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RESUMO

A displasia broncopulmonar ¢ uma doenga decorrente da exposic¢do do recém-nascido,
principalmente prematuro, a periodos prolongados de ventilagio mecénica € a niveis elevados
de suporte de oxigénio. Na década de 80, surgiram as primeiras iniciativas da criagdo de
ambulatérios de seguimento cujo objetivo era acompanhar a médio e longo prazo os cuidados
prestados no inicio da vida. A fisioterapia motora inserida no ambulatorio de seguimento visa
acompanhar e intervir na motricidade desta populago tdo especifica além de orientar 0s

familiares e tratar os acometimentos mais graves de disfun¢do neuromotora. A fisioterapia

respiratéria tem por objetivo favorecer a fungdo respiratoria por meio de técnicas invasivas €

ndio invasivas tendo como conseqiiéncia o bem estar do lactante e reducdio do namero de

internagdes. [Esta monografia tem por objetivo: Favorecer o melhor conhecimento das

implicagdes da displasia broncopulmonar no desenvolvimento motor € crescimento do

lactente para a equipe de satide; Descrever as possibilidades de intervencdo do fisioterapeuta

na atengdio a esta populagdo; Contribuir com os fundamentos tedricos para implantagdo de

uma equipe multidisciplinar no ambulatério de seguimento da Maternidade Escola da

Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Palavras Chaves: Fisioterapia, Displasia Broncopulmonar, Ambulatério de seguimento.



ABSTRACT

The bronchopulmonary dysplasia is a decurrent illness of the exposition of the just-

been born one, mainly premature, the drawn out periods of ventilation mechanics and the high

levels of support oxygen. In the decade of 80, the first initiatives had appeared of the creation

of ambulatory of pursuing whose objective age to follow the medium and long run at the

beginning the given cares of the life. The inserted motor physiotherapy in the pursuing clinic

aims at to follow up and to intervine in the motor function this population so specifies beyond

guiding the familiar ones and to deal with the neuroberavioural impairment. The chest

physiotherapy has for objective to favor the respiratory function by means of invasive and not

invasive techniques having as consequence the welfare of the suckling baby and reduction of

the number of internments. This monograph has for objective: To favor optimum knowledge

of the implications of the dysplasia bronchopulmonary in the motor development and growth

of the suckle for the health team; To describe the possibilities of intervention of the

physiotherapist in the attention to this population; To contribute with the theoretical beddings

for implantation of a team to multidiscipline in the clinic of pursuing of the Maternidade

Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro

Words Keys: physiotherapy, dysplasia bronchopulmonary, follow-up.
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1 INTRODUCAO

A motivagdo para a realizagdo deste trabalho surgiu das experiéncias vivenciadas nas
visitas aos diversos setores da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(ME-UFRY)), e da constatagfio da auséncia de um servico de fisioterapia que assista as diversas
populagdes atendidas por esta instituigio uma vez que existe apenas um profissional desta
categoria destinado ao atendimento de gestantes (PEIXOTO et al. 2006).

Neste processo os recém-nascidos (RN) atendidos na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), Unidade Intermediaria e no ambulatério de seguimento ndo possuem
atendimento fisioterapéutico de um profissional da institui¢do, dependendo da colaboragdo
voluntaria de profissionais em treinamento. Esta situagdo reflete uma falha que atualmente
permeia os servigos publicos de educagdo e saide em que comumente permeia a falta de
profissionais e as condigdes precdrias de trabalho.

Todavia, mesmo sabendo das limitagdes atuais da gestdo dos servigos publicos, os
gestores ndo devem negligenciar os beneficios da atuagdo do fisioterapeuta na UTIN e no
ambulatério de seguimento sob a éptica da intervengdio precoce. Por isso, venho por meio
deste trabalho salientar que as criangas que desenvolvem displasia broncopulmonar (DBP),
doenga respiratoria comum em RN remanescentes da UTIN, estdo propensas a desenvolverem
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e por isso necessitam de um atendimento
direcionado as especificidades desta populagéo.

Outro fator que justifica a elaboragdo deste trabalho foram os avangos tecnolégicos no
campo da neonatologia que propiciaram uma redugio substancial dos indices de mortalidade
dos recém-nascidos prematuros. No entanto, a sobrevivéncia ndo garante a qualidade de vida
nesta populagdo, uma vez que grande parte dos recém-nascidos que passaram por uma UTIN

desenvolve DBP e estes tém em média o dobro de internagdes por causa respiratéria quando
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comparadas a prematuros sem a doen¢a em questdo durante a primeira infincia (MELLO et
al., 2004; SMITH et al., 2004). Por isso h4 a necessidade da realizacdo de estudos no que diz
respeito ao tratamento desta populagdo.

As informagdes contidas neste trabalho tém por finalidade sugerir um atendimento de
lactentes com DBP de forma a respeitar a integralidade do individuo considerando seus
aspectos biopsicossociais.

Para a compreensdo deste raciocinio, este trabalho serd composto, primeiramente, por
uma discussdo sobre a doenga em questio, sua evolugdo histérica, quadro clinico, incidéncia,
fatores predisponentes, a relagdo existente da doenga com o comportamento motor € 0s
objetivos gerais do tratamento, informagdes necessarias para discutir sobre o tratamento

fisioterapéutico.



11

2 DISPLASIA BRONCOPULMONAR

O termo displasia broncopulmonar foi utilizado pela primeira vez por Northway ef al.
em 1967 para descrever uma patologia cronica comum, principalmente em RN prematuros de
muito baixo peso ao nascer que desenvolveram doenga da membrana hialina Em comum,
estas criangas necessitavam de suporte de oxigénio nos primeiros vinte e oito dias de vida,
sendo necessario periodos prolongados de ventilagdo mecédnica e oxigenioterapia em
porcentagens elevadas (NORTHWAY ef al., 1967).

As manifesta¢des clinicas originalmente relacionadas a esta doenga inclufam: sintomas
respiratérios carecendo de suporte de oxigénio, ausculta pulmonar pobre, taquidispnéia' e, de
acordo com a gravidade, presen¢a de hipoxemia® acompanhada de hipercapnia’. Além disso,
foram descritas alteracdes radiologicas como a presen¢a de alterndncia entre areas de
hiperinsuflagdo e atelectasia. Nos casos mais graves, os autores notaram traves opacas de
fibrose, grandes cistos, enfisema intersticial, cardiomegalia e cor pulmonale. Em alguns
pacientes podia se notar deformidades toracicas, intolerdncia aos esforgos ¢ crises de tosse
assiduamente, a sintomatologia depende da gravidade da DBP (NORTHWAY ef al., 1967).

