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FONSECA, Else Fonseca?

RESUMO

A intervencéo de profissionais fisioterapeutas na unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN) é uma conduta muito importante. De acordo com a portaria n°® 3.432 do Ministério da
Salde, a unidade de terapia intensiva (estendida ao neonatal) deve receber assisténcia
fisioterapéutica no minimo 12 horas diarias, pois a atuagdo desse profissional pode reduzir
complicagbes, internacfes e, consequentemente, custos hospitalares. A principal funcdo da
assisténcia profissional relevante é promover o bom desenvolvimento neuropsiquiatrico do
prematuro, prevenir e reduzir possiveis complicacdes respiratorias, melhorar a funcéo
pulmonar, e buscar sempre a evolugéo continua dos pacientes.

Palavras Chave: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Fisioterapia. Protocolo de
Extubacao.
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ABSTRACT

The intervention of physical therapists in the neonatal intensive care unit (NICU) is a
very important approach. According to Ordinance n°. 3.432 of the Ministry of Health, the
intensive care unit (extended to the neonatal unit) must receive physical therapy assistance for
at least 12 hours a day, as the work of this professionals can reduce complications,
hospitalizations and, consequently, hospital costs. The mainfunction of relevant professional
care is to promote the good neuro psychiatric development of preterminfants, preventand
reduce possible respiratory complications, improve pulmonar function, and Always seek the
continuous evolution of patients.

Keywords: Neonatal intensivecare unit. Physiotherapy. Extubation protocol.



LISTA DE ABREVIATURAS

USP — Universidade de S&o Paulo

ABF — Associacdo Brasileira de Fisioterapia
WCPT — World Confederation for PhysicalTherapy
MEC — Ministério da Educacéo e Cultura

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

UTIN — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

RN — Recém-nascido

RNPT — Recém-nascido Pré Termo

COFFITO — Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
DP — Drenagem Postural

VMI — Ventilacdo Mecanica Invasiva

HPIV — Hemorragia peri-ventricular

MBP —Muito Baixo Peso

HM — Hiperinsuflagdo Manual



SUMARIO

1. INTRODUGAOD ..ottt ettt ettt ettt ettt 12
I N [ U1 1] o= 1 1Y LSRR 14
1.2, ProblemMatiZaglo..........ccocuiiiieiiiiiiic et 14
1.3 OBJETIVOS ..ottt 15
1.3.1. ODJELIVO GEIAL ...t e e a e e 15
1.3.2. ODbjetiVOS ESPECITICOS ....cvveeiiieiiieiiiie ettt 15
2. DESENVOLVIMENTO ..ottt ettt snaeesnaaennne e 16
2.1, Fisioterapia NO BrasSil ..ot 16
2.2.  Historia da Fisioterapia INtENSIVA...........c.ccoiiiieeiiiee i 18
2.3. Historia da Fisioterapia Intensiva Neonatal ...............cccoooeeiiiiiiniieiie e 20
2.3.1. Prematuridade ........cc.vviiieiiiiiiee ettt e e e 21
2.3.2. INTECCOES ...t e e e e e e e aae e 22
2.4.  Papel do Fisioterapeuta intensivista em UTINeonatal...............cccooeeiiiiiniinnnne. 24
2.4.1. TEécnICas FISIOtEraPBULICAS .......ccceiiiriieee e it e s s e e s e e e e e s a e e 26
2.5.  Equipe MUltiprofisSional............c.eoiiiiiiiiiie e 28
2.6.  Protocolo de eXtUDAGAD .........cciuiieiiiiie ittt 29
2.7, DISCUSSAOD ...ttt ettt ekttt 30
3. METODOLOGIA ...ttt ettt beeenes 33
4, CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt 33
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccoioviviieeeeeeees e, 35

Xl



12

CAPITULO I
1. INTRODUCAO

O presente trabalho monogréfico refere-se a uma revisdo bibliografica, das
publicacbes sobre o protocolo de extubacdo em neonatal. Nas pesquisas foram consultados
alguns livros e enderecos eletrénicos cujo tema descreve o protocolo de extubacdo em UTI
Neonatal, enfatizando o papel do fisioterapeuta no processo. O seguinte trabalho monografico
foi realizado no periodo de Fevereiro a Novembro de 2021, com as bibliografias referentes de
2010 a 2020.

Neste primeiro capitulo, serd descrito um breve contexto histérico da Fisioterapia,
resolucbes da Fisioterapia Respiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva, e um pouco da
Fisioterapia na UTI Neonatal. No segundo capitulo, sera abordado a Fisioterapia no Brasil,
histéria da Fisioterapia Intensiva, historia da Fisioterapia Intensiva Neonatal, papel do
fisioterapeuta intensivista em UTI Neonatal, equipe multiprofissional, Protocolo de extubacgéo
e a discussdo dos autores a respeito do protocolo. No terceiro capitulo, explicaremos a
metodologia utilizada na confeccdo do trabalho de conclusdo de curso, as consideracdes
finais, e as referéncias bibliogréaficas utilizadas durante a pesquisa.

A Fisioterapia € uma ciéncia tdo antiga quanto o homem. Surgiu com as primeiras
tentativas dos ancestrais de diminuir uma dor esfregando o local dolorido e evoluiu ao longo

do tempo com a sofisticacdo, principalmente, das técnicas de exercicios terapéuticos.
A Fisioterapia como profissdo nasceu em meados do século XX, quando as duas guerras
mundiais causaram um grande numero de lesdes e ferimentos graves que necessitavam de
uma abordagem de reabilitacdo para reinserir as pessoas afetadas novamente em uma vida
ativa. Inicialmente executada por voluntarios nos campos de batalha, a Fisioterapia
acompanhou as grandes mudancas e transformac6es do século XX e os profissionais que a
desempenhavam souberam agregar novas descobertas e técnicas as suas praticas, sofisticando
e desenvolvendo uma ciéncia prépria e um campo especifico de atuacdo, independente das
outras areas da salde.

No Brasil, a Fisioterapia iniciou-se dentro da Santa Casa de Misericordia de Séao
Paulo, em 1929, mas foi s6 em 1951 que foi criado o primeiro curso para formacgdo de
fisioterapeutas, na época denominados técnicos, com duragdo de um ano.
Em 1959 foi criada a Associagdo Brasileira de Fisioterapeutas (ABF), que se filiou a WCPT
(World Confederation for PhysicalTherapy), cujo objetivo era buscar o amparo técnico-
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cientifico e sécio-cultural para o desenvolvimento da profissdo. Somente no dia 13 de outubro
de 1969, a profissdo adquiriu seus direitos, por meio do Decreto-lei n°® 938/69, no qual a
Fisioterapia foi reconhecida como um curso de nivel superior e definitivamente
regulamentada.

Historicamente, o termo “Fisioterapia Respiratdria” englobava também a pratica no
ambiente de terapia intensiva, porém devido as especificidades do cuidado na alta
complexidade, surgiu a necessidade da fisioterapia na unidade de terapia intensiva. Ao longo
do tempo, estas se consolidaram nos seus espacos e hoje temos duas especialidades
profissionais que caminham de forma crescente em busca da qualidade da assisténcia
fisioterapéutica respiratdria e na unidade de terapia intensiva.

