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Chest physical therapy in newborn infants with patent ductus arteriosus and pulmonary complications
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RESUMO

Objetivos: Revisar as complica¢des pulmonares e inter-
vencoes fisioterapéuticas disponiveis para recém-nascidos
com persisténcia do canal arterial (PCA).

Fontes de dados: Artigos publicados nas fontes de dados
Medline e Lilacs, além de capitulos de livros nos idiomas portu-
gués e inglés, entre 1992 e 2006. As palavras-chave utilizadas
para busca foram: “canal arterial”, “prematuridade”, “sindrome
do desconforto respiratério”, “complicacdes” e “pulmio”.

Sintese dos dados: A PCA é uma intercorréncia freqtiente em
recém-nascidos pré-termos, que pode se associar a complicagdes
pulmonares, tais como atelectasias, infec¢des pulmonares e falha
na extubagio, aumentando o tempo de ventilagio mecinica e de
interna¢ao na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Os recursos
fisioterapéuticos visam melhorar as condi¢Ges pulmonares, propi-
ciando o aumento da complacéncia pulmonar e a diminuigdo da
resisténcia de vias aéreas, além de otimizar o mecanismo de depu-
ragdo mucociliar e, dessa forma, reduzir o trabalho respiratério.

Conclusdes: A fisioterapia respiratdria contribui para
melhorar a evolug¢do dos neonatos com complica¢des pulmo-
nares por persisténcia de canal arterial, permitindo otimizar
a mecanica respiratéria, além de melhorar a oxigenacdo e a

relacdo ventila¢do/perfusio.

Palavras-chave: prematuro; persisténcia do conduto
arterioso; modalidades de Fisioterapia; pulmao.

ABSTRACT

Objective: To review the pulmonary complications and
the available chest physical therapy interventions for ne-
onates with patent ductus arteriosus (PDA).

Data sources: Studies were retrieved from Medline and
Lilacs and textbooks in Portuguese and in English, from
1992 to 2006. The following key-words were searched:
“ductus arteriosus”, “prematurity”, “respiratory distress
syndrome”, “complications”, “lung”.

Data synthesis: PDA is frequently observed among
preterm infants and can be associated with pulmonary
complications, such as atelectasis, infections, extubation
failure, increased mechanical ventilation dependency
and longer length of hospital stay. Studies show that
chest physical therapy may improve pulmonary func-
tion, increase lung compliance, reduce airway resistance,
optimize bronchial toilet and, as a result, decrease the
work of breathing.

Conclusions: Chest physical therapy contributes to
improve clinical outcome of neonates with pulmonary com-
plications due to patent ductus arteriosus, allowing them
to optimize respiratory mechanics, blood oxygenation and
ventilation/perfusion ratio.

Key-words: infant, premature; ductus arteriosus, patent;
physical therapy modalities; lung.
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Fisioterapia em recém-nascidos com persisténcia do canal arterial e complicagdes pulmonares

Introducgao

Os avangos na assisténcia neonatal a partir da década de
1960 contribuiram para aumentar a sobrevida de recém-nas-
cidos pré-termos (RNPT) criticamente doentes. Entretanto,
as afec¢Oes cardfacas e pulmonares ainda constituem causas
importantes de morbimortalidade no perfodo neonatal,
prolongando o tempo de internagdo hospitalar e limitando
o prognéstico de tais pacientes”.

Nesse contexto, pode-se citar a persisténcia do canal arte-
rial (PCA), que se associa com freqiiéncia a prematuridade e
corresponde a 5 a 10% de todas as cardiopatias, acometendo
cerca de 40% dos prematuros com idade gestacional entre
25 e 27 semanas'.

Além do comprometimento cardiaco, a PCA pode cursar
com complicagbes pulmonares, como atelectasias, infec¢des
pulmonares e falha na retirada da ventilagio mecénica, sobre-
tudo, naqueles submetidos a correcdo cirtrgica da afecgao™.
Devido a tais intercorréncias, a fisioterapia respiratéria pode
ter importante fun¢io na remogao das secre¢Bes bronquicas, na
otimizacdo da mecénica respiratéria, bem como na melhora da
oxigenagio e da ventilagio de recém-nascidos com PCA®©.

