seja iniciada
antes de atingir a Capacidade Residual

Funcional (CRF), traduzindo um padrédo

de a “hiperinsuflagdo” apds uma expiracéo
normal. Importante ainda lembrar que a
crianca, dependendo da faixa etaria e
condicéo de vida (presenca de patologias),
ja tem maior suscetibilidade a fadiga
muscular por apresentar menor quantidade
de fibras nos muasculos respiratorios do tipo
I, que s&o fibras resistentes a fadiga.

Além das indicacdes de avaliacdo
e controle de doencas pulmonares, a
realizacdo de provas de funcgéo respiratoria
contribui como instrumento de confirmagao
diagnoéstica e de monitorizagéo da evolugéo,
natural ou apos intervencao terapéutica, de
diversas patologias. Dentre os testes de
avaliacdo funcional respiratéria descritos
na literatura, foram encontrados estudos na

crianga nos abaixo relacionados.

TECNICAS DE AVALIAGAO
FUNCIONAL RESPIRATORIA
Manovacuometria

A manovacuometria permite a

identificacdo das pressbes inspiratoria e
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expiratoria maximas (PI_, e PE_, ), respectivamente, por meio de um manovacuémetro
analdgico ou digital, refletindo as pressdes geradas pelos muasculos respiratérios e pela
tenséo passiva do recolhimento elastico do sistema respiratério.

O teste € realizado com a crianga sentada com as coxas e 0s bracos relaxados e
com um nariz ocluido por um clipe nasal. O fisioterapeuta solicita que a crianca realize um
esforgo inspiratério maximo no bucal para mensurar a PImax, e para se obter a PEmax
é solicitado que a crianca realize uma expiracao méaxima. O teste deve ser realizado no
minimo 3 vezes, com diferenca maxima de 10% entre os dois maiores valores para seguir
os critérios de reprodutibilidade, e no maximo 6 vezes, com intervalos entre cada manobra
para evitar fadiga.

Sao utilizadas equacgdes a fim de obter os valores preditos das pressdes respiratérias
méximas (em cmH,0) em criangas de 6 a 11 anos, descritos na Tabela 17, bem como

valores de normalidade em criangas descritos na Tabela 20.

Feminino: 3,167 + (0,119 x idade) - (0,004 x idade?) + (0,006 x peso)
méx Masculino: 3,801 + (0,038 x idade) + (0,003 x peso)

. Feminino: 3,488 + (0,095 x idade) - (0,003 x idade?) +(0,004 x peso)
méx” Masculino: 4,471 — (0,035 x idade) - (0,003 x estatura) +(0,0005 x idade x estatura)

Tabela 20: Equagdes de Pl e PE méaximas
Fonte: Verma et al (2019).

Idade (anos) Pl PE .
Masculino Feminino Masculino Feminino
8 77 71 91 74
10 105 71 123 74
11-13 114 108 161 126
13-17 126 109 166 135

Tabela 21: Valores normais de Pl . e PE . em criangas

Fonte: Johnston; Zanetti (2012) — Adaptado de Fauroux et al. (2007)

Espirometria

Exame que mede o volume de ar inspirado ou expirado durante certo tempo, sendo
os dados apresentados em fluxo ou volume, que se relacionam entre si e também com
o tempo. O fluxo de ar na expiragao € determinado pela resisténcia da via aérea e pela
retracéo elastica dos pulmdes e da parede toracica. Os volumes pulmonares dependem da
complacéncia dos pulmdes, parede torécica e da forga inspiratoria e expiratéria.

Para a realizagéo do teste, é importante o comando verbal. Aimeida (2020) descreve,
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em seu estudo, que usar de comandos simples, como encher os pulmdes de ar e logo em
seguida soltar todo o ar dentro do canudo (bocal) e puxar o ar novamente o mais forte
possivel, é a melhor forma de realizagdo do exame com criangas, sendo importante também
o treinamento antes da avaliagdo, com um intervalo de 5 minutos entre o treinamento e a
avaliacao, pois através deste € possivel identificar o feedback visual pelo qual a criancga se
mostra mais atraida, j& que o equipamento fornece algumas opg¢des ludicas de feedback
visual, como, por exemplo, derrubar a casinha dos trés porquinhos, fazer bolhas de sabao,

estourar o chiclete ou, ainda, um dragao soltando fogo.

Pico de Fluxo Expiratério

O pico de fluxo expiratério (PFE) consiste no maximo fluxo alcangado durante uma
expiragdo méaxima, partindo de um nivel maximo de insuflagdo pulmonar. E apontado como
um marcador indireto da obstrugcdo de grandes vias aéreas, podendo esse fluxo aumentar
ou diminuir quando relacionado com o grau de insuflagdo pulmonar, elasticidade toracica e
forca muscular respiratéria.

Os dispositivos mais comuns para mensuracao do PFE sdo chamados peak flow
meters, que sao instrumentos portateis e de baixo custo, e pode ser realizada com o
paciente em pé ou sentado, evitando a flexdo ou a hiperextensdo do pescoco, para ndo
afetar a complacéncia traqueal, ndo havendo necessidade do uso de clipe nasal. A crianca
deve ser estimulada e deve ser-lhe oferecida instrugédo apropriada. O teste é realizado com
uma expiracdo forcada maxima e explosiva (menos de 1 segundo), através de um bocal
acoplado ao dispositivo, apés uma inspiragdo maxima.

No estudo de Viana et al. (2018), foram realizadas trés medidas de pico de fluxo
expiratério maximo, tendo-se uma média dessas 3 medidas para, posteriormente, comparar

com valores ideais de acordo com a altura, como mostra a tabela 22.

Estatura (cm) Valor (I/min) Estatura (cm) Valor (I/min)
109 145 142 328
112 169 145 344
114 180 147 355
117 196 150 370
119 207 152 381
122 222 155 397
124 233 157 407
127 249 160 423
130 265 163 439
135 291 165 450
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137 302 168 466
140 318 170 476

Tabela 22: Valores de referéncia de PFE em L/Min para criancas normais

Fonte: Johnston et al. (2012).

Ventilometria

A identificacdo de alguns volumes e capacidades pulmonares, como volume

corrente (VC), volume minuto (V_ ) e capacidade vital (CV), pode ser realizada através

i)
da ventilometria. Esse dispositivo é seguro, de facil interpretagédo, ndo invasivo e capaz de
fornecer informagdes importantes sobre a mecénica respiratoria.