Na data de 03 de agosto, comemora-se mais um ano do reconhecimento das
especialidades profissionais de Fisioterapia Respiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva
pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), com base nas
resolucdes 400/2011 e 402/2011. Estas surgiram devido ao desenvolvimento profissional do
fisioterapeuta nas respectivas areas, bem como da demanda social existente no que diz
respeito as acGes para promocdo, prevencdo, intervencdo, recuperacdo e reabilitacdo dos
usudrios de salde.

Em 1998, o COFFITO reconheceu a Especialidade de Fisioterapia Pneumo
Funcional e que posteriormente, em 2006, passou a denominar-se “Fisioterapia Respiratoria”.

A Fisioterapia dedicada ao paciente critico tem seu inicio no mundo na década de
1950 com a crise da poliomielite. Compreendendo a importdncia do profissional de
fisioterapia nas unidades intensivas, incorporou-se a reabilitacdo de cuidados com a via aérea
artificial e, mais recentemente ao manuseio da assisténcia ventilatéria mecanica invasiva e
nao invasiva.

Desde sua fundacdo nos Estados Unidos, em meados de 1926, a historia da UTI vem
sofrendo mudancas. O acompanhamento e a manutencdo de pacientes criticos apresentam
limitacBes tedricas, praticas e tecnoldgicas. Inicialmente, ele se concentrava na assisténcia
ventilatéria de ventiladores ndo invasivos chamados pulmdes de aco ou pulmdes de ferro.
Muitos pacientes com ventiladores e envolvimento pulmonar se beneficiaram com esses
ventiladores. Felizmente, as falhas ventilatorias temporarias de muitas pessoas foram
interrompidas e salvas.

Pensando em bebés que nasciam com a necessidade de um atendimento mais
adequado, um obstetra, Dr. Pierre Budin, resolveu estender suas preocupacdes alem da sala de

parto e criou 0 Ambulatério de Puericultura no Hospital Charité de Paris, em 1882.
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Posteriormente, chefiou um Departamento Especial para Debilitados estabelecido na
Maternidade por Madame Hery, antiga parteira chefe. Em 1914, foi criado por um pediatra,
Dr. Julius Hess, o primeiro centro de recém-nascidos prematuros no Hospital Michel Reese,
em Chicago. Depois disso, foram criados varios outros centros, que seguiram os principios de
um obstetra, Dr. Budin e de um pediatra, Dr. Hess, para a segregacdo dos recém-nascidos
prematuros com a finalidade de lhes assegurar enfermeiras treinadas com dispositivos
préprios, incluindo incubadoras e procedimentos rigorosos para a prevencdo de infeccdes,
assim descreve o livro “Neonatologia, Fisiologia e Tratamento do Recém-Nascido”, escrito

por Avery.

1.1 Justificativa

O presente trabalho se justifica a partir da aprovacdo resolucdo N° 400/2011 e
402/2011 pelo COFFITO (Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional) em 03 de
Agosto de 2011. Resolugdo N° 400/2011 que, em seu primeiro artigo descreve a
disciplinaridade da atividade do fisioterapeuta no exercicio da Especialidade Profissional em
Fisioterapia Respiratoria, e a Resolugdo N° 402/2011 que reconhece o0 exercicio da atividade
do fisioterapeuta em terapia intensiva.

O fisioterapeuta intensivista possui um papel indispensavel na reabilitagdo dos
pacientes que estdo em uma Unidade de Terapia Intensiva, sendo um dos responsaveis pela
estabilizacdo e evolucdo do quadro clinico destes pacientes, além de ser uma especialidade
pertencente a equipe multiprofissional.

Desta forma seré apresentado conceitos, definicBes e teses que demonstram o papel e
importancia do fisioterapeuta na Unidade de Terapia Intensiva desenvolvendo o seu papel na
extubacdo de pacientes, podendo assim aprofundar-se no tema, complementando o

conhecimento adquirido no decorrer da graduacéo.

1.2 Problematizacao
A fisioterapia intensiva vem sendo considerada uma das especializa¢cbes com grande
crescimento e esta tendo uma maior valorizacdo devido ao seu papel crucial na reabilitacdo da
funcdo respiratoria e motora. Com isto o presente trabalho busca responder quais as funcgoes,

deveres e responsabilidades do fisioterapeuta intensivista na extubacéo de pacientes neonatos.
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral
O presente trabalho possui 0 objetivo de analisar, conceituar, compreender e expor
sobre a Fisioterapia Intensiva, o fisioterapeuta intensivista, a equipe multiprofissional e a
Unidade de Terapia Intensiva, suas responsabilidades e o seu papel no procedimento de
extubacdo dos pacientes neonatos.

1.3.2 Objetivos Especificos
Descrever sobre a historia da fisioterapia, tanto generalista como intensivista, sobre
o fisioterapeuta e sua atuacdo na Unidade de Terapia Intensiva e na equipe multiprofissional,
as suas responsabilidades e o seu papel no procedimento de extubacéo.
Compreender a funcdo do fisioterapeuta no procedimento de extubag&o.

Identificar as técnicas e materiais usados no procedimento de extubacéo.



16

CAPITULO 11
2. DESENVOLVIMENTO

Neste segundo capitulo, serd abordado sobre a Fisioterapia no Brasil, histéria da
Fisioterapia Intensiva, histéria da Fisioterapia Intensiva Neonatal, papel do fisioterapeuta
intensivista em UTI Neonatal, equipe multiprofissional, Protocolo de extubacéo e a discusséo

dos autores a respeito do protocolo de extubagdo em neonatos.

2.1. Fisioterapia no Brasil

A pratica de Fisioterapia no Brasil iniciou-se no comeco deste século, em 1919,
quando foi fundado o Departamento de Eletricidade Médica pelo Professor Raphael de Barros
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Dez anos mais tarde, em 1929, o
médico Dr. Waldo Rolim de Moraes instalou o servi¢o de Fisioterapia do Instituto do Radium
Arnaldo Vieira de Carvalho no local do Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de
S&o Paulo. Dentro de seu planejamento, instalou, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, o Servico de Fisioterapia do Hospital das Clinicas de
Sdo Paulo. Foi também o Dr. Rolim quem, em 1951, planejou o primeiro Curso de
Fisioterapia do Brasil, patrocinado pelo centro de estudos Raphael de Barros, cujo objetivo
era formar técnicos em fisioterapia. O Parecer 388/63, elaborado por uma comissao de peritos
no Conselho Federal de Educacdo, foi aprovado em 10 de dezembro de 1963 pelo Ministério
de Educacéo e Cultura (MEC), cujo reconhecimento do curso de Fisioterapia, com definigéo
de que teria duracdo de trés anos, estabelecendo um curriculo minimo, sendo caracterizado
como Técnicos de Fisioterapia. Utilizando-se como base o Parecer n® 388/63, no ano seguinte,
a Portaria Ministerial de n® 511/64 estabeleceu o primeiro curriculo minimo para formacéo do
curso superior de Fisioterapia, ainda que numa versdo tecnicista, o qual definia as matérias a