Em 1979, Bancalari et al. descreveram a apresenta¢do clinica da doenga como: (1)
histéria de ventilagdo mecanica intermitente durante a primeira semana de vida por no
minimo trés dias; (2) presenca de sinais clinicos de doenga respiratoria cronica; (3)
necessidade de suporte de oxigénio por mais de vinte e oito dias para manter a PaO2 superior
a 50 mmHg e (4) radiografia de térax com alteragdes persistentes evidenciando areas de
atelectasia e hiperdistensdo alveolar.

Com relagdio aos aspectos patolégicos da forma classica da doenca, a DBP se

caracteriza pelo predominio do processo inflamatorio cronico e fibrose do parénquima

! Aumento da freqiiéncia respiratéria (Zin; Rocco, 1999).

% Concentragio sérica de oxigénio aquém do predito para o sexo e idade do individuo (Zin; Rocco, 1999).

3 Concentragdo sanguinea de di6xido de carbono acima do indicado para a pessoa de acordo com sexo e idade
(Zin; Rocco, 1999).
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pulmonar, além da metaplasia epitelial escamosa e hipertrofia do musculo liso das vias aéreas
promovendo compensagdes no sistema cardiovascular havendo proliferagio da camada
intima, hipertrofia da camada muscular e do ventriculo direito (KINSELLA ef al., 2006).

A partir da década de 90, os adventos tecnologicos como modelos mais fisiologicos de
ventilagio mecénica, utilizagdo de surfactante exdgeno, uso de corticoide antenatal, de
Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP) e de estratégias ventilatorias protetoras
desencadearam mudanc¢as na apresentacio da DBP (BANCALARI et al., 2003). A forma
atual da doenga caracteriza-se por um numero menor de areas heterogéneas, raras lesdes
epiteliais, leve espessamento da musculatura lisa das vias aéreas, alteragdes no crescimento do
parénquima pulmonar e hipertrofia na camada média das artérias. Contudo mesmo havendo
melhora do quadro ainda ha um grande comprometimento do sistema respiratorio e
cardiovascular (KINSELLA et al., 2006). As distintas caracteristicas entre a primeira e a

segunda forma de apresentagdo da doenga encontram-se na tabelal.

Tabela - Caracteristicas da “nova” e da “velha” displasia broncopulmonar.

Tipo de displasia Caracteristicas

“MNova displasia broncopulmonar” Menor hipertrofiz dz musculsturs hsz
Menos fibrose
Melaplasia esCamoss menos grave
Menor numero e mzior diametro slveolzr (defeito da seplagdo?)
Microvasculzaturz pulmonsrdismorlics
Aumento do tecido elzstico
"Displasia broncopulmonar classica” Melzplasia do epilelio respirstlorio
Hipertrofiz da musculzslurs lisa
Fibrose signiticativa
Grandes zlteragbes vasculares

Fonte: Monte et al., 2005.

Um grande enigma no diagnéstico desta doenga refere-se ao fato de que ela se baseia
na necessidade de oxigénio. No entanto, muitos s3o os fatores que interferem neste suporte,
tais como: medicamentos (esterdides, diuréticos e estimulantes respiratorios), a forma do

suporte respiratorio € o nivel de pressdo positiva (BANCALARI e CLAURE, 2006).
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Comumente, a incidéncia da DBP varia inversamente proporcional a idade gestacional e ao
peso de nascimento, sendo sua ocorréncia incomum em neonatos com idade gestacional
superior a 34 semanas, apesar de existirem casos descritos em RN a termo (MONTE ef al.,
2005). Em recente artigo de revisdo, Bancalari e Claure (2006) descreveram que a incidéncia
da DBP pode variar entre 5 e 50 %. Esses valores discrepantes sdo justificados pela existéncia
de vérias definicdes da DBP que utilizam como pardmetro idade gestacional, sinais
radiologicos e tempo de oxigenioterapia. Dentre as defini¢des descritas, a doenga pode ser
diagnosticada tal qual a necessidade de suporte de oxigénio ap6s o vigésimo oitavo dia de
nascimento, ou durante os vinte ¢ oito dias apds o nascimento ou a necessidade de suplemento
de oxigénio ap6s a 36* semana de idade corrigida (BANCALARI e CLAURE, 2006). Esta
situagdo dificulta o diagnéstico da doenga e conseqiientemente o seu tratamento, a
comparagio entre as incidéncias dos diversos servigos de satide que atendem esta populagdo e
a construgdo de protocolos de atendimento.

Em junho de 2001, foi realizada uma conferéncia de consenso nos EUA organizada
pelo National Institute of Child Health ¢ Human Development (NICHD) em conjunto com o
National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) e Office of Rare Diseases (ORD) com
objetivo de estabelecer uma uniformizagdio na terminologia, definir critérios de gravidade e
instituir estratégias de prevengéo e tratamento da DBP. A partir das discussdes deste evento
foi desenvolvida uma definicio baseada na gravidade da doenga, que nfo leva em
consideragdo as alteragdes radiolégicas uma vez que eles julgaram que tal exame fornece
informagdes contraditorias (JOBE e BANCALARI, 2001). Esta defini¢do, mostrada na tabela
2, possui caracteristicas importantes uma vez que classifica a doenca de acordo com a
gravidade, levando em consideragdo a idade gestacional e o tempo de suporte de oxigénio.

Em um grande estudo com o objetivo de validar a defini¢do do consenso de displasia

broncopulmonar, Ehrenkranz et al. (2005) avaliaram 4866 prematuros com peso a0 nascer
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menor que 1000 gramas e idade gestacional menor que 32 semanas. Observando os resultados
identificaram que 76,9 % da populagio tinham a doenca se fosse adotada a defini¢do de
necessidade de oxigénio durante os primeiros 28 dias de vida. A mesma porcentagem foi
encontrada distribuida entre as graduagdes da defini¢do do consenso. Os autores concluiram
que a definigio de DBP do consenso identifica de forma mais eficiente o risco para futuras

doencas pulmonares e disfungdes no desenvolvimento motor.