O teste deve ser realizado com a crian¢a sentada de maneira confortavel, cabeca em
posicao neutra, membros superiores relaxados e inferiores flexionados e apoiados no chéo.
O nariz deve ser ocluido por um clipe nasal. Em pacientes em respiragdo espontanea, um
bocal é conectado ao ventildmetro e em criangas em uso de Ventilagdo Pulmonar Mecénica
(VPM), o aparelho é acoplado ao ramo inspiratério.

O fisioterapeuta solicita para que o paciente sele e mantenha os labios no bocal,
a fim de ndo haver fuga aérea, sendo a escala volumétrica do ventildmetro zerada a
cada afericdo. A crianga é orientada de que ndo pode falar, tossir ou sorrir enquanto o
procedimento estiver sendo realizado, para evitar interferéncia nas medidas. Em seguida,
€ solicitada uma respiragdo normal e tranquila por um minuto, para o registro do volume
minuto (VM) e da frequéncia respiratoria (FR), verificada através da observagéo direta
dos movimentos toracicos e acompanhada por um cronémetro. Em criangas que estejam
em VPM também é solicitado que elas respirem por 1 minuto, contudo, a Frequéncia
Respiratéria (FR) sera observada no ventilador mecéanico. Apés esse procedimento, o VC
€ calculado através da férmula VC = VM/FR.

Para a medida da CV, solicita-se que a crianca realize uma inspiragdo maxima e em
seguida uma expiragdo maxima através do bocal. Realizam-se trés medidas, com intervalo
de 1 minuto entre elas, sendo escolhido o maior valor, desde que haja variagéo inferior a
5%.

Boletim de Silverman Andersen (BSA)

Instrumento utilizado para avaliar a presenca e o grau de desconforto respiratério no
neonato e na crianga. O resultado é dado com base na observagéo dos cinco parametros
indicados na tabela abaixo, sendo o desconforto respiratorio classificado como leve quando
se obtem um total de 1 a 3, moderado quando a pontuacéo for de 4 a 5 e grave ou severa

quando o resultado for de 7 a 10 pontos.
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TECNICAS RESPIRATORIAS EM NEONATOLOGIA E PEDIATRIA
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A atuacéo do profissional de fisioterapia na area da neonatologia e pediatria exige

deste profissional conhecimentos que lhe permitam o cuidado da crianga desde suas

necessidades mais basicas, dentre elas a estimulagcéo global do desenvolvimento, como

também necessidades especificas, como a reeducagéao respiratoria.

A fisioterapia respiratoria inclui técnicas como exercicios respiratérios, manobras

de expansao pulmonar associadas com recursos de ventilagdo e de higiene broénquica,

que visam a prevencdo de complicagdes, a preservacédo e restauragcdo dos volumes

e capacidades pulmonares. Essas técnicas atualmente sédo divididas pela literatura em

técnicas convencionais, modernas e instrumentais (Tabela 23).
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TECNICAS CONVENCIONAIS

DESCRICAO

Percussao Manual Toracica (Tapotagem)

Consiste em percutir a parede toracica de maneira
alternada e ritmica com as maos em forma de
concha, dedos aduzidos e punhos soltos. Atualmente
nao é uma técnica de escolha a ser utilizada em
neonatos, por causar muitos efeitos adversos.

Vibragao toracica/Vibrocompressao lenta

Tem como objetivo realizar uma mobilizacao da
secrecao, o que ira facilitar a expectoracao, gerando
um fluxo na fase expiratoria devido a pressao

que é aplicada no térax da lactente logo apoés a
oscilacao das manobras. Essa técnica possui efeitos
fisiolégicos através do aumento na expiragéo,
melhorando a fun¢cdo mucociliar e potencializando a
tosse, obtendo uma evolugéo significativa.

Drenagem postural

Consiste no posicionamento do paciente,
favorecendo a aplicacao de forgas gravitacionais,
que aumentam o transporte de muco dos segmentos
especificos do pulméo, em direcéo as vias aéreas
centrais.

TECNICAS A FLUXO/MODERNAS

Exercicios Respiratérios

Sao estratégias amplamente utilizadas em pediatria
e com objetivo de manter um padrao respiratorio e
uma ventilagdo pulmonar adequados. Séo tipos de
exercicios respiratorios: exercicio diafragmatico,
freno labial, inspiracéo fracionada ou em tempos,
solugos inspiratorios, inspiragcdo maxima sustentada.

DRR- Desobstrugao Rinofaringea
Retrégrada

Técnica utilizada para remover as secrec¢oes das vias
superiores, que consiste em forgar uma inspiracao
para aumentar a velocidade do fluxo aéreo
inspiratorio.

ELPr - Expiracdo Lenta e Prolongada

Executada de forma que o terapeuta coloca a uma
mao (regiao hipoténar) de um lado sob a inciséo
esternal do torax do RN e a outra no lado contrario
com mao abaixo no umbigo do abdome do
lactente. No final da fase expiratoria, uma leve
pressdo € aplicada com ambas as méaos para levar o
paciente ao volume de reserva expiratério. Amao no
peito se move na dire¢do craniocaudal e a outra
na direcdo oposta, sendo a presséo mantida por
dois ou trés ciclos de respiracdo, sem exceder
cinco ciclos.

AFE lenta - Aumento do fluxo expiratério
lenta

Tem objetivo de modificar propriedades fisicas da
secre¢ao mucosa, tendo como consequéncia a
diminuicdo da viscosidade. Esta técnica é bastante
utilizada no tratamento de RNs.

AFE rapida - Aumento do fluxo expiratério
rapido

Técnica em que, com uma mao posicionada em
cima do térax e a outra no abdémen para sentir a
respiracao do lactente, o fisioterapeuta realiza um
movimento de cima para baixo e de frente para tras
(simultaneamente) acompanhando a expiracao.
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Tem por objetivo usar a forca da expiragéo para
mobilizar o muco. Com o lactente posicionado

em decubito dorsal, o fisioterapeuta posiciona as
DAA - Drenagem Autdgena Assistida maos sobe o térax e realiza uma leve pressao
durante a expiracao do paciente. Essa pressao
deve ser sustentada até que se perceba um esforgo
inspiratorio.

Manuseio dinamico orientado pela biomecanica
respiratéria normal e pela fisiopatologia da doenca
apresentada. Este métodoé constituido por técnicas
com escopo de normalizagao do ténus, comprimento
e forca musculares, a fim de restabelecer o equilibrio
de forcas musculares de forma global, favorecer

a eliminacéo de secrecéo e otimizar a ventilacao
alveolar.