serem desenvolvidas e o periodo de duracdo dos cursos:
Aurt. 1°: O curriculo minimo dos cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional para a
formacdo de Técnico em Fisioterapia e de Técnico em Terapia Ocupacional
compreende matérias comuns e matérias especificas, como se segue:
a) Matérias comuns: Fundamentos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Etica
e Histdria da Reabilitagdo, Administracdo Aplicada.
b) Matérias especificas do curso de Fisioterapia: Fisioterapia Geral, Fisioterapia
Aplicada.(...)
Art 2°: A duragdo dos cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional sera de 3 anos
letivos (CREFITO4)
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Contudo, a Fisioterapia enquanto profissdo sO passa a se sistematizar no cenario
mundial no inicio do século XX com o advento das guerras - Primeira Guerra Mundial (1914-
1918) e Segunda Guerra Mundial (1939- 1945) -, que resultaram em um grande ndmero de
vitimas com sequelas fisicas. Antes das guerras, as incapacidades fisicas eram consideradas
irreversiveis, ndo havendo tratamentos especializados para seus portadores. As consequéncias
dos conflitos, resultou em uma crise humanitaria, permitindo assim a Fisioterapia mostrar sua
importancia na recuperagdo dos incapacitados e assim, reinseri-los no mercado de trabalho e
nas atividades de vida diaria. Assim, entdo surge o interesse da profissdo voltada para
reabilitacdo, acompanhando as transformagdes do século XX. Os paises mais desenvolvidos
que participaram da Primeira Guerra Mundial criaram politicas de reabilitagdo para recuperar
as vitimas, esforco esse que gerou novas descobertas e técnicas, que consolidaram a profissao
em um campo especifico de atuagdo. Quando surge a Segunda Guerra Mundial, ja existia uma
estrutura para o tratamento fisioterapico e a profissdo era regulamentada em varios paises da
Europa. Com isso, a fisioterapia torna-se uma profissao de autonomia na area da saude.

No ambito da saude no Brasil, na década de 50 a poliomielite fazia vitimas e havia
uma alta prevaléncia de portadores de sequelas que necessitavam de atendimento. Para o
tratamento das vitimas de poliomielite, surgem os chamados “pulmdes de ago” e outros
ventiladores mecénicos que contribuiram para que os pacientes com paralisia dos musculos
respiratorios nao fossem a 6bito. Além do surto da doenca, o crescimento do setor industrial
também fez aumentar no Brasil o nimero de trabalhadores vitimas de acidentes de trabalho
gue necessitavam de tratamento para se reintegrarem ao sistema produtivo. Assim, surge um
problema de salde publica sobre como tratar as pessoas que apresentavam sequelas fisicas.
Comecaram, entdo, a ser criadas nas capitais, como Rio de Janeiro, S&o Paulo e Belo
Horizonte, escolas para a formacao dos futuros fisioterapeutas.

A criacdo de servicos de Fisioterapia veio ao encontro da necessidade de atender essa
demanda social. Os primeiros deles surgiram antes mesmo gue 0s cursos fossem inaugurados,
sendo compostos por leigos treinados por médicos e enfermeiros. Até 1969, quando foi
decretada a regulamentacdo da profissdo, ndo havia exigéncia legal de escolaridade para os
individuos que trabalhavam nos servicos de fisioterapia espalhados pelo pais.

O Decreto-Lei 938 de 13 de outubro de 1969, representou um marco importante para
a Fisioterapia.

DECRETO-LEI 938, 13 DE OUTUBRO DE 1969
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Artigo 2° - O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional, diplomados por escolas e
cursos reconhecidos, sdo profissionais de nivel superior. [...]

Artigo 3° - E atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas
fisioterapicos com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade
fisica do ciente. (COFFITO, 2014)

O curso de nivel superior tem que estar devidamente registrados pelo Ministério da
Educacao e Cultura (MEC), para que o diploma possa ter validade, em qualquer campo de

atuacao.

2.2. Historia da Fisioterapia Intensiva

Em 1950, a fisioterapia intensiva era dedicada ao paciente critico, com a crise da
poliomielite. Inicialmente tinha seu enfoque na assisténcia ventilatéria com manuseio dos
ventiladores ndo invasivos chamados de pulméo de aco (lron Lung). Apoés este periodo, vem
sido incorporada ao atendimento dos pacientes principalmente no aspecto respiratorio, a
chamada fisioterapia pneumofuncional, e a neurolégica entdo neurofuncional. Em 2001, o
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) reconhece 0s primeiros
cursos de Fisioterapia Intensiva no Brasil, dando inicio a conceitua¢do moderna da atuacdo do
fisioterapeuta intensivista, este com atuacdo exclusiva nas unidades de Terapia Intensiva e

Semi-Intensiva.

O conhecimento para a assisténcia ventilatoria do paciente critico, a monitorizacéo
ventilo-respiratoria, a prevencdo dos efeitos decorrentes do repouso prolongado no leito,
assim como a atencdo dos distarbios e lesGes musculoesqueléticos, neurofuncionais,
metabdlicos e cardiovasculares apontam para a necessidade de treinamento na &rea, pois €
uma especialidade com complexidade maior proporcionando uma melhora significativa dos

individuos assim admitidos na unidade.

A Fisioterapia Intensiva é uma especialidade reconhecida pelo COFFITO (Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional) e pelas principais sociedades que trabalham
com pacientes em Terapia Intensiva. Ela é especial, pois torna o profissional apto a lidar com
0 paciente critico, aquele com suporte ventilatério, que possui limitacdo motora grave e outros
problemas que exigem maior cuidado e conhecimento. De acordo com a doutora Carolina Fu,
0 objetivo do fisioterapeuta na UTI é melhorar a capacidade funcional geral dos pacientes e
restaurar sua independéncia respiratéria e fisica, diminuindo o risco de complicagdes
associadas a permanéncia no leito, ou seja, quanto menor tempo no leito, maior probabilidade

do paciente voltar a rotina o quanto antes.


https://www.iespe.com.br/pos-graduacao/pos-graduacao-em-fisioterapia/
https://www.coffito.gov.br/nsite/
https://www.iespe.com.br/blog/o-que-e-unidade-de-terapia-intensiva/

19

Em 03 de Agosto de 2011, o COFFITO reconheceu e criou normativas para oS

fisioterapeutas que desempenham as especialidades em Fisioterapia Respiratéria e

Fisioterapia em Terapia Intensiva, sendo estes reconhecidos com os titulos de Especialista em

Fisioterapia Respiratoria, e, Especialista em Terapia Intensiva.

estao:

Intensiva

RESOLUCAO N° 400 DE 03 DE AGOSTO DE 2011

Disciplina a atividade do Fisioterapeuta no exercicio da Especialidade
Profissional em Fisioterapia Respiratoria e da outras providéncias. [...]

Art. 1° — Disciplinar a atividade do Fisioterapeuta no exercicio da Especialidade
Profissional em Fisioterapia Respiratoria.

Art. 2° — Para efeito de registro, o titulo concedido ao profissional Fisioterapeuta

sera de Especialista Profissional em Fisioterapia Respiratoria. (COFFITO, 2011)

Dentre as competéncias do fisioterapeuta especialista em fisioterapia respiratoria,

Art. 3° — Para o exercicio da Especialidade Profissional de Fisioterapia Respiratéria
é necessario o dominio das seguintes Grandes Areas de Competéncia:

Il - Realizar avaliacdo fisica e cinesiofuncional do sistema cardiorrespiratério e
neuro-musculo-esquelético;

V — Solicitar, realizar e interpretar exames complementares como espirometria e
outras provas de funcdo pulmonar, eletromiografia de superficie, entre outros;

XVI1 - Manter a funcionalidade e gerenciamento da via aérea natural e artificial;
XVII — Realizar atitulag@o da oxigenoterapia e inaloterapia. (COFFITO, 2011)

E a seguir, a resolucdo que reconhece o fisioterapeuta como especialista em Terapia

RESOLU(;AO N° 402 DE 03 DE AGOSTO DE 2011

Disciplina a Especialidade Profissional Fisioterapia em Terapia Intensiva e da outras
providéncias. [...]