Tabela 2 - Critérios diagnésticos e de classifica¢do da gravidade da DBP

RN dependente de O, suplementar Idade gestacional ao nascimento
aos 28 dias de vida < 32 semanas > 32 semanas
Epoca de rezvalizgio * 36 sernanas de IPM ou 2 AH 56 dizs de vidz ou 2 AH
DBP leve Ar ambiente Ar ambiente
DBP moderads Em FiO, < 0,30 - % Em Fi0, < 0,30 45
DBP grave Em FiO, > 0,30 efou Em RO, 2 0,30 &/ou
CPAP ou VM = & CPAP ou VM = 8
2N = rscimerascds SM = izace pds-mentrual 2= = alta nospialar DET = disslasia sroncocy monar Fi0; = fragdc ce oxigénic

nscirada CPAS = pressdo cositiva continua na viz esrea K = ver: lzzdc me caniea

Fonte: Jobe; Bancalari, 2001.

2.1 FATORES PREDISPONENTES
Para o tratamento e estruturagio de medidas preventivas da DBP o conhecimento dos
fatores favoréaveis a sua presenca faz-se necessario. Chess ef al. 2006 descreveram em detalhe
os fatores predisponentes a doenga:
1) Ventilagio mecéanica: Prematuros ventilados mecanicamente apresentam
edema e inflamagio de forma cronica. O uso de pressdo expiratoria final
(PEEP) inadequada leva ao colapso alveolar repetitivo resultando em lesdo do
parénquima alveolar. Existe um consenso em evitar o barotrauma e
volutrauma durante a ventilacdo mecanica, no entanto ha necessidade de mais
estudos sobre os pardametros adequados no tratamento de neonatos.

2) Prematuridade: A prematuridade causa necessariamente deficiéncia ou



3)

4)

S)

6)

7
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auséncia de surfactante, substincia desenvolvida a partir da 30° semana de
gestacdio, responsavel por reduzir a tensdo superficial e minimizar o colapso
alveolar. Sua deficiéncia acarreta alteragdes da biomecénica respiratoria do
neonato, sendo muitas vezes necessaria a ventilagdo pulmonar mecénica.
Nutri¢do: O crescimento pulmonar normal depende de uma adequada nutrigdo.
Em modelos experimentais, ratos submetidos a restri¢do calérica tém grande
associagdo com enfisema pulmonar. Em fetos e neonatos animais submetidos
a restrico alimentar observa-se redugéo da alveologénese a qual ¢ revertida
pela suplementagdo alimentar.

Fatores genéticos: A hereditariedade pode ser um fator que predisponha a
ocorréncia e gravidade da BDP, seus mecanismos ainda ndo sio bem
esclarecidos, mas supde-se que tenha relagdo com o processo de reparagdo
pulmonar.

Lesdo por oxigénio: Os RN expostos a indices elevados de oxigénio produzem
substincias toxicas. Essa populagdio nfio possui sistema antioxidante capaz de
neutralizar esses catabélicos causando dano tecidual e redugéo na produgéo de
surfactante.

Malformagdes vasculares: Essas anomalias ocasionam o aumento do fluxo
sanguineo pulmonar e edema intersticial, promovendo redugdo da
complacéncia e aumento da resisténcia pulmonar, fatores relacionados com a
necessidade de suporte ventilatorio.

Infecgiio e inflamago: A infecgdo seja pré-natal ou pos-natal pode desencadear
o surgimento da BDP devido 4 liberagdo de mediadores inflamatérios e afluxo
de células inflamatérias no pulmdo. A infecgdo independente da origem pode

gerar necessidade de suporte ventilatorio.
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Analisando os muitos fatores envolvidos com esta doenga pode-se concluir que a
exposi¢do do recém-nascido 2 UTIN favorece o desenvolvimento deste quadro pulmonar
adverso. Por isso, medidas que garantam a qualidade do atendimento durante o periodo pré-

natal e o parto tem grande relevancia

2.2 DISFUNCAO PSICOCOGNITIVA EM CRIANCAS COM DBP

As criangas prematuras tém um risco significativo de desenvolverem disfun¢des
cognitivas. A DBP eleva esse risco, predispondo ainda mais essa populagdo a problemas
neurossensoriais e a déficits em algumas fungdes cognitivas tais como: atengdo, linguagem,
memoria, aprendizado, percepgio visual. Outras disfungdes especificas, tais como:
motricidade fina, coordenagdo olho-mio, capacidade executiva, e problemas psicologicos
ocorrem de forma mais intensa (ANDERSON; DOLEY, 2006).

Um estudo que consolidou essas informagdes foi o realizado por Ehrenkranz et al.
(2005), que ao considerar 4866 prematuros de extremo baixo peso ao nascer (< 1000 gramas)
aos 18 e 22 meses de idade corrigida, verificou uma incidéncia de distarbios do
neurodesenvolvimento de 28.1% em prematuro, 34.4% em prematuros com DBP leve, 44.6%
em prematuros com DBP moderada e 61.9% em prematuros com DBP severa.

Além da incidéncia de alteragdes motoras em lactentes com DBP, uma informagdo de
grande relevancia incide na forma como esta populagio se desenvolve. Com esse objetivo,
Moon et al. (2007) comparou alguns pardmetros referentes 4 motricidade no primeiro,
segundo e quarto ano de idade corrigida de trés grupos distintos: a) prematuros; b) prematuros
com DBP que respiravam em ar ambiente e ¢) prematuros com DBP que necessitavam de
oxigenioterapia domiciliar. Os autores identificaram diferencas significativas no primeiro ano
entre as criangas com ¢ sem DBP, no segundo ano entre os prematuros € prematuros com

DBP que necessitavam de oxigenioterapia domiciliar € no quarto ano os autores nao
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identificaram diferengas nos pardmetros analisados destes grupos.

Sabendo-se da analogia entre a doenga em questio e o desfecho do
neurodesenvolvimento cabe esclarecer como isso se desenvolver, Kinsella et al. (2006), em
um artigo de revisio, descreveu a associagdo entre as hospitalizagdes freqiientes e
prolongadas especialmente por doengas pulmonares, alteragdes no desenvolvimento
neuropsicomotor e déficits no crescimento pondero-estatural com a DBP.