Nesta revisdo, serdo abordadas as principais repercussdes
pulmonares da PCA e o papel da fisioterapia respiratéria em
prematuros, independentemente da correcdo cirdrgica.

Fisiologia intra-uterina da circulagao
sistémica e pulmonar

Durante a vida intra-uterina, os pulmdes ndo oxigenam o
sangue, uma vez que as trocas gasosas ocorrem na placenta.
Uma pequena parte do sangue oxigenado na placenta é des-
viada para o figado, por meio do ducto venoso, e a outra parte
dirige-se para o dtrio direito, pela veia cava inferior, de onde
é preferencialmente direcionada para o dtrio esquerdo pelo
forame oval. Do dtrio esquerdo, o sangue oxigenado atinge
o ventriculo esquerdo e, deste, a aorta. O sangue pré-ductal
com maior conteddo de oxigénio irriga o cérebro, o coragdo
e as adrenais. O sangue pés-ductal, que apresenta menor
quantidade de oxigénio porque se mistura com o sangue
proveniente do ventriculo direito através do canal arterial,
é responsavel por irrigar os demais 6rgaos.

O sangue venoso de drenagem do cérebro dirige-se
para a veia cava superior e se mistura com o sangue da veia
cava inferior, oriundo da drenagem de membros inferiores
e visceras abominais. Esse sangue, ao atingir o 4trio direito,
dirige-se preferencialmente ao ventriculo direito e, devido
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a alta resisténcia vascular pulmonar e a baixa resisténcia pe-
riférica, apenas 7 a 10% dele segue para os pulmdes através
das artérias pulmonares, sendo a maior parte desviada para
a aorta por meio do canal arterial, misturando-se ao sangue
com maior contetido de oxigénio que provém do ventriculo
esquerdo. Depois de irrigar os 6rgdos periféricos, o sangue
retorna a placenta para ser novamente oxigenado™”

Dessa forma, a manutenc¢do das comunica¢des entre as
circulactes pulmonar e sistémica é fundamental para a sobre-
vivéncia fetal e ocorre pela alta resisténcia vascular pulmonar
associada as baixas concentra¢@es de oxigénio e pela grande
quantidade de prostaglandinas circulantes, além da baixa
resisténcia sistémica™?.

Transigao da circulagao sistémica
e pulmonar ao nascimento

Imediatamente apGs o nascimento, observa-se a mudanga
da circulagio fetal para neonatal, com redugio da resisténcia
vascular pulmonar associada ao aumento do fluxo sanguineo
pulmonar e diminui¢éo da pressdo na artéria pulmonar. Além
disso, a queda da concentragdo de prostaglandinas e a retirada
da placenta determinam a constri¢do da camada muscular
média das artérias, elevando a pressdo arterial sistémica.
Dessa forma, a comunicagio entre a aorta e a artéria pulmo-
nar tende ao fechamento, que é potencializado pela ripida
contragdo do canal em resposta a elevagdo da concentragdo
de oxigénio’?.

J4 o fechamento do canal arterial ao nascimento ocorre em
duas etapas: o fechamento funcional, que ocorre nos primeiros
quatro dias de vida e decorre do papel constritor do oxigénio
que, com a oxidagdo do citocromo A, promove a produgdo de
ATP e a contracdo do canal arterial**-. O fechamento anato-
mico segue o fechamento funcional do canal arterial e se deve
a isquemia hipéxica profunda na parede muscular do canal,
com degeneracdo da parede, necrose e migracdo das células
musculares, com formagio de cistos e proliferagdo da camada
intima, havendo oclus@o gradual do ldmen vascular. Com isso,
o canal se transforma em ligamento arterioso™>”.

Entretanto, a resposta a pressdo arterial de oxigénio ocorre
proporcionalmente ao aumento da idade gestacional, razdo
pela qual os prematuros sdo mais propensos a manter a pa-
téncia do canal arterial®’®. Sabe-se que, com 28 semanas
de gestagdo, ndo se observa o efeito constritor do O,, nem
mesmo com concentragdes proximas a 100%. Ja nos nasci-
dos a termo, mesmo em ar ambiente, a constri¢do do canal

é evidenciada com o fechamento completo até o quarto dia

Rev Paul Pediatr 2008;26(1):77-83.