Artigo 1° — Reconhecer e disciplinar a atividade do Fisioterapeuta no exercicio da
Especialidade Profissional Fisioterapia em Terapia Intensiva.

Artigo 2° — Para efeito de registro, o titulo concedido ao profissional Fisioterapeuta
serd de Especialista Profissional em Fisioterapia em Terapia Intensiva. (COFFITO,
2011).

E o profissional que optou pela area de intensiva, tem o dever de:

Artigo 3° — Para o exercicio da Especialidade Profissional de Fisioterapia em
Terapia Intensiva é necessario o dominio das seguintes Grandes Areas de

Competéncia:
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X — Aplicar métodos, técnicas e recursos de expansdo pulmonar, remocdo de
secrecdo, fortalecimento muscular, recondicionamento cardiorrespiratorio e suporte
ventilatorio do paciente critico ou potencialmente critico;

X1l — Realizar posicionamento no leito, sedestacdo, ortostatismo, deambulacéo,
além de planejar e executar estratégias de adaptagdo, readaptacdo, orientacdo e
capacitacdo dos clientes/pacientes/usuarios, visando a maior funcionalidade do
paciente critico ou potencialmente critico;

XV — Avaliar a institui¢do do suporte de ventilacdo ndo invasiva;

XVI— Gerenciar a ventilagdo espontanea, invasiva e ndo invasiva;

XVII — Avaliar a condicdo de salde do paciente critico ou potencialmente critico
para a retirada do suporte ventilatorio invasivo e ndo invasivo;

XVIIlI — Realizar o desmame e extubacdo do paciente em ventilacdo mecénica.
(COFFITO, 2011)

O profissional fisioterapeuta necessita dominar a sua area de atuacdo para que seu
paciente se sinta mais confortavel possivel, e que tenha o tratamento adequado de acordo com

sua necessidade.

2.3. Historia da Fisioterapia Intensiva Neonatal

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é definido como recém-
nascido pré-termo (RNPT) aquele que nasce com menos de 37 semanas de idade gestacional e
recém-nascido (RN) de baixo peso o que nasce com 2.500g ou menos. Os RNPT apresentam
uma imaturidade do sistema respiratdrio, vias aéreas mais estreitas, menor nimero de
alvéolos, deficiéncia de ventilacdo colateral (poros de Kohn e canais bronquio alveolares de
Lam-pert), predispondo ao colapso alveolar e diminuicdo ou auséncia de surfactante,
aumentando a utilizacdo de VMI, porém necessitando de um curto periodo de VMI para evitar
as complicacBes (FAVERO et al., 2011).

A idade gestacional para um bebé nascer saudavel, vamos dizer, no tempo certo, ou
como as literaturas dizem, a termo, s&o de 39 a 40 semanas. E considerado prematuro muito
extremo o bebé que nasce entre 23 e 25 semanas, de 26 a 29 é considerado prematuro
extremo, e de 30 a 38 semanas prematuros pré termos, e de acima de 40 séo considerados pés
termos

No Brasil, as iniciativas para o trabalho de fisioterapia nas unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN) iniciaram-se na década de 80. No primeiro momento, apdés a
criacdo das UTIN, a preocupacdo maior era a de melhorar a sobrevida dos recém-nascidos

(RNs) sem aumentar o numero de complicac@es. Partindo desse preceito, pode-se afirmar que
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a fisioterapia € uma especialidade que vem progredindo por meio do esforgo de profissionais
que tém como proposta um atendimento diferenciado para os RNs de alto risco. O RN na
UTIN pode tornar-se instavel pela propria doenca de base ou em funcdo do tratamento que é
imposto, como também pela utilizacdo de medicacBes ou ainda pela ventilagdo mecénica.
Alguns fatores que podem acarretar para que o RN seja admitido em uma UTIN, € a
prematuridade, baixo peso, infeccBes, mas formacBes congénitas, neuropatologias, entre
outros.

A fisioterapia tem extrema importdncia em relacdo a prematuridade, uma vez que
tendo conhecimento sobre qual a ocorréncia da prematuridade, quais suas complicacdes e
fatores de risco, o profissional exerce funcdo que a torna mais especifica e primordial numa
UTIN.

2.3.1 Prematuridade

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), o recém-nascido serd denominado
prematuro quando apresentar idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas. O grau de
prematuridade é considerado limitrofe quando IG estiver entre 35 e 37 semanas; moderado,
entre 31 e 34 semanas; e extremo se inferior a 30 semanas. Quanto ao peso, € classificado
como: adequado ao nascimento (>2.500 g), baixo (BP — entre 1.500 e 2.500 g), muito baixo
(MBP — entre 1.000 e 1.500 g).

A prematuridade € decorrente de circunstancias diversas e imprevisiveis, em todos 0s
lugares e classes sociais. Exige da estrutura assistencial capacidade técnica e equipamentos
nem sempre disponiveis. Afeta diretamente a estrutura familiar alterando as expectativas e
anseios que permeiam a perinatalidade (RAMOS E CUMAN, 2009). Ou seja, qualquer

genitora esté suscetivel a ter um parto prematuro, por isso a importancia do pré-natal.

O resultado esperado de uma gestagcdo é a obtencdo de recém-nascido sadio com
minimo trauma para a mde. Em algumas situagoes, isso ndo é possivel, devido a complicactes
durante a gravidez ou parto, ou com o concepto (RAMOS E CUMAN, 2009). Dentre essas

complicages estdo as infec¢cbes maternas, primiparidade, alteracfes na placenta, entre outros.

De acordo com o estudo feito por Ramos e Cuman em Guarapuava, um municipio do

estado do Parana, resultou-se que a gravidez na adolescéncia € fator de maior concentragédo de
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agravos a saude materna, bem como de complica¢fes perinatais, tais como baixo ganho de
peso materno, desproporcao cefalopélvica, pré-eclampsia, prematuridade, baixo peso ao
nascer e Apgar baixo no quinto minuto. Por isso é de suma importancia a avaliagdo de risco
gestacional, para que se tenha uma atencdo a mais, e encaminhar a gestante ao pré-natal
adequado. Caso ndo tenha essa atencdo necesséria corre o risco de o bebé nascer com baixo
peso, ou ter partos prematuros e até mesmo risco de morte da mae e do bebé, sendo assim,

torna-se imprescindivel o acompanhamento médico.

Os recém-nascidos em condi¢do de prematuridade apresentam diversas situacdes de
risco por possuirem instabilidade fisiolégica e/ou hemodindmica. Apds 0 nascimento, 0
ambiente extrauterino permite que o recém-nascido se adapte a uma série de condigdes,
incluindo a maturidade morfofisiologica e bioquimica do parénquima pulmonar e estruturas
relacionadas. Neste caso, bebés prematuros sdo mais vulneraveis porque ndo tém funcao
pulmonar suficiente e geralmente requerem oxigenoterapia para garantir a troca gasosa
necessaria para a vida. Mesmo diante das constantes mudancas no ambiente da UTIN, o parto
prematuro pode levar a mdltiplas complicagdes no crescimento e desenvolvimento do
prematuro (RNPT). Embora sobreviva por mais tempo, a intervencdo de longo prazo na
unidade de terapia intensiva pode promover ou fortalecer uma série de danos ao

desenvolvimento motor neurossensorial.