RTA — Reequilibrio Toracoabdominal

Técnica para pacientes que necessitam de cuidados
intensivos, com o simples objetivo de realizar de
maneira passiva a insuflagcdo pulmonar, que acaba
HM — Hiperinsuflagédo Manual ou Bag contribuindo para que ocorra um aumento do pico

Squeezing de fluxo expiratério, o qual acaba levando a um
deslocamento das secre¢des que se encontram
acumuladas nas vias aéreas.

TECNICAS INSTRUMENTAIS
Incentivadores
RPPI - Ventilagcdo com pressao positiva intermitente
EPAP - Pressao positiva das vias aéreas
PEP - Terapia por Pressao Expiratéria Positiva
CPAP - Pressao positiva continua nas vias aéreas
BIPAP - Pressao positiva nas vias aéreas a dois niveis
Tabela 23: Técnicas respiratérias convencionais/modernas e instrumentais
Fonte: SARMENTO et al. (2018).
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ESTIMULACAO SENSORIO MOTORA
(ESM)

O sistema nervoso se desenvolve
nas primeiras semanas de gestagéo a partir
do espessamento do folheto externo do
embrido (ectoderma), que se divide, dando
origem ao Sistema Nervoso Central (SNC)
e ao Sistema Nervoso Periférico (SNP). A
partir dai, existem diferentes estagios de
maturagé@o e desenvolvimento ao longo de
todo o periodo gestacional.
bebé

Quando o) nasce

prematuramente, seu  processo de

desenvolvimento e maturagdo ainda néao
estdo completos e ele ainda néao é capaz de
cumprir algumas fungdes que o ambiente
extrauterino exige. Devido a necessidade
de internacdo em Unidades Neonatais
(UN) esses RN’s estao limitados quanto a
movimentacaoesponténea, podendoadquirir
retracdes e encurtamentos musculares. Isso
somado ao excesso de manipulagéo para
a realizagéo dos procedimentos, ambiente
bastante barulhento e iluminado, o que gera
nesses neonatos bastante irritabilidade e
desorganizacao.

Nesse contexto, a ESM é uma
terapéutica importante e essencial para os
RNPT, pois é através dela que os recém-
nascidos recebem estimulos sensoriais com
o intuito de “organizar” os seus sistemas tatil,
cinestésico, vestibular, olfatério, paladar,
auditivo e visual. Quando se oferece apenas
um tipo de interven¢do, ou seja, apenas
um sistema é estimulado, chama-se de
unimodal, e quando se oferece o estimulo a

mais de um sistema, multimodal.
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As manobras de estimulacdo utilizadas pelo fisioterapeuta tém como objetivo:
melhorar o ténus muscular, inibir ou minimizar padrdes anormais de posturas, melhorar
a movimentagdo esponténea, estimulagdo proprioceptiva, melhorar a sensibilidade tatil,
promover um melhor estado de organizacdo, entre outros. Abaixo seréo citados alguns

manuseios que caracterizam a ESM.

Mobilizacao passiva/ Exercicios Terapéuticos

A mobilizagdo do neonato é realizada por meio de exercicios terapéuticos abaixo
descritos:

Dissociacéo de tronco: RN em decubito lateral com a cervical retificada e flexao de
tronco e MMII. As méaos do terapeuta devem posicionar-se de modo que uma fique sobre
o ombro e a outra sobre o quadril. Realizam-se movimentos sincrénicos e alternados das
cinturas escapular e pélvica, promovendo, assim, relaxamento do tronco e dos MMSS e
MMII.

Alcance Alternado: RN em decubito dorsal com a cervical retificada e flexdo
de tronco e MMII. O terapeuta deve envolver ambos os cotovelos da crianca e realizar,
suavemente,movimentos assincronos para frente e para tras; também pode fazer com que
0 bebé alcance objetos ou a sua prépria face. Esse estimulo promove o relaxamento de
tronco e cintura escapular; além disso, também incentiva os movimentos de MMSS.

Sentir a cabeca e as maos: RN em decubito dorsal com a cervical retificada e flexao
de tronco e MMII. O terapeuta deve conduzir uma das maos da criangca até a cabeca, de
modo que a palma da méo corra devagar sobre seu rosto, estimulando, assim, que o bebé
toque e reconheca sua cabeca. No segundo momento, o terapeuta deve mover as méos do
bebé para frente para que ele possa vé-las e fricciona-las uma na outra.

Chutes alternados: RN em decubito dorsal com a cervical retificada e flexdo de
tronco. O terapeuta deve envolver as coxas e joelhos do RN e simular movimentos
semelhantes a chutes. Essa manobra promove relaxamento da pelve e do tronco.

Rolando de lateral para ventral: RN em decubito lateral com a cervical retificada.
O terapeuta posiciona suas maos em linha média, abracando coxas e joelho do RN para
manter os MMII fletidos. Deve fazer o movimento de rolar o bebé até que este toque a
superficie do leito e depois deve voltar a posicao de inicio, tendo como objetivo relaxar a
pelve e o tronco.

Colocagéao Plantar: RN em decubito lateral. O terapeuta deve posicionar suas maos
em linha média, uma sobre o tronco e a outra sobre a perna que esta voltada para cima.
Deve ser realizada uma rotagao interna do quadril e joelho, posicionando a planta do pé a

frente do quadril voltado para baixo, promovendo relaxamento do trono e da cintura pélvica.
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Estimulacao tatil/tatil-cinestésica

RN posicionado em decubito dorsal e elevado. Devem ser realizados toques gentis,
firmes e continuos nos sentidos cefalocaudal e medial-distal e movimentos em forma de
espiral nos membros de 3 a 5 em cada area. Os mesmos movimentos devem ser repetidos
utilizando as méos do bebé, com o objetivo de desenvolver o toque e a interagéo sensorial.

Estimulacéao visual

E realizado em RN com idade entre 30 a 32 semanas, posicionado semissentado.
O terapeuta pode estimula-lo através do contato visual ou com placas que contenham
imagens de alto contraste (preto e branco) a uma distancia em 10 a 20 cm do rosto do bebé,
estimulando a fixagcéo e a lateralizagdo da cervical.