Ivete Furtado Ribeiro et al

de vida”. Além disso, nos prematuros, o fechamento pode
ser retardado, sobretudo na presenga de asfixia perinatal,
sindrome do desconforto respiratério, ventilagio mecanica
e hipervolemia®?. Quando o didmetro do canal é grande,
as chances de fechamento espontineo sio diminutas. Canais
menores que 1,7mm provavelmente fechardo espontane-
amente, enquanto aqueles maiores que 2,2mm ndo terdo
fechamento espontineo®.

Fisiopatologia da PCA no periodo neonatal

Com a paténcia do canal ap6s o nascimento, hd presenca
de shunt esquerdo-direito secundério a inversio do padrdo
circulatério. Esse shunt depende ndo s6 do didmetro e do t6-
nus do canal, mas também da resisténcia vascular pulmonar e
sistémica e do desempenho do ventriculo esquerdo, podendo
levar a repercussoes cardiopulmonares-*>10

Na fase inicial (fase compensada), o neonato consegue man-
ter o fluxo sistémico a custa da elevagdo do débito cardfaco,
decorrente do aumento da contratilidade miocardica e da
freqiiéncia cardfaca. No entanto, dado o limitado desempenho
miocédrdico, instala-se a fase descompensada, caracterizada por
insuficiéncia cardfaca e diminuicao do débito cardfaco™ "',

E durante a fase de descompensacdo que se instalam as
complicagdes respiratdrias decorrentes do edema pulmonar
propiciado pelo shunt E-D, agravado por maior permeabili-
dade dos capilares pulmonares, menor desenvolvimento dos
linfdticos pulmonares e maior imaturidade da membrana
alveolar, caracteristicos do prematuro. Como conseqiiéncia,
héd congestdo pulmonar, piora da complacéncia e da resis-
téncia pulmonar, gerando mudangas na mecénica pulmonar
e alteragdo na relagdo ventilagdo-perfusdo, com hipédxia,
hipercapnia e acidose mista’>>"7-1?.

Quadro 1 - Principais manifesta¢des clinicas da PCA

Quadro clinico e diagnéstico da PCA

O diagnéstico da PCA pode ser realizado por sinais
clinicos, andlise dos gases arteriais, radiografia de térax,
eletrocardiograma e ecocardiograma->47-11-19,

As manifestacdes clinicas dependem da magnitude do
shunt E-D e, portanto, das repercussdes cardiocirculaté-
rias, pulmonares e sistémicas. Ademais, o quadro clinico
varia com a idade gestacional do recém-nascido!>#¢1113)
(Quadro 1). Outras manifestacdes decorrem da diminui¢do
do fluxo sanguineo sistémico, como diminui¢io do débito
urinario, distensao abdominal com enterocolite necrosante
e hemorragia peri- e/ou intraventicular®™*?.

Nos prematuros com peso de nascimento inferior a
1.000 ou 1.500g, as manifestacdes clinicas podem aparecer
na fase de melhora do quadro da sindrome do desconforto
respiratério, evidenciando-se, entdo, o shunt E-D. Prova-
velmente, nesses casos, o canal jd estava aberto, porém, a
resisténcia vascular pulmonar impedia a ocorréncia do shunt
na fase inicial da doenga pulmonar>?'?,

Quanto as alteragBes nos gases arteriais, inicialmen-
te observa-se acidose respiratéria, causada pelo edema,
e comprometimento da mecdnica pulmonar. Com o
progredir do quadro, associa-se a hipoxemia que, jun-
tamente com o hipofluxo sistémico, acarreta diminui-
¢do dos niveis de bicarbonato, instalando-se também a
acidose metabdlica®'?.

J4 no exame radioldgico, verifica-se aumento progressivo
da drea cardiaca, com acentuagdo da trama vascular pul-
monar. Nos casos em que o shunt E-D € pequeno, o exame
radiolégico pode ser normal®.