A fragilidade dos recém-nascidos prematuros contribui para a possibilidade eminente
de riscos, agravos e sequelas de diversos tipos com diferentes consequéncias e interveniéncias
no processo do desenvolvimento e crescimento infantil. Portanto, faz-se necessario prever e
considerar riscos e progndsticos para que Se possa eventualmente instaurar e promover

medidas preventivas.

2.3.2 Infeccdes

Em relag&o as infecgBes maternas, a transmissdo de uma infeccdo da mée para o filho
pode dar-se no Utero (congénita); durante o parto, um pouco antes (perinatal) ou ap6s o
nascimento como, por exemplo, a transmissdo de microorganismos pelo leite materno.
Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, as infeccOes bacterianas maternas nao

contraindicam o aleitamento materno, porém quando se trata de infecgdes graves e invasivas
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(meningite, osteomielite, artrite séptica, septicemia ou bacteremia), faz-se necessario uma
interrupcdo de 24 a 96 horas ap0s o inicio da terapia antimicrobiana e alguma evidéncia de
melhora clinica. Quando se trata de infeccdo parasitaria no caso da malaria, a mesma nédo se
configura como contraindicacdo para a amamentacdo, visto que ndo ha transmissdo de
parasita pelo leite humano, porém, ha excecdo na Doenca de Chagas, pois 0 parasita pode ser
excretado no leite humano. Nota-se, entretanto, que a infeccdo aguda no lactente parece ter
evolugdo benigna e a descricdo de sequelas € rara. Assim, a amamentacdo deverd ser
contraindicada apenas na fase aguda da doenga ou quando houver lesdo mamilar com
sangramento. Em relacdo as infeccOes virais, como por exemplo Hepatite A, B, e C, as mées
infectadas podem transmitir esses virus para as criangas durante a gravidez, parto ou periodo
pos-parto. A Hepatite A (VHA) tem maior possibilidade de transmissdo no momento do
parto, a Hepatite B (VHB) tem-se maior risco de transmissdo para o recém- -nascido durante
0 parto, quando a crianga entra em contato com o sangue e secrecdes maternas infectadas, e, a
Hepatite C (VHC) é adquirida mediante exposicdo a produtos de sangue contaminado,
atividade sexual ou transmissdo perinatal. Outro virus que pode ser transmitido para o bebé é

o HIV, seja durante a gestacdo, no momento do parto e através do leite materno (SBP, 2007).

O virus da imunodeficiéncia humana tipo 1 (HIV-1) pode ser transmitido da mée
para o filho durante a gestagdo, no momento do parto e através do leite materno. No recém-
nascido, as portas de entrada do virus sdo as mucosas da nasofaringe e do trato gastrintestinal.
Nas maternidades brasileiras, o teste rapido para diagnostico de HIV deve ser realizado em
todas as gestantes ndo testadas para o HIV durante o acompanhamento pré-natal, para a
adogdo de procedimentos de prevencdo de transmissdo. A OMS, desde 2010, vem adotando
uma abordagem de salde puablica, recomendando o aleitamento materno para todas as
mulheres que vivem com HIV e fazem o uso de drogas antirretrovirais, como modo de
prevencdo da transmissao pos- -natal do HIV através da amamentacdo. Essa recomendacao se
baseia em evidéncias cientificas oriundas de revisdes sistematicas mostrando que o uso de
drogas antirretrovirais pode reduzir significantemente o risco de transmissao pés-natal do HIV

através do leite materno.
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2.4. O papel do fisioterapeuta intensivista em UTI Neonatal

A atuacdo do fisioterapeuta na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é recente e vem
passando por transformacdes ao longo dos anos. Historicamente, o papel da fisioterapia neste
campo foi tratar as complicacfes respiratorias advindas da internagdo e imobilizacdo no leito
por meio de exercicios respiratorios. Com a atuacdo cada vez mais presente e com resultados
favoraveis, a fisioterapia foi gradativamente ganhando credibilidade e visibilidade. (FU, 2018)

Devido a grande importancia do profissional fisioterapeuta intensivista na Unidade
de Terapia Intensiva, no Estado de Mato Grosso foi aprovado a Lei estadual n® 11.223, de 09
de outubro de 2020 na qual é determinada a presenca de um fisioterapeuta para cada 10 (dez)
leitos em assisténcia fisioterapéutica em neonatologia, pediatria e adultos, puablica ou

particular pelo periodo de 24 (vinte e quatro) horas.

LEI N° 11.223, DE 09 DE OUTUBRO DE 2020 - DOEAL/MT DE 09.10.20 E DO
13.10.20.

[-]

Art. 1° E obrigatoria a presenca de no minimo um fisioterapeuta para cada 10 (dez)
leitos nos Centros de Terapia Intensiva (CTIls) - Adulto de hospitais e clinicas
publicas ou privadas, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total
de 24 (vinte e quatro) horas.

Art. 2° E obrigatdria a presenca de no minimo um fisioterapeuta para cada 10 (dez)

leitos nos Centros de Terapia Intensiva (CTIs) - Pedidtrica e Neonatal de hospitais e
clinicas publicas e privadas, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo

umtotal de 24 (vinte e quatro) horas. (MATO GROSSO, 2020).
Segundo a autora Fu, o objetivo do fisioterapeuta na UTI é melhorar a capacidade

funcional geral dos pacientes e restaurar sua independéncia respiratoria e fisica, diminuindo o
risco de complicacBes associadas a permanéncia no leito, ou seja, o profissional responsavel
pela parte respiratoria do paciente admitido em UTIN, é o fisioterapeuta, tendo como funcéo
deixar o paciente por menor tempo possivel em VMI, utilizando-se de técnicas e recursos que
preparam o paciente para a respiracdo espontanea e para a tdo almejada alta da UTI.

O fisioterapeuta intensivista, quando capacitado, tem o direito para atuar na area de

assisténcia fisioterapéutica em neonatologia, pediatria e adultos.

Artigo 5° — Sdo areas de atuacdo do Fisioterapeuta Intensivista as seguintes:
| — Assisténcia fisioterapéutica em neonatologia;
Il — Assisténcia fisioterapéutica em pediatria;
Il — Assisténcia fisioterapéutica no adulto. (COFFITO, 2011).
A cobertura fisioterapéutica nas UTINs se faz necessario em virtude da populacéo de
RNs em risco, que necessitam de uma assisténcia que possa prevenir os transtornos em seu

desenvolvimento neuropsicomotor.
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Sabe-se que a fisioterapia neonatal auxilia na prevencéo e tratamento de complicacfes
respiratorias e contribui para desobstrucdo de vias aéreas com melhora dos gases sanguineos e
sinais vitais, sem alterar a fungdo cardiopulmonar e/ou neurolégica nem causar dor ou
episodios de refluxo gastroesofagico.

De acordo com Johnston et al, o fisioterapeuta que atua na area intensiva, €
especialista em pediatria e neonatologia e responsavel pela avaliacdo e prevencdo cinético
funcional (de todo e qualquer sistema do corpo humano que seja necessario) assim como por
intervengdes de tratamento (fisioterapia respiratdria e/ou motora). Também atua junto a
equipe multiprofissional no controle e aplicagdo de gases medicinais, ventilagdo pulmonar
mecénica (VPM) invasiva e ndo invasiva (VNI), protocolos de desmame e extubagdo da
VPM, insuflacdo traqueal de gas, protocolo de insuflacdo/ desinsuflacdo do balonete
intratraqueal, aplicagdo de surfactante, dentre outros.