Estimulacao auditiva

Os ruidos constantes dentro do ambiente da UTIN podem trazer maleficios aos
RN’S. Estudos apontam mudancas no estado fisiolégico do bebé mediante ruido excessivo.
Deve-se procurar diminuir os ruidos dentro do ambiente e reduzir os efeitos danosos aos
RN'’s. Utilizar a musica como terapia é bastante eficaz e principalmente sons que relembrem
0 ambiente intrauterino, como, por exemplo, barulho de chuva. Entretanto, deve-se estar
atento quanto a distancia do estimulo e avaliar também a atencgdo e integracdo com o
sistema visual.

Estimulacao vestibular

O RN deve ser posicionado em prono e suspenso nas maos do terapeuta, com apoio
na cabeca e no quadril. Devem ser realizados movimentos de aceleragéo/desaceleracéo e
balancim, assim promovendo sensagdes de seguranga ao bebé.

Na aplicacdo da ESM é importante observar sinais de retraimento do bebé,
identificar corretamente a idade corrigida, e se aquele sistema que esta sendo estimulado
estd em seu tempo de maturagdo. Também deve-se sempre avaliar o neonato antes da
intervencéo, a fim de que o plano terapéutico seja tragado de forma individual, respeitando,
ainda, o estado comportamental do neonato e direcionando a terapéutica as necessidades

especificas da crianca.

MOBILIZAGAO PRECOCE

Amobilizagéo precoce € utilizada nas criangas maiores, e tem como objetivos manter
a estabilidade hemodinamica e ventilatéria, diminuir a fraqueza muscular, reduzir os riscos
de trombose, diminuir o tempo de ventilagdo mecanica e, por fim, melhorar a qualidade de
vida. A implementacéo da mobilizagdo precoce na UTI pediatrica vem crescendo bastante

nos ultimos anos, sendo indicada logo apds a estabilizacdo do paciente na UTI, e sua
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utilizagcdo em criangas ja foi comprovada como pratica segura, diminuindo os maleficios da
hospitalizagao.

Mesmo com muitas comprovagdes da eficacia da mobilizagdo precoce na UTIP,
existem algumas barreiras para a sua implementacdo, sendo elas: necessidade do
consentimento dos responsaveis, inseguranca da equipe, sedagéo inadequada, auséncia
de diretriz, idade, horario do sono, baixa gravidade, ordem médica de repouso no leito,
instabilidade e falta de motivagéao da crianca.

Em contrapartida, os facilitadores séo: influéncia do didlogo com os familiares,
engajamento da equipe, sedagdo correta, protocolos individualizados, fisioterapeuta
exclusivo e uso de matérias de baixo custo.

A populacdo pediatrica na maioria das vezes nao entende o contexto da sua
internacao dentro da terapia intensiva, o que pode gerar estados de agitagédo. A realiza¢do
de cinesioterapia é extremamente benéfica, contudo, devem ser realizadas com seguranca,
baseadas em alguns critérios. Em relagé@o as condi¢c6es cardiovasculares, é€ importante que
a variacéo de presséo arterial esteja em até 20%; que o paciente ndo apresente arritmia
ou disfuncé@o cardiaca grave e ndo esteja em uso ou com pequenas doses de drogas
vasoativas.

Emrelagéo ao sistemarespiratério, o paciente ndo pode apresentarrisco de extubagao
néo planejada, estar em uso de fragdes inspiradas de oxigénio (FiO2) < 60%, peep < 10
cmh20 com Saturacao de oxigénio (SpO2) = 90% e em ventilagao convencional, apresentar
hipertens&do pulmonar grave e nem esforgo respiratorio excessivo. Os demais critérios sdo:
Hemoglobina > 7,0 e plaquetas acima 20000 e sem sangramento, glicemia controlada,
auséncia de Hipertensao Intracraniana (HIC) e sem contraindicacdes ortopédicas.

Em casos de alteragdes como queda de saturagdo persistente, mesmo com
elevagéo FiO2, nova arritmia, sinais de piora do desconforto respiratério, preocupagéo com
integridade das vias aéreas, aumento dos parametros ventilatorios, assincronia paciente-
ventilador, oscilagdes importantes da PIC, delirium, paciente agitado e agressivo, piora em
lesbes instaladas (deformidades e lesGes por presséo) e queda ou desconforto do paciente,
a terapia de mobilizacéo deve ser interrompida, alterada ou cancelada.

A mobilizagao precoce apresenta resultados positivos quando realizada da maneira
correta, podendo até reduzir o delirium em pacientes criticos. Normalmente os beneficios séo
observados principalmente em criangas mais velhas, pelo fato de serem mais responsivas

a terapéutica, contudo, as atividades devem ser bem planejadas e bem desenvolvidas.

POSICIONAMENTO TERAPEUTICO

A privagdo do ambiente uterino e a exposicdo a todos os estimulos presentes no
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ambiente hospitalar podem gerar comprometimentos no desenvolvimento neuropsicomotor
dos recém-nascidos. O posicionamento adequado interfere na diminuicdo da dor e do
estresse, além de promover um melhor desenvolvimento neuromuscular e postural.

O posicionamento terapéutico pode ainda contribuir para minimizar os efeitos
negativos da prematuridade, estimulando o controle fisiolégico do desenvolvimento
neuromuscular (padrdo flexor), da autorregula¢do e promovendo os limites de contencéo.
E um estimulo tatil cinestésico que favorece a organizagéo corporal, contribuindo ainda
para a estabilidade respiratéria e comportamental.

Em termos respiratérios, o posicionamento melhora a fung¢éo respiratéria e a relagdo
ventilacdo-perfuséo, favorecendo o trabalho dos musculos respiratorios e estimulando a
drenagem das secregOes, além de diminuir os niveis de dor e estabilizar os pardmetros

vitais. Os tipos de PT estdo descritos nas figuras 17,18 e 19.

A posicdo supina é a menos favordvel para proporcionar a
melhora da fungdo respiratéria, pois diminui a incursdo do
diafragma, causando piora na ventilagdo e oxigenagdo.
Contudo, € a Unica indicada no pds-operatorio de cirurgias

toraco-abdominais, pois facilita a visualizagdo da via aérea

artificial em neonatos sob ventilagdo mecanica.