Nos casos de shunt E-D pequeno, o eletrocardiogra-

ma pode ser normal, porém, em situacdes de shunt com

Comprometimento cardiocirculatério

Comprometimento pulmonar

eTaquicardia, podendo estar presente o ritmo de galope

« Sopro cardiaco, classicamente descrito como sopro
em magquinaria

« Precordio hiperdindmico, caracterizado por ictus
palpavel ou visivel

« Aumento da amplitude dos pulsos

« Aumento do diferencial pressorico, superior a
35mmHg, devido predominantemente a queda na
pressao diastolica

« Hepatomegalia, sinal tardio, secundario a ICC

« Taquipnéia
« Sinais de desconforto respiratorio, como gemido

expiratorio, retragdes intercostais e subdiafragmaticas,
causados pelo aumento do trabalho respiratorio

« Episddios de apnéia decorrentes do estimulo dos
receptores J vagais por acumulo de liquido pulmonar

« Hipercapnia, havendo necessidade de suporte
ventilatorio

Rev Paul Pediatr 2008;26(1):77-83.
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comprometimento hemodindmico, observa-se desvio do
eixo QRS para a esquerda e sinais de sobrecarga atrial e
ventricular®®.

O ecocardiograma possibilita a visualizago direta do canal
e de seu fluxo sangiiineo para a artéria pulmonar. Observa-se
um estado de dilatagdo das cimaras esquerdas, em decorréncia
de hiperfluxo pulmonar, e maior retorno venoso pulmonar para
o 4trio esquerdo, o que justifica as relacdes 4trio esquerdo/aorta

. 4
superiores a 1,37 8111219,

Tratamento da PCA

O tratamento clinico visa diminuir o hiperfluxo pulmonar
e a sobrecarga hidrica, podendo-se utilizar restri¢do hidrica,
diuréticos, drogas inotrépicas e outras medidas terapéuticas
especificas! 512,

Dentre as terapéuticas de suporte, estd o uso de ventila-
¢do por pressdo positiva, de forma invasiva ou ndo, com o
objetivo de reduzir a resisténcia das vias aéreas e melhorar
a complacéncia pulmonar, pois, a pressdo positiva nas vias
aéreas impede o colapso pulmonar, o que leva ao aumento
da capacidade residual funcional, melhora da oxigenagio,
diminui¢do da resisténcia vascular pulmonar e redugdo do

shunt e, portanto, do edema?"1»

. Além disso, devido ao
estimulo dos receptores J vagais desencadeado pelo edema
pulmonar, podem ocorrer episédios de apnéia, o que justifica
o0 uso da pressdo positiva®>'?.

As drogas utilizadas para o fechamento do canal arterial
sdo a indometacina e o ibuprofeno, sendo ambas eficazes,
embora o ibuprofeno tenha sido estudado mais recentemen-
te!'®. Essas drogas sdo inibidoras da prostaglandina sintetase,
usadas para prevenir ou reduzir a paténcia do canal arterial,
sendo recomendadas em prematuros com idade gestacio-
nal<34 semanas nos primeiros 14 dias de vida. O sucesso no
fechamento do canal estd presente em 60 a 80% dos casos,
com redugdo da necessidade de intervencido cirtrgica e da
incidéncia de displasia broncopulmonar (DBP)!-3710

O tratamento cirdrgico estd indicado quando hd falha
da terapéutica clinica apds a administragdo da indometa-
cina ou ibuprofeno ou quando existem contra-indicag¢des

para seu uso''~*"

. O procedimento cirdrgico mais utilizado
é a clipagem do canal arterial por meio de toracotomia
postero-lateral, apresentando bons resultados e mortali-
dade inferior a 3%1:>1>17.

Os cuidados pés-operatérios incluem a retirada do dreno
de térax nos primeiros dias, nos casos em que houve dissec-

¢do da pleura durante o procedimento cirirgico, além da
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rigorosa vigildncia com monitorizag¢do cardiorrespiratéria

e suporte clinico®'>'7,

Complicag¢oes pulmonares na PCA

A maioria dos defeitos congénitos cardiacos pode provocar
alteragBes hemodinidmicas com repercussdo no aparelho res-
piratério™®. As principais complicagdes pulmonares da PCA
em RNPT sio atelectasias, infec¢des pulmonares e falha na
extubagdo, que podem evoluir com deteriora¢do aguda ou
cronica da funcdo pulmonar®-49,