Partindo deste pressuposto, as interna¢des recorrentes expdem esses lactentes que
possuem o Sistema Nervoso Central (SNC) ainda imaturo a um ambiente adverso e pouco
estimulante tal como um hospital, desfavorecendo assim o desenvolvimento neuropsicomotor
desta populagdo.

A respeito dos aspectos psicossociais deste fator, as internagdes recorrentes propiciam
o afastamento destas criangas de suas casas, familias e amigos. Esta situagdo gera desafios
para a equipe de saiide para garantir os direitos previstos no Estatuto da Crianga e do
Adolescente (BRASIL, 1990a), em especial no que diz respeito o direito a convivéncia
familiar e comunitaria. Da mesma forma, este documento assegura o acesso a liberdade,
esporte e lazer direito estes limitados no ambiente hospitalar. Chiattone (1 996) ao comentar
os diferentes efeitos da hospitalizagdio nas diversas fases do desenvolvimento infantil, afirma
que criangas de zero a dezoito meses tornam-se mais tensas, agitadas, inseguras e apaticas,
além de apresentarem com mais freqiiéncia transtornos da alimentagdo e do sono.

Ainda comentando sobre os fatores que interferem negativamente no desenvolvimento
neuropsicomotor desta populagdo, Robin et al. (2006) avaliaram a fungdo pulmonar e a
responsividade bronquica de lactentes prematuros com DBP e lactentes a termo. Na amostra
que apresentava a doenga, os valores de capacidade residual funcional® (CRF), volume

residual’ (VR) e a relagdo entre o VR e a capacidade pulmonar total® (CPT) foram maiores,

* Quantidade de gas contida nos pulmdes ao fim de uma expiragio esponténea (Zin; Rocco, 1999).
5 Quantidade de gas contida nos pulmdes ao fim de uma expirag&o maxima (Zin; Rocco, 1999).



18

em contrapartida os valores de fluxo expiratorio forgado entre 25 € 75% da CPT (FEF2s.75),
(FEF 75) e FEFO'S? foram menores significantemente quando comparados aos individuos sem a
doenca. Os autores concluiram que os dados no grupo de lactentes prematuros com DBP
indicaram fungdo pulmonar anormal e presenga de obstrugdo do fluxo aéreo graduado de leve
a moderada e indicios de broncoespasmo. Baseando-se nesses dados pode-se imaginar que
essa limitagdo respiratoria torna o lactente descondicionado fisicamente, essa situagdo limita a
exploragio do ambiente, portanto dificultando a aquisigéo das habilidades motoras.

Além disso, Bhandari e Panitch (2006) em um artigo de revisdo, afirma que uma
grande porcentagem de pré-escolares ¢ escolares que apresentaram DBP prosscgue
demonstrando sinais de hiperresponsavidade bronquica e uma menor reserva pulmonar. Eles
completaram que a DBP pode desencadear anormalidades nas vias aéreas periféricas e
limitagdio de fluxo do ar, fazendo com que a fun¢o pulmonar encontre-se aquém do preditivo
até a idade adulta.

Considerando a dificuldade de ganho de peso descrita anteriormente, essa informacéo
tem relagdo com os achados de Latal-Hajnal et al. (2003) que estudando a relagdo entre
crescimento pés-natal e o neurodesenvolvimento de lactentes de extremo baixo peso ao
nascer, concluiram que o ganho de peso pés-natal tem maior relagdo com o
neurodesenvolvimento que o peso ao nascer. Essas informagdes legitimam os subsidios
gerados pelo estudo de Rugolo (2005) que afirmou que a DBP influéncia indiretamente na
motricidade por expor o individuo a um ambiente adverso e por dificultar o crescimento
ponderal embora as repercussdes em longo prazo néo estejam bem estabelecidas.

Sabendo-se do impacto do ganho de peso e das internagdes recorrentes no
neurodesenvolvimento destes lactentes, é importante enfatizar os beneficios da amamentagéo,

uma vez que, o aleitamento materno reduz o numero de internag3es originadas de processos

® Quantidade de gas contida nos pulmdes ao final de uma inspiragdo méxima (Zin; Rocco, 1999).
7 Fluxo expiratério forgado no primeiro meio segundo. (Zin; Rocco, 1999).
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infecciosos, por proporcionar beneficios ao sistema imunologicos além de facilitar o ganho de
peso adequado, sendo um cuidado necessario em especial nessa populagdo (SMITH, 2004).

De acordo com o descrito anteriormente, alguns objetivos do tratamento da DBP

podem ser sugeridos de acordo com Monte ef al. (2005) sdo:

1 Promover o controle da sintomatologia;

2 Evitar a limitag#o fisica por causa pulmonar;

3 Garantir crescimento somatico e desenvolvimento neuropsicomotor adequados;
4 Manter a fungiio pulmonar t3o normal quanto possivel;

5 Minimizar as exacerbagdes da doenga;

6 Prevenir e intervir precocemente nas infec¢des respiratorias;

7 Evitar os efeitos colaterais das medicagdes;

8 Reduzir o nimero de internagdes hospitalares por causa respiratoria.

Tais objetivos justificam um acompanhamento clinico destes pacientes por uma equipe
multidisciplinar, incluindo médicos (neonatologistas, neuropediatras, pneumologistas), além
de fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudiélogo e eventualmente outros profissionais. O
tratamento deve ser individualizado, devido as variagdes da apresentagdo clinica e da
gravidade da doenga abordada (BHAKTA; STARK, 2006).

Geralmente, estes lactentes sdo acompanhados em um ambulatério de seguimento,
servico que surgiu da necessidade de acompanhar lactentes remanescentes das UTINs que tém
suas especificidades, uma vez que o nimero de seqiielas e patologias caracteristicas desta
clientela é grande (MELLO et al., 2004).

No Brasil, as primeiras iniciativas de criagdo dos ambulatérios de seguimento
surgiram na década de 80, estimuladas pelos neonatologistas interessados em acompanhar 0s
egressos das UTINS, e verificar os resultados a médio e longo prazo dos cuidados prestados

no inicio da vida destes RN (LOPES et al., 1999).
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Posteriormente, outros objetivos foram incorporados a0 ambulatério de seguimento,
como: 1) Suporte a familia por um grupo especializado nesse tipo de atendimento; 2) A
detecgiio e intervengio precoce das alteragdes do desenvolvimento da crianga; 3)A realizagio
de pesquisas com uma amostra especifica.