Figura 14: Posicao supina

Fonte: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-questoes-sobre-
organizacao-postural-do-recem-nascido-e-suas-implicacoes-para-o-neurodesenvolvimento/

Essa postura favorece a agao diafragmatica, porém é contra-

indiciada em pds-operatdrios de cirurgias toracoabdominais,

«»

presenca de cateter umbilical, distensdo abdominal ou que

cause desconforto ao paciente.

il

Fonte:https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-questoes-sobre-
organizacao-postural-do-recem-nascido-e-suas-implicacoes-para-o-neurodesenvolvimento/

Figura 15: Posigéo prona
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A posicao lateral ndo apresenta efeitos deletérios na fungao

do lado oposto e fortalece a musculatura intercostal, além
de favorecer o desenvolvimento neurossensorial,

psicomotor, a auto-organizagdo e as simetrias.

Q
“ respiratoria. Essa postura auxilia a expansibilidade tordcica
| ‘

Figura 16: Posicao lateral

Fonte:https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-questoes-sobre-
organizacao-postural-do-recem-nascido-e-suas-implicacoes-para-o-neurodesenvolvimento/
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OXIGENOTERAPIA

No processo de respiracdo normal,
através da contracdo do diafragma e dos
musculos intercostais, acontece a inspiragao
e entrada de ar dentro do organismo. O
ar inspirado contém cerca de 20% de
oxigénio e apenas 0,04% de gas carbbnico,
quantidade suficiente para as criangas que
tém pulmdes saudaveis.

A dificuldade da entrada de ar para
os pulmdes resulta em menor quantidade de

oxigénio e, consequentemente, hipoxemia,

traduzida pela reducdo na quantidade de
oxigénio disponivel no sangue. A hipoxemia,
quando ocorre de maneira cronica,
resulta em lesdo de tecidos e atraso no
desenvolvimento, de forma que nesses
casos € necessario o aumento da oferta
de 02 (oxigénio) através de uma fonte
externa, que pode ser um concentrador de
oxigénio, um sistema de oxigénio liquido
ou oxigénio pressurizado em um cilindro
de metal (tanque), o que é chamado de
Oxigenoterapia.

Dentre os principais objetivos da
Oxigenoterapia estdo a manutengdo da
oxigenacao tecidual, correcao da hipoxemia
e diminuig&o do trabalho imposto ao sistema
respiratério. Vale lembrar que para o uso da
oxigenoterapia a crianga precisa ter controle
da respiragdo (drive respiratorio), pois a
oferta de oxigénio por si s6 ndo é suficiente
para manter a ventilagdo pulmonar.

A administracdo de O2 pode ser
realizada através de diferentes métodos e

vai depender da gravidade da hipoxemia, da
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precisao requerida no controle da FiO2, da necessidade de umidificacdo e da tolerancia da
crianca a terapéutica empregada. O ajuste dos valores de O2 dependera do nivel de SpO2,
que deve ficar em torno de 95% (saturagéo alvo). O oxigénio pode ainda ser oferecido
através de sistema de baixo ou alto fluxo.

Na tabela 24 serdo descritos os dispositivos de Oxigenoterapia, de baixo ou alto

fluxo e indicagbes na Neonatologia e/ou Pediatria.

RECURSO TIPO DE FLUXO NEONATOLOGIA PEDIATRIA
Halo ou Capacete .
Oxihood Baixo fluxo X
Cateter ou
Canula Baixo fluxo X X
Nasal
Cateter Nasal de
Alto Fluxo Alto Fluxo X X
Mascara )
Facial Baixo Fluxo X X
Mascara com
Reinalagao Alto Fluxo X
Parcial
Méscaras de
Venturi Alto Fluxo X

Tabela 24: Dispositivos e descri¢céo de recursos de Oxigenoterapia

Fonte: Albergaria, Motta, Souzas (2019)

VENTILACAO PULMONAR MECANICA

A instituicao de ventilagdo mecénica é complexa e depende das condi¢des clinicas
do paciente, bem como da existéncia ou ndo de patologias pulmonares. Portanto, a
estabilizacdo das desordens respiratérias continua sendo um dos principais desafios no
periodo neonatal, ndo podendo ser definida apenas por recomendacgfes, mas, acima de
tudo, envolve a experiéncia do intensivista e do fisioterapeuta para uma analise apurada
dos parametros intitulados.

Aindicacgéo inclui desde o uso de recursos simples, aplicados de forma n&o invasiva,
como a pressédo positiva continua de vias aéreas (CPAP), até a utilizagcdo de tecnologias

mais sofisticadas, como ventilagcdo de alta frequéncia.

Ventilacao Pulmonar Mecénica Nao-Invasiva (VPMNI)

A utilizagé@o de suportes ndo-invasivos tem aumentado consideravelmente, e dentre
eles estdo os de pressédo positiva continua em vias aéreas (CPAP) e a ventilagdo com

pressao positiva intermitente nasal (VPPIn).
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+  Pressao Positiva Continua em Vias Aéreas (CPAP)

A CPAP nasal (CPAPN) consiste em uma presséo positiva constante através de todo

o ciclo respiratério e pode ser utilizada como modo priméario ou desmame. As principais

indicagdes, levando em consideragdo gasometria arterial, radiografia e exame fisico estao

descritas na tabela 25.

INDICAGOES:

EFEITOS:

Trabalho respiratério aumentado com
frequéncia respiratéria > 30% do normal,
retracdes subesternal e supraesternal, gemido
e/ou batimento de asa do nariz. Cianose e
agitagao sdo outros sintomas néo especificos
que podem estar presentes quando do
aumento do trabalho respiratério

Estabiliza a caixa toracica e otimiza a fungéo
do diafragma

Impossibilidade de manter uma PaO2 > 50
mmHg com FiO2 < 0,60

Previne o colapso alveolar e melhora a
complacéncia pulmonar. Em consequéncia,
aumenta o volume corrente efetivo, estabiliza
a ventilagdo-minuto e diminui o trabalho
respiratorio

PaCO2 > 50 mmHg e pH = 7,25

Aumenta a capacidade residual funcional
(CRF), adequando os disturbios da relagao
ventilagdo/perfusdo. Como resultado, diminui
o shunt intrapulmonar e melhora a oxigenagéo
arterial

Infiltrado pulmonar ou atelectasia na
radiografia de térax

Conserva a funcao do surfactante alveolar,
prevenindo os ciclos repetidos de colapso e
insuflacdo das vias aéreas distais

Indicagbes clinicas séo:

+ ressuscitacdo em sala de parto;

+ manejo da SDR;

+ suporte pés-extubacao;

+ tratamento de apneia;

+ obstrucéo leve de VAS;

+ traqueomalacia ou alteracdes das vias
aéreas que predispdem ao colapso das
vias aéreas;

+ paralisia do nervo frénico.