A atelectasia é apontada como uma das principais causas
de insuficiéncia respiratéria. Sua incidéncia varia de 54 a
92% nos neonatos, que sio mais sensiveis ao efeito cumula-
tivo de secre¢des pulmonares'®. Tal caracteristica decorre de
particularidades da sua anatomia pulmonar, como pulmao
imaturo com menor nimero de alvéolos, ventila¢do colate-
ral limitada e diafragma também imaturo, predispondo a
respira¢do desorganizada, com predominio costal®®. Além
disso, quando o recém-nascido é submetido a cirurgia, apGs
a realizacdo da toracotomia, hd o desaparecimento da pres-
sdo negativa intrapleural responsdvel pela manutencgdo dos
pulmdes inflados, levando ao colapso alveolar do pulm@o
homolateral a incisdo cirdrgica. A toracotomia também
promove altera¢do na integridade da parede tordcica e na
biomecinica dos musculos respiratérios, comprometendo a
efetividade do trabalho respiratério"®'>'7'?. A utilizagdo de
anestésicos durante a intervencdo cirtrgica contribui paraa
formagdo de processos atelectdsicos, pois promove reducio
da capacidade residual funcional, altera¢io da rela¢do ven-
tilagdo/perfusdo e diminui¢do da fungio ciliar, favorecendo
o desenvolvimento de infeccdes respiratérias!>!>18:19),

O aumento das prostaglandinas e a ativagdo de
outros mediadores inflamatérios durante o processo
infeccioso facilitam a paténcia ou reabertura tardia do
canal, principalmente em recém-nascidos menores de
1.000g®. As infec¢des pulmonares podem ocorrer em
9 a 21% dos neonatos submetidos a corre¢do cirtrgica,
aparecendo em mais de 50% daqueles submetidos a
intubagdo traqueal, pois hd tendéncia de colonizagdo da
traquéia e brénquios, aumentando para 28% a incidéncia
de pneumonia neonatal, com mortalidade variando de
55 a 71%%'. O comprometimento pulmonar de-
corrente do PCA leva a necessidade de maior suporte
ventilatério, com pressdes mais elevadas e concentragdes
maiores de O, além de maior periodo de ventilagdo
mecanica, o que pode explicar a associacdo entre PCA e

Rev Paul Pediatr 2008;26(1):77-83.
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infec¢des, com risco aumentado de desenvolvimento de
DBP e enfisema intersticial ®>9'9,

Somado ao exposto acima, a desnutri¢do, muito freqiiente
nesses casos, é outro fator agravante, por comprometer a
fungdo respiratdria, podendo levar a fadiga muscular e con-

seqiiente insuficiéncia respirat6ria®?.

Intervencao fisioterapéutica

De forma geral, a fisioterapia pode ser aplicada em recém-
nascidos com PCA, tanto na fase pré e pGs-operatéria, como na-
queles que ndo necessitam de tratamento cirdrgico®®!%122,

O tratamento fisioterapéutico visa melhorar as condigdes
pulmonares, aumentando a complacéncia pulmonar e di-
minuindo a resisténcia das vias aéreas e, dessa forma, reduz
o trabalho respiratério imposto a esses neonatos. No p6s-
operatério, a fisioterapia objetiva otimizar o mecanismo de
depurac¢do mucociliar para facilitar a mecnica respiratéria,
além de prevenir e corrigir as complicagdes decorrentes do
acimulo de secre¢do pulmonar, como atelectasias, infecgdes
e alteracdes da relagdo ventilagdo/perfusio, facilitando a
extubacgdo precoce®!822:2),

Dentre as técnicas e medidas fisioterapéuticas que podem
ser empregadas nos neonatos sem necessidade de tratamento
cirdrgico ou em fase pré-operatdria, podem ser citados:

Posicionamento
O posicionamento adequado melhora a fun¢éo pulmonar,
favorece o desenvolvimento neurossensorial e psicomotor,

além de propiciar maior conforto ao neonato®?®

. A posi¢do
prona € relatada na literatura como uma boa alternativa
para melhorar a oxigenagdo e a ventilagdo/perfusio, pois
promove redistribui¢do da ventila¢do alveolar e da perfu-
sdo, aumento da complacéncia pulmonar e da capacidade
residual funcional, melhora da fung¢do diafragmadtica e da
ventilagio dorsal pulmonar, bem como diminui¢do da as-
sincronia toracoabdominal®'%2%.