A seguir, mostra-se 0 que devera ser avaliado no paciente antes, durante e apés a
desobstrucdo de vias aéreas, de acordo com a | Recomendacdo Brasileira de Fisioterapia
Respiratdria em UTI Pediatrica e Neonatal, para a seguranca do paciente, é recomendado pelo
menos trés dos seguintes parametros:

e Sinais vitais

e Frequéncia cardiaca

e Frequéncia respiratoria

e Saturacdo de pulso de oxigénio

e Pressdo arterial sisttmica ndo invasiva

e Gasometria arterial

e Pressdo alveolar e seus indices derivados

e Complacéncia dindmica e resisténcia de vias aéreas
e Volume corrente inspiratorio e expiratorio

e Volume expiratorio forcado

¢ Pico de fluxo expiratdrio (PFE) e relacdo do pico de fluxo inspiratorio (PFI)/PFE

e Pressdo inspiratoria maxima e parametros da VPM.

Estdo contraindicadas as técnicas de fisioterapia respiratoria para prematuros de
extremo baixo peso, criancas plaquetopénicas, com osteopenia ou osteoporose e instabilidade

clinica, para que 0 mesmo ndo entre em descompensacao.
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O bebé prematuro, tenta repetidamente fazer certos movimentos tais como esticar 0s
bracos e as pernas e essa persisténcia leva a um elevado gasto energético. Ou seja, para 0
prematuro de extremos baixo peso, os profissionais que estdo a cuidar do bebé, tem que ter

muita cautela, atencdo e cuidado, pois estes sdo muito frageis.

2.4.1 Técnicas Fisioterapéuticas

Agora vamos descrever as técnicas utilizadas na fisioterapia respiratoria dentro da
UTIN, de acordo com o Procedimento Operacional Padréo, da Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH):

a)  Hiperinsuflagdo Manual (HM): associada ou ndo a vibrocompressdo, para a
mobilizacdo e o deslocamento de secrecdo das vias aéreas. Pode ser realizada manualmente
com auxilio de uma bolsa ventilatoria ou realizada utilizando um ventilador mecéanico. A HM
também é conhecida por bag-squeezing tem como objetivo 0 aumento da ventilagdo alveolar,
a mobilizacdo das secrecdes, reversao de areas colapsadas, todavia origina algumas alteracbes
hemodinamicas com forte efeito a nivel cardiovascular e pressdes intrapleurais.

b)  Aumento de fluxo expiratorio (AFE): é considerado uma técnica nédo
convencional de desobstrucdo brénquica e pode ser aplicada desde o nascimento, mesmo 0
prematuro, e consiste huma associacdo da compressao do térax e do abdémen com o objetivo
de aumentar o fluxo expiratério para com isso deslocar as secre¢fes devido ao brusco
aumento do fluxo expiratorio.

c)  Vibragdo: consiste em movimentos vibratorios aplicados de forma ritmica,
rapida e de pouca amplitude, esta pode ser aplicada manual ou mecanicamente tendo esta
técnica como efeito o de tornar mais liquidas as secre¢Ges quando estas sdo sujeitas a
frequente movimentacdo, podendo ser aplicadas em pacientes prematuros.

d) Drenagem postural (DP): consiste no posicionamento do paciente em
diferentes decubitos, baseados na anatomia da arvore bronquica que, associados a acdo da
gravidade, favorecem a mobilizagdo de secrecdo da parte distal para a proximal dos 19
pulmonares. Além de ajudar na drenagem das secrecdes brénquicas, a DP pode melhc
relacdo ventilacdo/perfusdo nas vias aéreas obstruidas. A duracdo de cada posicdo de
drenagem depende da tolerdncia do paciente, tendo maior eficicia quando associada as
manobras de higiene bronquica. As contraindicacdes estdo relacionadas com situacdes que
podem levar ao aumento da pressdo intracraniana (posicdo de Trendelemburg), refluxo
gastroesofagico, imediatamente apos a alimentagdo do bebé e no pds-operatorio imediato de

cirurgia abdominal e cardiaca.
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e) Aumento da pressdo positiva expiratoria final (PEEP): € um recurso que
também pode ser usado para mobilizar secrecdes e reabrir o tecido colapsado. Porém, em RN
prematuros e lactentes, ainda ndo esta completa a formacéo da circulacdo colateral. O uso de
PEEP muito elevada pode ocasionar lesdes alveolares nessas faixas etarias, podendo também
diminuir o retorno venoso e o débito cardiaco e devem ser evitadas, ou utilizadas quando de
extrema necessidade, devendo sempre priorizar a ventilagdo protetora.

f)  Reexpansdo pulmonar: estimulam a elasticidade pulmonar, diminuem a
resisténcia tissular e provocam uma homogeneidade do ar inspirado em sua
distribuicdointrapulmonar. Uma das manobras reexpansivas mais utilizadas é a terapia
expiratoria manual passiva (TEMP); consiste em mobilizacdo manual da caixa toracica
atraves de sua descompressdo brusca ou lenta na fase expiratdria. Esta manobra é realizada
com os dedos indicador e médio. As manobras geralmente sdo associadas ao posicionamento,
de modo a proporcionar adequada relacdo ventilagdo/perfusdo e condigdes biomecanicas
ideais a area onde se deseja aplicar a manobra de reexpansao.

De acordo com o procedimento operacional padrdo da EBSERH, para que ndo haja
muito gasto de energia, alguns posicionamentos podem contribuir, como posturas flexoras
com alinhamento da cabeca e do corpo e uso dos rolos para manter o corpo do bebé em
contencdo. A posicao ideal é o decubito lateral, os suportes usados contribuem para o bem-
estar do bebé e vdo sendo retirados de acordo com a evolucio da organizagdo motora. E
aconselhavel que haja alternancia da postura do bebé, para proporcionar um ténus mais
adequado, uma maior amplitude de movimento e assim promover uma maior mobilizagéo
ativa. A massagem pode ser aplicada em bebés prematuros com muito baixo peso se estes
estiverem estaveis. A pratica desta técnica vem aumentando ao longo dos anos, visto que a
UTIN considerada um ambiente estressante, devido ao ruido dos equipamentos, aos alarmes e
as luzes brilhantes, a massagem nestes RNs pode ser benéfica, promovendo o relaxamento
destes bebés que, por sua vez, proporcionara menor gasto energético e consequentemente um
aumento do peso, melhorando o crescimento e desenvolvimento destes bebés prematuros. A
massagem no RN pode ser feita com ou sem lubrificante para reduzir o atrito entre as
superficies, o lubrificante utilizado pode ser um éleo.

Neste mesmo procedimento operacional padrdo, nos orienta que quando o RN se
encontra em VMI, a aspiracdo deve ser feita apo6s as manobras de higiene brénquica, ou
quando o bebé apresentar algum desconforto respiratorio. E importante a escolha correta do
calibre da sonda de aspiragdo (preconizado em 60%), pois a oclusdo da via aérea pela

presenca de calibre exagerado da sonda de aspiracdo € causa de hipoxemia e



28

microatelectasias, com alteracdo do fluxo sanguineo cerebral, levando a hemorragia peri-
ventricular (HPIV). Caso a aspiracdo ndo seja efetuada de forma correta, pode ocasionar
traumas na mucosa traqueobrénquica, barotrauma, atelectasia, hipoxemia transitoria,
bradicardia, entre outros.