Redistribui o liquido pulmonar, melhorando a
mecanica respiratoria

Estabiliza e aumenta o diametro das vias
aéreas superiores, prevenindo sua oclusdo e
diminuindo sua resisténcia

Reduz a resisténcia inspiratoria por dilatacao
das vias aéreas, o que torna possivel a
oferta de maior volume corrente para uma
determinada presséo, diminuindo, assim, o
trabalho respiratério

Tabela 25: Indicagdes e efeitos da CPAPn
Fonte: Rocha; Guimaraes (2022).

Existem algumas possibilidades de montagem dos sistemas de CPAP, conforme

apresentadas a seguir:
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CPAP NASAL [ 2. Utilizando o respirador
™

- TR
(02) (ir comp) o/ B [l
= 5 (i) 3
e Pronga g
it =]
Three-way b [Ha

b
Aquecedor_| oy, 3em
. T 3. Utilizando s6 o Blender do respirador
Sélo d'dagua H:'
1 2 )
e ’ 3
Fi02 = (" de litros de 02 x 1) + n° de litros de Arx 0,21 < I )
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1, Flodmetro ._—] semip
2. Respirador

3. Saida de fluxo de ar para o RN

4. Umidificador com aquecimento

5. Misturador de 0,/Ar (Blender)

6. RN com touca e pronga nasal
7A. Retorna de circuito do paciente para o Respirador
7B. Circuito do paciente para o frasco

8. Circuito do Respirador (Pressao)

Figura 17: Possibilidades de montagem dos sistemas de CPAP
Fonte: Brasil (2014).

A pronga nasal é a interface mais utilizada em neonatologia, e alguns servigos
dispbem de mascara nasal. A escolha da pronga € um dos critérios fundamentais para
0 sucesso do suporte. A seguir, sugere-se uma escolha prévia, conforme o peso do
RN, contudo, a anatomia é primordial: devem ser largas o suficiente para minimizar o

extravasamento de ar, preenchendo as narinas sem ocasionar palidez ao redor dos tecidos:
. 0 para < 700g;
1 para 700-1000g;
+ 2 para 1000-2000g;
» 3 para 2000-3000g
* 4 para 3000g-4000g
* 5 para>4000g.

As principais desvantagens/complicagdes, bem como contraindicagbes estao

indicadas na Tabela 26.

CONTRAINDICACOES DESVANTAGENS (COMPLICAGOES)

Necessidade de VMI devido a faléncia Sindrome do extravasamento de gas como enfisema
respiratoria (impossibilidade de manter a intersticial, pneumotoérax, pneumomediastino,
oxigenacéo e a ventilagdo com um pH > 7,25 pneumoperitbénio

Alteracdes das vias aéreas superiores (atresia Hiperdistensédo pulmonar, determinando diminuicao
de coanas, fenda palatina) da complacéncia e aumento do trabalho respiratério
Fistula traqueoesofagica Les&o nasal, incluindo a mucosa do septo e necrose
Instabilidade cardiovascular grave Distensao gastrica

Tabela 26: Contraindicagdes e desvantagens do uso de CPAP

Fonte: Rocha; Guimarées (2022).
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Os parametros intitulados sé@o: PEEP, Fluxo e FiO2. Os valores de PEEP vao variar
de 4-8 cmH20, podendo chegar a 10cmH20, em algumas patologias especificas, como a
displasia broncopulmonar grave. O fluxo geralmente é titulado entre 6-8 I/min e a FiO2 é a
necessaria para uma SpO2 alvo. Lembrando-se sempre da toxicidade do oxigénio.

A avaliagcdo do aspecto das narinas também é fundamental. Recomenda-se

classificar as lesdes nasais em estagio I, Il e Il como mostra a figura 18.

Figura 18: Graus de leséo nasal

Fonte: Fundagéo Oswaldo Cruz (2018).

a. Estéagio I: Eritema sem a presenca de escaldo.
b. Estagio Il: Erosao superficial.
c. Estéagio lll: Necrose da espessura total da pele.

A umidificacdo e o aquecimento s@o essenciais para evitar lesbes e a temperatura
deve ser proxima a corporea do recém-nascido, entre 36.5°C e 37.5°C. Abaixo estéo listadas
as interfaces mais utilizadas em neonatologia e pediatria, assim como suas vantagens e

desvantagens (Figura 19).
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Menor resisténcia, cavidade
oral livre

Pronga nasal

Distensao abdominal, mais lesdo nasal por
ressecamento e pressio

Canula nasofaringea | Facil de colocar, mais barata

Maior resisténcia, escape de ar, facil de
obstruir, distensdo abdominal, pode sair
pela boca

Mascara facial Facil de colocar, menos lesao

nasal

Mais cara, acesso dificil a cavidade oral, maior
espago morto, risco de broncoaspiragao,
irritagcao ocular

Facil de colocar, menos lesao

Mascara nasal
‘ nasal, cavidade oral livre

Ulcera de presséo, irritacdo ocular,
ressecamento da mucosa nasal

Méscara total-face Maior conforto do paciente

Mais cara, acesso dificil as cavidades oral e
nasal, maior espago morto, risco de
broncoaspiracéo

Facil de colocar, menos
lesGes por pressao

Helmet

Diminui o fluxo sanguineo cerebral, dificulta a
reanimagao, mais barulho, dificil acesso as
cavidades oral e nasal

Figura 19: Tipos de interfaces de ventilagdo nao-invasiva, vantagens e desvantagens

Fonte: Lanza; Gazzotti; Palazzin (2019).

+  Ventilagdo com Pressao Intermitente Nasal (VPPIn)

A utilizagdo precoce da VPPIn tem demonstrado superioridade ao CPAPn quanto a

diminui¢do da necessidade de intubagéo, sendo um modo efetivo no tratamento da apneia

da prematuridade néo tratavel.

INDICACOES:

+ RN respirando espontaneamente com faléncia respiratéria devido ao aumento do trabalho

respiratorio.

+ Como forma de desmame a partir da ventilagdo mecénica convencional em RNs, respirando
espontaneamente com o aumento do trabalho respiratorio.

CONTRAINDICACOES:

» AlteragOes das vias aéreas superiores:
+ atresia de coanas;
- fenda palatina;
-+ fistula traque-esofagica.

» Instabilidade cardiovascular grave.