Todos os RN que passaram pela UTI neonatal devem ser acompanhados, contudo os
que requerem maior atengdo s30 0s que apresentam em sua historia: Peso ao nascimento
inferior a 1500 gramas; Asfixia perinatal; pré-termo pequeno para a idade gestacional; HIV+;
RN com alteragdes neurologicas; RN com displasia broncopulmonar; Infecgoes congénitas;
RN com historia de distarbios metabdlicos; Historia socioecondmica materna; Dependéncia
materna de drogas e lcool; Parto multiplo; Meningite; Cardiopatia congénita (LOPES et al.,
1999).

Sobre atendimento aos lactentes com DBP, estes necessitam de duas abordagens
fisioterapéuticas, uma que atue favorecendo o desenvolvimento motor e outra sobre a fungdo
respiratoria. O fisioterapeuta, que intervira sobre a motricidade, depende do conhecimento do
desenvolvimento motor normal para a avaliagio do déficit motor ¢ para a descrigdo de um
plano de tratamento para esses lactentes. Sob a dptica da fungdo respiratéria, este
embasamento auxiliard o fisioterapeuta a identificar o impacto da seqiiela pulmonar na

atividade motora, além direcionar sua abordagem de acordo com o esperado para a faixa

etaria.
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2 DESENVOLVIMENTO MOTOR DO LACTENTE

As principais aquisi¢gdes motoras de lactentes serdo abordadas dentro de uma
perspectiva de integralidade em que o infante desenvolve vérias fungdes desde o periodo
gestacional e essas interagem entre si. Para tal, este tema sera abordado subdividido em
seguimentos de forma a facilitar o entendimento e guardar a temporalidade que este evento
esta sujeito. O tema sera subdividido em aspectos gerais do desenvolvimento, e em oito
trimestres. Podendo a partir de esta abordagem gerar contribuigdes para enfim poder comentar

o tratamento fisioterapéutico desta populagéo.

2.1 ASPECTOS GERAIS DO DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento motor pode ser descrito como um processo de mudangas no
comportamento motor, desencadeado pelas interagdes entre o sistema nervoso € o sensorial
com o meio ambiente levando em consideragio o material genético do individuo tendo como
conseqiiéncia modificagdes em outros sistemas do corpo como: o sistema cardiorrespiratorio e
musculo-esquelético (GOLDBERG; SANT, 2002; MOURA-RIBEIRO, 2006).

Faz-se imprescindivel salientar que o desenvolvimento motor inicia-se ainda no
periodo pré-natal e continua por toda a vida, apresentando peculiaridades em cada faixa etaria.
O bebé sem lesdo de seu sistema nervoso tera um desenvolvimento sadio desde que ndo seja
submetido a eventos nocivos orgénicos, psicolégicos e/ou sociais (GESELL, 2000).

Gesell dividiu as habilidades da crianga em comportamentos referindo-se a todas as
reagdes da crianga sejam elas reflexas, espontdneas, voluntirias ou aprendidas. Com o
crescimento do bebé, seu sistema nervoso torna-se mais complexo, esta maturagdo se reflete

no seu comportamento i medida que a diferenciagfo neuronal progride o que torna a fungéo



22

mais especializada formando um novo comportamento.

O padrdo comportamental refere-se a uma resposta definida do sistema neuromotor a
uma dada situacdo, tal como: o reflexo patelar, piscar os olhos, sentar, engatinhar e andar. Os
padrdes comportamentais apresentados por um individuo se relacionam com a idade e
maturagio do SNC. Este processo pode ser vislumbrado ao analisar um lactente em diversas
idades. Um bebé jovem segura um objeto com as duas mios,enquanto um bebé mais velho,
segura um objeto com uma das maos, um bebé ainda mais velho toca-o com o dedo indicador.
Cada situagdo indica um comportamento que sugere um grau distinto de maturagdo do
individuo (GESELL, 2000).

Cada padrdo comportamental tem importincia no diagnostico do desenvolvimento
motor adequado, por isso para se qualificar a capacidade do bebé faz-se necessario analisar 0s
cinco campos do comportamento, que sdo: comportamento adaptativo, comportamento motor
grosseiro, comportamento motor delicado, comportamento da linguagem e comportamento
pessoal-social (GESELL, 2000).

1) Comportamento adaptativo: Um campo de grande importincia uma vez que faz uso de
outros comportamentos, em que ha necessidade de integrar e associar informagdes
para alcangar um objetivo. A coordenagéo olho-mdo para alcangar um objeto, a
capacidade de utilizar o sistema musculo-esquelético na resolugdo de problemas ¢ a
capacidade do individuo de se adaptar frente as dificuldades, fazendo parte desse
comportamento utilizar experiéncias prévias para realizar novas atividades.

2) Comportamento motor grosseiro: Correspondem as habilidades como sentar, ficar de
pé, andar e correr além das reagdes de equilibrio, retificagdo, protec¢ao.

3) Comportamento motor fino: Refere-se ao uso das mdos e dedos no manuseio €
realizacdo de atividades.

4) Comportamento da linguagem: Faz mengdo as diversas formas visiveis e audiveis de
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comunicagdo incluindo & imitagdo e a compreensdo da comunicagdo de outras pessoas.

A fala articulada depende da intima relagdo da crianga com seu meio social e da

integridade dos sistemas sensorio-motor € nervoso.

5) Comportamento pessoal-social: Faz referéncia as formas pelas quais o individuo reage
frente a cultura em que vive envolvendo diversas aptiddes e atitudes da crianga como,
por exemplo, a forma como se alimenta, a cooperagdo e a receptividade ao
treinamento e convengdes sociais. Embora esse padrdo dependa das cobrangas sociais
e das variagdes individuais existem expectativas a serem encontradas em cada
momento da vida do individuo.

Em geral, os comportamentos se desenvolvem em paralelo e estdo intimamente
relacionados sobrepondo-se em algumas ocasides, no entanto em situagdes patologicas existe
a possibilidade de haver discrepancias entre os estigios do comportamento. A organizagdo do
comportamento motor inicia-se no periodo pré-natal, sua dire¢do no tronco ¢ cranio-podalica
e nos membros ocorre do sentido proximal para o distal. Ao mesmo tempo em que apresenta
uma hierarquia em espiral, isto €, o desenvolvimento motor ndo acontece em uma seqiiéncia
de aquisi¢des lineares, melhorando de acordo com o amadurecimento das estruturas do SNC.
Um exemplo em que se observa este evento ¢ que o bebé comeca a rastejar utilizando um
padrio braquial e simétrico depois realiza a atividade com alternancia dos membros
superiores (MMSS). Quando comega a engatinhar, ocorre um retorno do padrio simétrico
que serd novamente substituido com a melhora da habilidade em realizar essa fungdo
(GESELL, 2000).