Portanto, o fisioterapeuta tem seu papel fundamental no manejo com 0 neonato,
sempre dando assisténcia, prevenindo assim transtornos em seu desenvolvimento

neuropsicomotor.

2.5. Equipe multiprofissional

Numa UTI o objetivo comum é a recuperagdo do paciente em tempo habil, num
ambiente fisico e psicoldgico adequados, onde a atitude particular de cada membro da equipe
que ali trabalha esta orientada para o aproveitamento das facilidades técnicas existentes,
aliadas a um bom relacionamento humano. Para que um trabalho em equipe evolua deve
existir, além do espirito de equipe, 0 respeito mutuo entre 0s membros da mesma, para que
cada um desempenhe harmonicamente o seu papel em &rea de sua responsabilidade, através
da unido de conhecimentos, experiéncias e habilidades. Em qualquer situacdo, a formacao de
uma equipe multiprofissional estd sempre na dependéncia das necessidades do paciente e
baseia-se nos objetivos da unidade. Basicamente, a equipe multiprofissional de uma UTI pode
ser constituida por médico, enfermeira, fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, socidlogo e
tedlogo. Desde o planejamento e organizagdo da UTI até o atendimento, recuperacdo e alta
dos pacientes deve se fazer notar a participacdo da equipe multiprofissional.

De acordo com a Resolugdo N° 7, de 24 de Fevereiro de 2010, dispde dos requisitos
minimos para o funcionamento de Unidade de Terapias Intensivas e da outras providéncias
[.]

RESOLUGAO N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010.

Art. 14. Além do disposto no Artigo 13 desta RDC, deve ser designada uma equipe
multiprofissional, legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitativa
e qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e
legislagdo vigente, contendo, para atuagdo exclusiva na unidade, no minimo, os
seguintes profissionais:

I - Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos turnos

matutino e vespertino, com titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuacéo

em UTI Adulto; habilitacdo em Medicina Intensiva Peditrica para atuagdo em UTI
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Pediétrica; titulo de especialista em Pediatria com area de atuagdo em Neonatologia
para atuacdo em UTI Neonatal;

Il - Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo,
em cada turno.

Il - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou
fragdo, em cada turno.

IV - Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, nos
turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diarias de
atuacéo;

V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada
turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servigcos de apoio
assistencial em cada turno;

VI - Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo da unidade;

VII - Funcionérios exclusivos para servico de limpeza da unidade, em cada turno.
(MINISTE'RIO DA SAUDE. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2010)

Ou seja, para que uma UTI tenha um rendimento melhor e que atenda a demanda de
pacientes, é de extrema importancia uma equipe multiprofissional para que o paciente tenha o

suporte necessario para sua reabilitacéo.

2.6. Protocolo de extubacéo
Durante a pesquisa sobre Protocolo de Extubacdo em Neonatal, encontramos o

seguinte protocolo:

PROTOCOLO DE DESMAME EM NEONATOLOGIA

Tabela 1 — Protocolo de Desmame em Neonatologia

Reversdo do quadro que ocasionou a intubacao

Paciente deve estar estdvel hemodinamicamente, sem sinais de desconforto respiratorio

Paciente deve apresentar DRIVE respiratorio

Paciente em ventilagdo mecénica com parametros baixos

Permanecer na ventilagdo mecénica com parametros baixos durante 24 horas, apresentar

DRIVE respiratério e estar estavel hemodinamicamente

Colocar paciente em ventilacdo mecénica em modalidade SIMV com FR zero durante 24

horas

Extubacdo, CPAP ou oxigenoterapia

Inalagéo de adrenalina

Fonte: Revista UNILUS Ensino e Pesquisa. Volume 11. N° 24. 2014.
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2.7 Discusséo

Para ANDRADE et al., 0 processo de retirada do suporte ventilatorio ocupa cerca de
40% do tempo total de ventilagdo mecanica. Por isso, determinar ou predizer 0 momento
apropriado para a extubacdo e se ela serd bem sucedida é de fundamental importancia.
Portanto faz-se necessario o conhecimento e dominio da fisiologia do ser humano para que
nao haja falha na extubacg&o.

De acordo com Costa et al, a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) é um modo de
assisténcia ventilatoria frequentemente utilizado em cuidados intensivos. Em recém-nascidos
de muito baixo peso (MBP), esse modo esta associado ao desenvolvimento de complicacdes
como pneumotdrax, pneumonia, displasia broncopulmonar (DBP), trauma de vias aéreas
superiores, atraso do desenvolvimento neuropsicomotor e obito. O tempo ideal para a retirada
da VPM ¢ frequentemente baseado em parametros clinicos e laboratoriais, disponiveis no
momento da decisdo pela extubacdo. Entretanto, esses parametros sdo pouco objetivos, o que
torna a retirada da VPM nas UTIs neonatais, uma acéo de tentativa e erro.

O TRE € um teste de respiracdo espontanea, trata-se de uma técnica simples, onde
fornece informacbes de sucesso da extubacdo, € realizado antes da extubacgdo, através da
avaliacdo da frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio.
(ANDRADE; LIMA, et. al., 2010).

No estudo de ANDRADE et al., o teste realizado por um periodo de 30 minutos no
modo ventilatorio CPAP, pode refletir, através do sucesso no teste, a capacidade do neonato
de suportar respirar espontaneamente, sem alteragcdes clinicas significativas, visto que nao
houve alteracdes nos parametros clinicos estudados.

De acordo com estudo de LIMA et al., a reducéo de for¢a muscular respiratoria tem
ligacdo diretamente com o tempo que o0 paciente permanece na ventilacdo, ou seja,
consequéncias causadas pelo ventilador diminuem a capacidade de forca muscular e
aumentam a dificuldade no desmame da VM.

Para Medeiros, o indice mais utilizado no desmame da VMI é o indice de respiracéo
rapida e superficial (IRRS), expresso pela razdo entre a frequéncia respiratoria (FR) e o
volume corrente (VC). Valores maiores que 105 ciclos/min/L foram estabelecidos como
preditivos do insucesso do desmame e extubacdo. Existem dois métodos principais de teste de
respiracdo espontanea (TRE) para o desmame da VM em pacientes pediatricos. Pode estar na
forma de Pressdo de Suporte de 7-10 cmH20 com Pressdo Expiratdria final positiva (PEEP)
de 5 cmH20 ou com a utilizacdo do Tubo T. De acordo com os estudos de Medeiros, 0 mais

utilizado em neonatologia e pediatria s&do o método PS + PEEP, que mostra ser a técnica mais
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tolerada pelo paciente, principalmente em criangas, € com maior taxa de sucesso, pois nao ha
necessidade de desligar o paciente do ventilador, somente mudar para a ventilagdo com
pressao de suporte (PSV). Ja o Tubo T necessita que desconecte do ventilador, e conecte ao
tubo endotraqueal, fornecendo oxigénio suplementar, exigindo maior trabalho respiratério.

Para Borges et al., 0 paciente que apresentar os seguintes sinais podera passar pelo
desmame, dentre os sinais estdo a presenca de drive respiratorio, sinais de boa perfuséo
tecidual, independéncia de vasopressores (doses baixas e estaveis sdo toleraveis), auséncia de
insuficiéncia coronariana ou arritmias com repercussao hemodinamica, equilibro acido basico
(pH > 7,3), adequada troca gasosa (PaO2 > 60mmHg com FIO2 < 0,4 e Peep < 5 a 8§ cmH20),
correcdo da sobrecarga hidrica e valores eletrolitos normais. Se foi suspenso ou teve
diminuicdo dos sedativos e bloqueadores musculares, qual estado de consciéncia do paciente,
verificar se ha auséncia de sepse e de hipertermia, se o individuo estd hemodinamicamente
estavel.