COMPLICACOES:

+ Obstrugédo das prongas devido a rolha de muco;
+ intolerancia alimentar;

+ distensdo abdominal;

» perfuracdo gastrointestinal;

+ lesado pulmonar induzida pelo aparelho de VPM, incluindo extravasamento de gas;

» hipoventilagao;

+ infecgéo;

+ sangramento nasal;

* irritac@o da pele e necrose devido a presséo.

Tabela 27: Indica¢des, contraindica¢des e complicagées da VPPIn
Fonte: Carvalho (2020).
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A seguir, algumas sugestbes de parametros de VPPIn de acordo com os gases

sanguineos e/ou presenca de apneias:

HIPOXEMIA | HIPERCAPNIA | HIPERCAPNIA® | apyEis
Ti(s) 1 (méx. 0,55) 1 (min. 0,4) 1 (max. 0,55) 0,4-0,5
FR (/min) 1 (max. 40) 1 (max. 40) 1 (max. 40) 1 (max. 40)
PIP (cmH20) 1 1 1 Geralmente 15-20
PEEP (cmH20) 1 (max. 8) -1 1 (max. 8) Geralmente 4-6

Legenda: 1 - aumento; | - diminuigdo; Tl - tempo inspiratorio; FR - frequéncia respiratoria
Tabela 28: Parametros de VPPIn
Fonte: Carvalho (2020).

Em resumo, a principal diferenca entre as indicacbes da CPAP e da VPPIn é a
presenca de drive respiratério. Enquanto na CPAP o drive precisa ser adequado, no
BINIVEL, o drive respiratério esta presente, mas é insuficiente para a manutengdo dos
gases exalados.

Ventilacao Pulmonar Mecanica Invasiva (VPMI)

O principal objetivo da ventilagdo pulmonar mecénica (VPM) é a melhora das trocas
gasosas da crianca. Atualmente, estamos na quarta geracdo desses aparelhos, o que
permite a possibilidade de novos modos ventilatorios e diferentes formas de monitoragédo
dos pacientes.

Alguns fatores devem ser considerados quando a crianga é submetida a VPM, como
os componentes de cada ciclo da respiracao e o sistema de disparo (“gatilho”) do aparelho.
O ciclo respiratério € composto de inspiragcéo e expiracdo, sendo dividido em quatro fases:
insuflacdo, pressao de platd, desinsuflacdo e pausa expiratdria. Cada uma dessas fases
apresenta um nivel de presséo, volume, fluxo e tempo, que paralelamente permitem avaliar
e classificar os aparelhos de VPM (Figura 20).
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Disparo Inspiragéo Ciclagem Expiragao

\ Tempo /
Volume

Figura 20: Fases do ciclo respiratorio mecanico

Fonte: Albuguerque (2022).

Diante disso, faz-se necessaria a descrigcéo de alguns conceitos basicos, que serdo

listados na tabela a seguir:

» Aduracdo de um ciclo pode ser determinada de diversas
formas, dependendo da modalidade ventilatoria.

» Esse ajuste pode ser feito no Tinsp, na FR, relagdo I:E ou
pelo fluxo inspiratério.

Ciclo Respiratério

- Capacidade do ventilador de perceber o esforco do
paciente.
Pode ser a fluxo, a presséo ou a tempo.

Sensibilidade (disparo, gatilho,
trigger) .

Periodo que leva para completar a inspiragéo.
Ajustado para manter uma relagéo de 1:2, 1:3.
Em RN 1CT equivale em cerca de 15s.

Deve corresponder a 3 CT.

TINSP (Tempo Inspiratério)

e o o o

.

Corresponde a velocidade em que o VC é ofertado.
Fluxo Inspiratério » O ajuste dessa variavel pode determinar uma modificagcao
no TINSP e da relagéo |:E.

» Quantidade de ciclos por minuto.

FR (Frequéncia Respiratoria) » Pode ser determinada pelo ventilador, paciente ou ambos.

+ Tempo necessario para que ocorra o equilibrio de pressées
entre a via aérea e os alvéolos.

+ Equivale ao produto da resisténcia pela complacéncia

CT (Constante de Tempo) (1CT= CxR).

+ Em geral, 1CT equilibra 63% dos alvéolos, 3CT equilibram
95% e 5CT equilibra 99%.

» Porisso, o Tl deve ser ajustado para3 a5 CT.
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Relacéo I:E

Relacéo entre o tempo inspiratorio e expiratério que
corresponde a 1:2 e 1:3.

Existem ventiladores que permitem o ajuste direto dessa
variavel, contudo, em outros, deve-se regular o fluxo
inspiratoério, FR, pausa ao final da inspiracao e VC.

Rampa (Time Rise)

Determina a velocidade de aumento do fluxo.
Tempo de subida.
Vai variar conforme a patologia.

PIP (Pico de Pressao
Inspiratério)

E a pressdo maxima atingida durante a inspiragao.

PEEP (Pressao Positiva no
Final da Expiracao)

Presséao positiva nas vias aéreas no final da expiracao.
Tém como fungdes expanséao alveolar, a melhora da troca
gasosa e, consequente, melhora da oxigenagao.

Pplat6 (Pressao Plato)

Valor de pressao das vias aéreas medida no momento da
pausa inspiratoria.
Presséo de distensao do parénquima.

Ppico (Pressao de Pico)

Pressdo maxima detectada pelo ventilador, gerada pelo VC.

MAP (Pressao Média das Vias
Aéreas)

Definida como a média das leituras instantaneas da
presséo nas vias aéreas durante um unico ciclo respiratorio.
PMVA = (PPI - PEEP) x (ti/ti-te) + PEEP, onde: pressao
positiva inspiratéria (PPI), pressao expiratoria final positiva
(PEEP), tempo inspiratorio (i) e tempo expiratorio (te).
Correlaciona-se diretamente com a corregao de hipoxemia.

VC (Volume Corrente)

Quantidade de ar ofertada pelo ventilador a cada ciclo.
Medido em litros () ou mililitros (ml).

Volume Minuto

VCxFR.
Volume de ar mobilizado durante 1 min.
Medido em litros/minutos (I/min).

FiO2 (Fracao Inspirada de
Oxigénio)

Representa a proporcdo de oxigénio no ar inspirado.
Varia de 0,21 a1 (21% a 100%).

Tabela 29: Conceitos basicos em ventilagdo pulmonar mecénica

Fonte: Albergaria; Motta; Bouzas (2019).

Vale ressaltar que modo ventilatorio e modalidade ventilatoria sdo conceitos diferentes

que se complementam, e existem divergéncias sobre como cada autor contextualiza essas

defini¢des.