Um sistema postural imaturo sera um fator limitador ou uma restrigdo ao surgimento
de outros comportamentos como a coordenagdo bimanual ou a inibicdo dos reflexos

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).
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2.2 DESENVOLVIMENTO NO PERIODO PRE-NATAL

Por meio do uso dos adventos tecnolégicos como a ultra-sonografia, tornou-se facil a
observagio dos padrdes motores intra-tero. Podendo perceber que o feto apresenta
movimentos que progredirfio, no decorrer da gestagdo, aumentando sua complexibilidade e
habilidade além de demonstrar atividades labirinticas, reflexas, sensitivas, sensoriais €
adaptativas aos movimentos maternos, repouso, sono e anormalidades no ambiente uterino
(MOURA-RIBEIRO, 2006).

A partir da quarta semana de gestagdo, ocorre o brotamento dos membros iniciando-se
a atividade muscular involuntaria. Na sexta semana, observam-se contragdes espontineas dos
musculos esqueléticos principalmente na regido cervical. Na oitava semana, observa-se a
subdivisio dos membros em regides proximais, intermedidrias e distais (GOLDBERG;
SANT, 2002).

Na décima segunda semana de gestagdo, a movimentagdo fetal se intensifica havendo
movimento em todas as regides do corpo e a presenga de reflexo de preenséo. Os movimentos
sdo de flexdo e extensdo em massa. No entanto a mde interpreta essa movimentagdo como
uma célica (GOLDBERG; SANT, 2002).

A partir da décima sétima semana de gestagdo, os movimentos de mdos e pernas
evoluem de forma a se apresentarem mais coordenados, os chutes tornam-se mais freqiientes,
o bebé leva a mio a face, cobri os olhos, segura o corddo umbilical, chupa o dedo, suga o
liquido amniGtico, ou seja, comega a experimentar fungdes que serdo realizadas futuramente
Milani-Comparetti (apud GOLDBERG; SANT, 2002 p. 17).

Cinco meses apos a concepgio, o bebé comega a estabelecer periodos de vigilia e sono
identificaveis pela mie. Com vinte e quatro semanas, os movimentos dos segmentos estdo

bastante desenvolvidos e bem independentes. O bebé segura o pé, leva-o a boca, se arranha,
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passa a médo no ttero materno. Os 6rgdos ja possuem a sua fungdo primdria estabelecida e os
sistemas estiio quase todos formados. Existe viabilidade de um parto prematuro nesta ocasido,
sendo essa situagdo influenciada pela integridade de seu SNC, presenga de complicagdes e do
grau da tecnologia oferecida a esse prematuro (GOLDBERG; SANT, 2002).

No dltimo trimestre gestacional, o crescimento do feto se acelera, resultando na
redugdio de espago intra-uterino e conseqiiente limitagdo da sua movimentagdo. Esse quadro
tem grande importAncia para adaptagdo do mesmo a gravidade uma vez que influencia o tonus
muscular®. Por isso, observa-se que em prematuros o tonus muscular estd abaixo da
normalidade, tornando-o flacido descaracterizando a postura normal do bebé em flexdo. Para
a maturagio plena de seus sistemas o feto deve nascer entre a trigésima sexta e a

quadragésima semana de gestagio (GOLDBERG; SANT, 2002).

2.3 PRIMEIRO TRIMESTRE

A partir do nascimento, observa-se que o RN apresenta uma postura em flexdo, seja
em prono como em supino. Essa postura em flexdo limita a mobilidade deste individuo. Em
supino, 0 bebé permanece com a cabega voltada para um dos lados e seus membros se
posicionam em flexdo, quando movidos passivamente para a extensio retornam rapidamente a
posi¢do inicial. Em conseqiiéncia dessa postura, a maior parte do peso do lactente esta
localizado em sua cintura escapular. No decorrer do primeiro trimestre, o grau de flexdo
decresce possibilitando o apoio dos membros na superficie de apoio (FLEHMING, 2000).

Ap6és um més do nascimento, a cabega do lactente permanece centralizada, os
membros superiores posicionam-se em abdugdo e rotagdo externa. O reflexo tonico cervical

assimétrico é desencadeado pelo movimento de rotagdo da cabega gerando uma postura

8 Estado de contragdo basal do musculo, causado pelos niveis de atividade contritil em algumas unidades
motoras que s3o ativadas por arcos reflexos provenientes dos receptores musculares (MURPHY, 2000b).
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assimétrica em que os membros do lado da face se estendem e os do lado occipital se fletem
(GOLDBERG; SANT, 2002). Embora haja controvérsias, acredita-se que este reflexo faca
parte do processo de maturagio da coordenagio olho-mio (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).

Neste periodo, o bebé realiza movimentos de extensdo dos membros, rotagdo e
inclinagdo da cabega e tronco, que dependera do estado de alerta do individuo. Do mesmo
modo conseguem acompanhar um objeto até a linha média desde que este esteja proximo da
sua face. Esta posi¢do permite que o individuo explore seu corpo formando o seu esquema
corporal, progressivamente mais elaborado, uma vez que permite a orientagdo da cabega e a
visualizagiio das mdos, que podem tocar as diversas partes do seu corpo (GOLDBERG;
SANT, 2002).

Em prono, o lactente permanece com a postura flexora, conseguindo rodar a cabega de
um lado para o outro, liberando do apoio o nariz e a boca. Os membros superiores (MMSS)
permanecem sob o corpo, o tronco inferior se mantém elevado pela flexdo dos membros
inferiores (MMII). Nesta posi¢iio, o peso do corpo permanece no tronco superior, face e
mandibula. O bebé passa horas tentando elevar a cabega e o tronco deslocando seu peso para
os antebragos que se localizam sob o tronco em rotagdo medial. A extensdo da cabeca
progride chegando a ser maior que 45° no final do primeiro trimestre (GOLDBERG:; SANT,
2002; FLEHMING, 2000).