O dectbito lateral tem sido utilizado em situa¢des de
atelectasias no pds-operatdrio de cirurgias cardfacas, para
que a ventila¢io seja direcionada preferencialmente para o
pulmio ndo-dependente, favorecendo a expansibilidade do

(623.20 Entretanto, a alternancia periédica

pulmaio atelectdsico
dos dectbitos deve ser realizada, para ndo haver hipoventi-
lagdo em outras dreas pulmonares, sempre se respeitando as
limitagGes do neonato — em especial com o lado homolateral
a incisdo cirargica pela possivel presenca de dor e do dreno

tordcico nos primeiros dias apés a cirurgia®.

Rev Paul Pediatr 2008;26(1):77-83.

Reequilibrio toracoabdominal
Outra técnica que pode ser empregada é o método do re-

equilibrio toracoabdominal (RTA). Este objetiva recuperar o
sinergismo entre o térax e o abdome, melhorando a justapo-
si¢do entre o diafragma e as costelas e aumentando o ténus e
a forca dos musculos respiratérios. Desta forma, os musculos
respiratério podem desempenhar com eficiéncia suas fungdes
inspiratdrias e expiratérias, com aumento do volume corrente,
melhora da complacéncia pulmonar e diminui¢@o da resistén-
cia expiratéria em RNPT®”. Dentre as manobras especificas
do RTA que podem ser empregadas, destacam-se®”:

e Apoio toracoabdominal: melhora o componente justa-
posicional do diafragma. O terapeuta deve colocar uma
das mdos sobre a regido inferior do térax e superior do
abdome e parte dos seus dedos deve alcangar as costelas,
o que permitird o direcionamento das costelas para a po-
si¢dao normal. Tentar, na expiragdo, tracionar suavemente
as costelas para baixo e manter nessa posi¢do na inspira-
¢do, jd que a freqiiéncia respiratéria do recém-nascido é
muito alta. Como resultado da técnica, deve-se observar
aumento do movimento no abdome superior durante a
inspirag¢do, o que reflete a melhora na complacéncia e na
ventilagdo pulmonar.

e Apoio abdominal inferior: também objetiva melhorar o
componente justaposicional. O fisioterapeuta deve apli-
car pressdo no abdome inferior, durante a inspiracdo. A
pressdo aplicada deve ser suficiente para ser vencida pelo
diafragma do neonato e ndo aumentar o uso dos mdsculos
acessérios da inspiragdao. Como resultado, deve-se esperar
um movimento inspiratério positivo por todo o abdome
e discreta elevacdo das seis tltimas costelas e da regido
inferior do esterno.

¢ A longamento posterior: consiste em facilitar a a¢do dia-
fragmadtica e as reacdes de retificagio e equilibrio, além de
proporcionar o posicionamento correto da caixa tordcica.
Uma das mios do fisioterapeuta deve estar posicionada na
regido occipital e a outra, na regido sacral, para realizar
leve alongamento de tronco no sentido cranio-caudal na
expira¢do e manter na inspiragao.

Técnicas de higiene bronquica

As manobras de higiene visam auxiliar a depura¢do das
vias aéreas por meio da drenagem postural e/ou da vibragdo
tordcica manual, enquanto a aspiragdo traqueal tenta subs-
tituir a tosse®*?>,
Estudos demonstram aumento nos niveis de PaO,,

melhora na ausculta pulmonar e na perfusio periférica em
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RNPT em ventila¢dio mecinica invasiva com insuficiéncia
respiratéria, quando se realizam manobras de higiene brd-
nquica®?4%) Além disso, revisdes sistematicas demonstra-
ram que tais manobras no periodo periextuba¢io diminuem
a necessidade de reintubagdes e reduzem os episédios de
atelectasias pés-extubacio@?¥,

Jd as técnicas que visam aumentar o fluxo expiratério sdo
baseadas na fisiologia da tosse, cujo objetivo principal é o de
gerar maior velocidade de fluxo de gds na fase expiratéria,
com o intuito de desprender as secre¢des aderidas na drvore

a®!182 Tais técnicas podem ser aplicadas em neo-

brénquic
natos submetidos a corre¢io da PCA, hemodinamicamente
estdveis. Entretanto, deve-se verificar e avaliar a presenga
de desconforto e/ou dor no pds-operatério, identificando o
momento propicio para aplicar tais técnicas.