O modo ventilatério é caracterizado pela participagéo da crianga na ventilagdo:

controlada, assisto/controlado (A/C) e esponténea. O IMV e o SMIV sdo combinacgbes

dos trés modos citados anteriormente e a modalidade € o que esta sendo controlado no

ventilador (Ex: VCV, onde tenho controle do volume; PCV, onde tenho controle da presséo).

Guia rapido de fisioterapia hospitalar em neonatologia e pediatria Capitulo 8

69



MODALIDADES AO
TRADICIONAIS E
AVANCADAS

TCPL, PRVC, APRY,
NAVA, VAFO, VG

MODALIDADES

MODOS VENTILATORIOS CONVENCIONAIS

Controlado*, A/C, Espontaneo,

IMV* & SMIV* VCV, PCV, PSV, CPAPtraqueal

(*) Estédo em desuso por causarem assincronia e retardar o processo de desmame
Tabela 30: Exemplificacéo de modos e modalidades utilizados em neopediatria
Fonte: Ribeiro; Carvalho; Andrade (2019).

Ventilagdo Com Volume Garantido (VG) e Ventilagdo Com Pressdo Regulada com
Volume Controlado (PRVC): Ventilagbes Com Volume Alvo (VTV)

Séao consideradas modalidades com duplo-controle pois permitem garantir o volume
corrente, a0 mesmo tempo em que a pressdo € limitada durante o tempo inspiratorio
programado. Iremos explanar brevemente, por ser a modalidade mais utilizada em
neopediatria.

Os algoritmos se diferem apenas no 1° ciclo, que é chamado de ciclo teste e 0 VG

pode ser combinado com outras modalidades, como, por exemplo, a PSV.
Suporte Ventilatério Inicial

O ajuste inicial deve sempre ser 0 minimo necessario e varia conforme a patologia
de base que levou a crianga a necessidade de VPM, além de considerar os exames

complementares, como radiografia de torax, gasometria e exames laboratoriais.

A VALORES EM VALORES EM
PARAMETROS NEONATOLOGIA PEDIATRIA
VC / VM 4-6mi/kg / 200-300mi/kg 5-8mikg /1 i%rf‘" kg-400ml/
PEEP / FIO2 4-8* 410"
TI/LLE 0,30-0,50/1:2-1:3 0,50 -0,70/1*/1:2-1:3
FLUXO 6-8 8 — 20*
FR 30 - 60 20 — 30*
15— 20 (valor que
PIP OU PC 15- Zeévsrz?:eq:%ms;t?nha 0 mantenha o VC entre
9 5-88ml/kg)
15 — 20 ((valor que
15 — 20 (valor que mantenha o
oS mantenha o VC entre
VC entre 4-6ml/kg) 5-8mi/kg)

(*) varia conforme faixa etéaria e/ou patologia
Tabela 31: Parametros iniciais em neopediatria

Fonte: Carvalho (2018).
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CARACTERISTICAS

VANTAGENS

DESVANTAGENS

- Ciclada a tempo e limitada
a pressao.

- Utiliza o VC como
feedback para ajustar
continuamente o limite

de presséao fornecido ao
paciente.

- Permite volume-minuto e volume
corrente constantes com controle
da presséo.

- Reduz automaticamente o limite
de presséo conforme a mecanica
do sistema respiratorio melhora ou
o esforgo do paciente aumenta.

- Reducéo do tempo de VM.

- Desmame automatico.

- Redugéo da mortalidade.

- Redugéo da ocorréncia de DBP,
pneumotorax, hipocapnia, HIC e
leucomalacia.

- A titulag@o do VC deve ser

meticulosa, pois influencia

diretamente na pressao de
pico.

- A MAP deve ser monitorada
com mais énfase, pois
reducdes dela podem diminuir
a oxigenacao.

Tabela 32: Principais caracteristicas, vantagens e desvantagens da modalidade volume alvo

Fonte: Keszler (2019).

A seguir, algumas sugestdes de volume alvo inicial, conforme patologias:

CONDICOES VC IDEAL

Termo, pré-termo, pulmdes normais 4 - 4.5 ml/kg

Pré-termo SDR 1250-2500g 4 - 4.5 mlikg

Pré-termo SDR 700-1249g 4.5 - 5 mlkg
Pré-termo SDR <700g 5.5-6.5mlkg
Pré-termo com DBP, 3 semanas de idade 5.5 - 6.5 mlkkg

Termo com SAM (RX Cléassico) 5.5 - 6 ml/kg

Termo com SAM (RX hipotransparente) 4.5 - 5 ml/kg

Termo com HDC 4 - 4.5 mlikg

DBP grave 7 - 12 ml/kg

Criangas maiores 5 —8 ml/kg

Tabela 33: Configuragdes recomendadas de volume corrente inicial para diferentes situagoes clinicas

Fonte: Keszler (2019).

+  Vias aéreas artificiais (VAA)

A VPMI somente é aplicada através de vias aéreas artificias, que sdo o Tubo
Endotraquel (TET) e a Traqueostomia (TQT). Em neonatologia devido a particularidades
do neonato e lactente, o TET ndo possui balonete, o que facilita a extubagcédo acidental,

devendo sempre o fisioterapeuta avaliar posicdo da VAA na vigéncia do seu atendimento,

pois tanto a intubagéo profunda quanto a superficial podem resultar em complicacdes.

As formulas mais utilizadas para se avaliar a profundidade sédo baseadas na altura,

calculando [(altura/10) + 5] ou adicionando a constante numérica 6 ao peso do neonato/

lactente.

Guia rapido de fisioterapia hospitalar em neonatologia e pediatria

Capitulo 8

71



De forma mais fidedigna a altura do TET pode ser visualizado pelo o Raio X, através
do qual se observa se sua ponta localiza-se entre a primeira vértebra toracica (T1) e a
carina (bifurcagéo da traquéia que dara origem aos brénquios principais direito e esquerdo).
Ja em relagdo a TQT a ponta do tubo (ou canula) de traqueostomia deve estar localizada
aproximadamente na metade da distancia entre a estomia (incisdo cirurgica) e a carina.

A fisioterapia em pacientes hospitalizados tem grande responsabilidade e sua
correta aplicagdo € de grande relevancia e devem sempre ser baseadas em protocolos de

avaliacéo, afim de que o plano terapéutico individual atinja todos os seus objetivos.
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