Para garantir o sucesso da extubacdo depende da capacidade do paciente realizar
respiracdes espontaneas e manter trocas gasosas adequadas. E quando falamos de RN, sabe-se
que principalmente no prematuro, a alta complacéncia da caixa tordcica pode reduzir a
eficacia da ventilagdo, apresentando maior risco de falha na extubacdo quando apresentam
esforcos respiratdrios, aumento na carga dos musculos respiratérios, ou quando o controle do
centro respiratorio for insuficiente. A reintubacdo ocorre em cerca de 20% das extubacdes, e
esta associada a um maior risco de pneumonia hospitalar, tempo prolongado na ventilagcdo
mecénica invasiva (VMI) e maior permanéncia na unidade de terapia intensiva. Sendo assim,
é de grande importancia um protocolo para evitar o insucesso do desmame.

Para Favero et al, os prematuros possuem caracteristicas préprias em seu sistema
respiratorio, como uma maior instabilidade das vias aéreas superiores e da caixa toracica, o
que dificulta a realizacdo de um processo de extubacdo bem-sucedido. Com isso, a
necessidade de reintubacdo também tem sido associada a complicacdes, como aumento no
tempo de VM e de internacdo hospitalar e maior mortalidade. Portanto, é extremamente
importante o reconhecimento dos pacientes com maiores chances de extubagdo com sucesso.

Necessario se faz definir as causas primarias que levaram o paciente a necessitar da
ventilagdo mecénica, verificando se houve melhora ou ja foi solucionada a causa que levou a
faléncia respiratéria.

A assisténcia ventilatéria (AV) administrada através de um tubo endotraqueal é
utilizada para tratar a obstrugdo da via aérea ou a faléncia respiratdria e tem contribuido para o

aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos. Efeitos adversos relacionados a AV sao
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comuns, e, dentre eles, a extubacdo acidental (EA) € o evento mais frequente em pacientes
adultos. Em terapias intensivas neonatais, a EA é o quarto evento adverso mais frequente.
Define-se como EA ou extubacdo nédo planejada qualquer extubacdo inesperada ou realizada
em momento ndo programado decorrente da agitacdo do paciente ou do manuseio da equipe
de cuidadores. Para o diagnostico deste evento sdo consideradas algumas caracteristicas
como: deslocamento do tubo, vocalizacdo presente, escape de ar subito e inexplicado,
distensdo géstrica, evidéncias radioldgicas de posicionamento inadequado do tubo traqueal,
cianose ou queda de saturacdo repentinas e auséncia de movimentos respiratorios ou de
entrada de ar nos pulmdes.

Ou seja, para o sucesso na extubagdo, utiliza-se de uma técnica simples que a partir
dos parametros da frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio, o teste
ja mostra o paciente que € capaz de suportar a extubacéo.

Brochard et al., relata que o método Tubo T (TT) consiste na situacdo em que 0
paciente ventila naturalmente ligada a uma fonte umidificada e enriquecida de oxigénio. Pode
ser realizado através de dois protocolos diferentes: interrupcdo abrupta (teste de ventilacédo
espontanea variando de 30 minutos a 2 horas apds o paciente extubado) ou interrupcdo
gradual (onde existe alternancia entre a respiracdo assistida dada pela VM e os periodos de
ventilacdo espontanea, alongando-se progressivamente esses periodos conforme a tolerancia
clinica, até a extubagdo. Porém, com o Tubo T, é necessario desconectar o ventilador,
realizando maior esforgo respiratério.

Observa-se que o método PS + PEEP, mostra ser a técnica mais tolerada pelo
paciente, principalmente em criangas, e com maior taxa de sucesso, pois ndo ha necessidade
de desligar o paciente do ventilador, precisa mudar somente para a ventilacdo com presséo de
suporte (PSV).

Ja com o Tubo T, o paciente precisa se esforcar mais, e pode haver falha na
extubacdo, sendo necessario reintubar o recém-nascido.

O TRE vem sendo amplamente estudado, porém a literatura voltada para aplicacéo
deste teste na populacdo neonatal ainda € bastante escassa.

Portanto, faz-se necessario ficar alerta aos pardmetros, para que ao comecar O
desmame em neonato, ndo haja falha e que ndo precise reintubar o paciente, tendo uma

extubacdo de sucesso.
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CAPITULO 11
3. METODOLOGIA

O presente trabalho monogréafico refere-se a uma revisdo bibliografica, das
publicacdes sobre o protocolo de extubacdo em neonatal, porém, ndo deixando de enfatizar o
papel do fisioterapeuta no processo de extubacdo em pacientes admitidos em UTIN. Nas
pesquisas foram consultados livros e bases de dados SCielo, Lilacs e Bireme, descrevendo o
protocolo de extubacdo em UTI Neonatal. A confecgdo do trabalho foi realizado no periodo
de Fevereiro a Novembro de 2021, com as bibliografias referentes de 2010 a 2020.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre o processo de
desmame da ventilagdo mecanica em neonatologia e com isso definir um protocolo, evitando

0 risco de reintubacdo, e tenho sucesso no processo de extuba¢do em neonatos.

4. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o levantamento de dados, na area de neonatologia, poucos sdo 0s
artigos especificamente relacionados a esse tema, sendo o material voltado para pacientes
criancas e adultos de uma forma mais ampla, que ndo é o publico-alvo deste estudo. No
entanto, € possivel coletar os materiais necessarios para citar fatores importantes que
determinam o sucesso do desmame e extubacdo, evitar reintubacéo e complicacdes neonatais,
reduzir mortalidade e comorbidades e ser avaliados por profissionais de saude, 0 que ndo
descarta a necessidade de novos estudos.

Enfatiza-se a importancia do uso de suporte ventilatorio ndo invasivo nas opgoes,
como uma ferramenta importante para prevenir a intubacdo quando possivel, e como uma
ferramenta para prevenir a reintubacéo apds a extubacéo.

Para uma extubacdo de sucesso, 0 recém-nascido deve apresentar reversdo do quadro
que ocasionou a intubacdo, estar estdvel hemodinamicamente, sem sinais de desconforto
respiratorio, ventilagdo mecénica com pardmetros baixos, permanecer na ventilacdo mecanica
com parametros baixos durante 24 horas, apresentar DRIVE respiratorio, colocar paciente em
ventilagdo mecénica em modalidade SIMV com FR zero durante 24 horas, extubagéo, apos a
extubacdo, realizar a VNI modo CPAP ou oxigenoterapia, € inalar adrenalina. Apresentando

melhora do quadro clinico, o recém-nascido esta apto para alta hospitalar.
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A cobertura da fisioterapia na UTIN é de extrema importancia para o tratamento do
paciente, pois tem como uma das principais funcbes a prevencdo de complicacdes
respiratorias, e contribui para desobstrucdo de vias aéreas com melhora dos gases sanguineos
e sinais vitais, sem alterar a funcdo cardiopulmonar e/ou neurolégica nem causar dor ou
episodios de refluxo gastroesofagico, fazendo com que o recém-nascido fique mais

confortavel e permanecer no leito menor tempo possivel.
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