Nos prematuros com idade gestacional <34 semanas
e/ou <1.500g, principalmente nas primeiras 72 horas de
vida, as técnicas de higiene bronquica, como drenagem
postural, vibragdo tordcica manual, aumento de fluxo
expiratério e aspiragdo, devem ser realizadas com cautela,
devido ao maior risco de hemorragia periintraventricular
pela imaturidade vascular do sistema nervoso central. Além
disso, as manobras compressivas sdo evitadas, pois podem
ocasionar colabamento das vias aéreas e diminui¢do do
volume pulmonar, resultando em atelectasias'®.

A manobra de bag squeezing modificada promove aumento
do fluxo expiratério. E utilizada em neonatos intubados que
cursam com quadro pulmonar secretivo. A técnica consiste
na insuflagdo dos pulmdes com baldo auto-infldvel até uma
pressdo de cerca de 5ScmH O acima do pico de pressio ins-
piratéria utilizada durante a ventilagdo pulmonar mecinica.
Ao final da inspiragdo manual, o baldo auto-inflivel deve
ser liberado subitamente e iniciada, simultaneamente, a vi-
bracio manual da caixa tordcica até o final da expira¢ao®'®,
Entretanto, em decorréncia das limitagdes impostas pela
cirurgia, deve-se aplicar o aumento do fluxo expiratério
somente com baldo auto-inflivel que, ao contrdrio do bag
squeenzing modificado, ndo utiliza vibra¢Ges tordcicas asso-

ciadas com a insuflacao®.

Técnicas de reexpansao pulmonar

Tais técnicas sdo importantes no pés-operatério, uma
vez que, nessas circunstancias, os neonatos tendem a per-
der volumes e capacidades pulmonares®***>. Na manobra
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de insuflagdo pulmonar manual, o neonato é desconectado
da ventila¢do mecanica e seus pulmdes sdo insuflados com
o baldo auto-inflivel, mantendo-se em torno de dois a
trés segundos cada insuflagio. E indicada para prevenir
atelectasias, reexpandir dreas colapsadas e minimizar risco
de hipoxemia®®.

Outra técnica € o direcionamento de fluxo, com a qual a
mdo do terapeuta exerce uma pressio (bloqueio) no hemitérax
contra-lateral a incisdo cirtrgica, buscando direcionar o fluxo
a fim de expandir o pulmio contra-lateral®.

CPAP Nasal

O CPAP também é um recurso para os neonatos submeti-
dos a correcdo cirtirgica de PCA. Devido ao seu efeito estabili-
zador das vias aéreas, da caixa tordcica e do volume pulmonar,
o uso do CPAP tem sido a estratégia ventilatéria preferida
para auxiliar no processo de retirada da ventilagao pulmonar
mecinica, em particular no neonato de muito baixo peso.
Evidéncias recentes mostram que o CPAP, em especial quan-
do aplicado por meio da pronga nasal, reduz a incidéncia de
eventos adversos, como atelectasias pés-extubagao, epis6dios
de apnéia, acidose respiratéria e necessidade de reintubagio
traqueal, além de diminuir a freqiiéncia de recém-nascidos

dependentes de oxigénio aos 28 dias de vida"?.

Consideragoes finais

As principais complica¢des pulmonares em recém-nasci-
dos com PCA sio atelectasias, infec¢des pulmonares e falha
na extubagdo, que levam ao aumento do tempo de ventilagio
mecénica e de internagdo hospitalar. Em conseqiiéncia, hd
maior risco de novas complicacdes, como infec¢oes de repe-
ti¢do, DBP e aumento na mortalidade.

Em longo prazo, o prognéstico da PCA estd associado
a presen¢a de complicagdes respiratdrias, destacando-se,
sobretudo, nos primeiros anos de vida, as infec¢des pulmo-
nares de repeti¢do, os quadros de broncoespasmo e o deficit
de crescimento pdndero-estatural.

Dessa forma, a fisioterapia respiratéria contribui de forma
importante na evolugdo de recém-nascidos com tais com-
plicagdes. Entretanto, na literatura, ainda existem poucos
estudos mostrando as técnicas fisioterapéuticas com suas
vantagens e desvantagens, sendo necessirias novas pesquisas

sobre técnicas especificas em recém-nascidos.

Rev Paul Pediatr 2008;26(1):77-83.
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