Um fator que influencia a postura do neonato em todas as posi¢des consiste no reflexo
tonico labirintico que se refere a influéncia do sistema vestibular no tonus global do
individuo. A maior ou menor extensdo da cabega estimula o sistema vestibular que aumenta o
grau de extensdo do corpo, isto ¢, quando em decibito dorsal (DD) a cabega permanece em
extensdo aumentando o ténus extensor do corpo, o contrério ocorre no dectbito ventral (DV)

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).
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O lactente ndo tem controle postural maduro o suficiente que o permita sentar ou ficar
de pé sozinho. Quando o colocam sentado, evidencia-se uma cifose longa ¢ uma leve
extensdo da cabega que nio ¢é estivel. No decorrer deste periodo o controle de cabega fica
mais elaborado, tornando-se estavel, sendo possivel observar o alinhamento da cabe¢a com o
tronco. Posteriormente os bebés desenvolvem a habilidade de orientar a cabega de acordo com
o sentido da gravidade (GOLDBERG; SANT, 2002; FLEHMING, 2000).

Embora ndo consiga ficar de pé sozinho, quando dado apoio permanece na posigdo
utilizando um padrio de posigdo vertical em que os MMII permanecem assimétricos € os pés
cruzados. Até o fim deste periodo, esse padrio torna-se dificil de ser visualizado, e 0 bebé
ndo admite mais a postura visto que eles fletem os MMII impedindo o suporte de peso
situagio denominada astasia. Essa situagdo inicia-se no meio do primeiro trimestre e termina
no final do segundo semestre (FLEHMING, 2000; GOLDBERG; SANT, 2002).

As posturas que mais se desenvolvem neste intervalo de tempo séo prono e supino,
onde o lactente desenvolve o controle da que cabega que é um grande passo para aquisi¢do do
controle postural. Sentado e em pé néio apresentam a mesma desenvoltura, necessitando de
apoio (GOLDBERG; SANT, 2002).

O controle de cabega consiste em uma aquisi¢do que influencia intensamente os outros
tipos de comportamentos uma vez que adéqua o posicionamento dos o6rgdos fonoldgicos
facilitando a degluti¢do e fonagdio, que favorece iniciagdo da linguagem e a melhora da

alimentacdo, além de favorecer a posigdo horizontal dos olhos, permitindo ao lactente a

melhor visualizagdo dos objetos, o que facilita a interagdo social (FLEHMING, 2000).

2.4 SEGUNDO TRIMESTRE

No segundo trimestre ocorrem grandes evolugdes no controle motor, sendo sua maior
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aquisi¢io o sentar sem apoio por curtos periodos de tempo, aumentando suas possibilidades
de interagir com o mundo (GOLDBERG; SANT, 2002).

Na posigdo supina, o lactente tira os pés do apoio levando-os em diregdo as maos € ao
rosto para explora-lo. Esse movimento associado & rotagdo da cabeca, mesmo que de forma
acidental, consiste em uma forma rudimentar de rolar. No decorrer desse trimestre o bebé
serd capaz de rolar com suave dissociagdo de cinturas demonstrando um bom controle do
movimento e aumentando sua freqiiéncia. (FLEHMING, 2000). O bebé comega a apoiar os
pés e elevar os quadris, movimento chamado de ponte, e usa esta agdo para mover-se. No
final deste periodo, este decibito ndo ¢ mais preferido (FLEHMING, 2000; GOLDBERG;
SANT, 2002).

Em prono, o infante apdia sobre os antebragos, realiza extensdo de cabega até 90° o
tronco superior estende-se com intensidade favorecendo o apoio do quadril na superficie.
Ainda nesta posigio, o bebé quando tenta alcangar um objeto transfere peso de um lado para o
outro. Uma nova competéncia dele sera o uso dos bragos para se empurrar ou se tracionar
com objetivo de locomogao, fungdo denominada arrastar e pode ser definida como um padrao
locomotor de movimentos para frente ou para tras, puxando-se ou empurrando-se, utilizando
as extremidades superiores enquanto o abdomen permanece em contato com a superficie de
apoio (GOLDBERG; SANT, 2002).

Na posigdo sentada, ocorre uma evidente melhora do controle do tronco superior
possibilitando que o apoio dado pela mde seja deslocado para o tronco inferior. Por volta do
quinto més de vida, o bebé consegue, esporadicamente, ficar sentado sozinho com apoio das
mios a frente. A cabega permanece orientada pela agdo da gravidade, seu tronco superior
inclinado adiante da vertical deslocando grande parte do seu peso para as mdos. Seus
membros inferiores se arranjam de forma a garantir uma ampla base de apoio. Em alguns

momentos, estende seu tronco mantendo os bragos elevados em uma postura denominada



29

protegdo superior, esta situagdo continua por curtos periodos de tempo até que seu controle
postural esteja mais bem estabelecido quando sentado. Outra aquisicdo importante do
lactente, neste periodo, é a reagdo de protegdo pra frente que consiste no apoio dos MMSS a
frente quando ocorre desequilibrio na mesma dire¢do (GOLDBERG; SANT, 2002). A
possibilidade de sentar sem apoio beneficia a elaboragéo do comportamento motor fino uma
vez que as mios estdo livres para manusear e explorar diversos objetos, e conseqiientemente
melhorar a coordenagio olho-m#o. Por isso pode-se observar a crianga agarrar objetos
menores com toda a mio (preensdo palmar), passar objetos de uma méo para outra, podendo o
mesmo ser levado além da linha média (FLEHMING, 2000).

Em pé, recomega a suportar peso nos MMII, sendo capaz de ficar em pé com auxilio.
Esta postura que ocorre apés o periodo de astasia denomina-se postura em pé secundaria e
caracteriza-se pela abdugio dos quadris, extensdo dos joelhos e apoio em toda superficie
plantar. Com o aumento da permanéncia nesta postura, a crianga pula e agacha-se e ao final

deste periodo inicia a transferéncia de peso lateral quando levanta um dos pés alternadamente.

2.5 TERCEIRO TRIMESTRE

O lactente ndo permanece mais no deciibito dorsal sendo essa posi¢do de transi¢ao
para o dectibito lateral ou ventral. Em decibito lateral apresenta eficiente inclinagdo lateral
do tronco dando-lhe grande estabilidade permitindo-o brincar nesta posigdo (FLEHMING,
2000; GOLDBERG; SANT, 2002).

Em prono, o lactente comega a rodar em volta do seu proprio eixo, sob o abdomen
acdo denominada como pivotear. O melhor controle postural nesta posi¢do o permite utilizar
os MMSS de forma alternada, e se mover dessa posi¢do passando para gatas ou sentar

(GOLDBERG; SANT, 2002).
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Quando sentada, permanece sem apoio demonstrando equilibrio adequado, por isso
novas habilidades do comportamento motor fino sdo observadas, nesta posi¢do: alcangar
objetos, bater palmas ou levar as mdos a boca. Esse avango na motricidade ¢ a base para a
evolugdo do comportamento adaptativo do bebé favorecendo-o a realizar atividades tais quais:
pegar a colher com uma das mdos, geralmente consegue beber em uma xicara segurando-a
com ambas as méos e comer biscoito (FLEHMING, 2000).

No inicio do trimestre, o lactente alcanga a posi¢do de gatas demonstrando grande
instabilidade. esta habilidade se modifica com o tempo quando ele adquire maior mobilidade
¢ estabilidade podendo realizar essa atividade apresentando com dissociagéo entre a cintura
escapular e a pélvica. No final desse periodo, o bebé engatinha com grande desenvoltura e
rapidez alternando de posi¢do para sentado ou de pé (FLEHMING, 2000; GOLDBERG;
SANT, 2002). O engatinhar favorece o alcance de objetos mais distantes, a maior exploragéo
do ambiente e a modificacdo da dinimica da relagdo mie-beb€, em que a mae comeca a
acompanhar o bebé em suas atividades evitando os possiveis riscos que ele possa correr
(FLEHMING, 2000).

O lactente adquire o ortostatismo nesse trimestre, e ele sente um imenso prazer nessa
atividade, permanecendo grande parte de seu tempo tracionando-se com os bragos, o que
amplia o niimero de estimulos sensoriais sobre a cintura escapular e os MMSS. Inicialmente,
ele consegue ficar em pé com apoio, em contrapartida demonstra grande instabilidade e
dificuldade em sentar-se de forma ativa, caindo acidentalmente, situagdo que no decorrer do
periodo desaparece. Com a maturagio do seu SNC, ele intencionalmente provoca
desequilibrios com objetivo de se alinhar novamente, ou realiza marcha lateral, de acordo com
a sua vontade (FLEHMING, 2000; GOLDBERG; SANT, 2002).

Neste intervalo de tempo observam-se a continua elaboragdo do comportamento motor

fino, de modo que o bebé comeca a apresentar a pinga tripléide sendo constituida pelo dedo
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médio, indicador e polegar. Essa pinga sera elaborada tornado-se diploide formada pelo
indicador e polegar, no entanto o bebé apresentara pouca supinagdo no antebrago ao realizar
atividades. A diferenciacdo do indicador sera igualmente iniciada neste trimestre
(FLEHMING, 2000).

O lactente repete e modifica os préprios ruidos externos, inicia a pronuncia de algumas
silabas e até o final do periodo progredira comegando a falar os primeiros dissilabos (papa,
mama, dada), sendo iniciada a modulagdo da voz (GESELL, 2000).

Seu comportamento pessoal/social progride 2 medida que ela comega a se comunicar
por meio de olhares, reconhece pessoas e reage com desconfianga com estranhos. Escuta com
atencdo e reage de acordo como lhe falam (elogio ou repreensdo). Até o fim do periodo, o
lactente compreende perguntas simples, brinca de esconder e achar objetos (GESELL, 2000).

A crianga apresenta maior estabilidade e ja permanece bem na posigéo ortostatica, seus
estagios intermediarios mostram-se mais desenvolvidos. Este melhor controle postural
favorece a cogni¢do do infante, pela capacidade de alterar sua posi¢do no espago

(FLEHMING, 2000).

2.6 QUARTO TRIMESTRE

As posi¢des mais baixas (prono e supino) sio rejeitadas rapidamente pelo lactente uma
vez que este rola para um dos lados atingindo o sentar e o quatro apoios para engatinhar.
Inicia neste periodo uma nova forma de locomogdo denominada, andar de urso, em que 0S
MMSS e MMII se estendem e os pés permanecem em contato total com o solo. Esse tipo de
locomogdo requer maior controle postural e extensdo do quadril por parte do lactente

(FLEHMING, 2000).

Quando sentado, apresenta boa estabilidade e controle de tronco podendo optar por
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bases de apoio menores como side sitting’ ou long sitting'®. Outro marco do desenvolvimento
refere-se a reagdo de protegdo para tras, que consiste no apoio reflexo das méos atras do corpo
quando o lactente se desequilibra. Esta reagdo comegou a ser elaborada no trimestre anterior,
quando o lactente comega a apoiar as maos pra tras (FLEHMING, 2000).

A situagio mais prazerosa para a crianga é estar em pé. Ela chega a essa posicdo,
passando pelo sentado, ajoelhado e semi-ajoelhado chegando a postura segurando nos moveis.
Nessa posi¢io consegue subir nos méveis se quiser alcangar um objeto ou realizar marcha
lateral, visto seu melhor controle postural. Quando um adulto segura suas méos consegue dar
alguns passos para frente (FLEHMING, 2000).

A motricidade fina torna-se mais refinada uma vez que a lactente pega e solta objetos
com facilidade, tira e coloca objetos em uma caixa, interessa-se por cubos, blocos e figuras.
No fim do periodo, consegue colocar objetos em aberturas estreitas, constr6i uma torre com
dois cubos, manipular objetos muito pequenos como moedas, papel, migalhas e fiapos além
de brincar com uma bola (FLEHMING, 2000).

Em relagdo aos seus comportamentos de linguagem e social/pessoal pode-se observar
que ela reage quando a chamam e a pedidos que lhe fagam, brinca com telefone evoluindo
para escutar com ateng@o a voz no aparelho, reconhece sua imagem no espelho, bate palmas,

manda beijo e em alguns casos da adeus (FLEHMING, 2000).

2.7 QUINTO E SEXTO TRIMESTRE

Neste intervalo de tempo, cada vez mais a crianga se torna independente, fazendo com

que as posi¢des mais baixas convertam-se em posturas intermedidrias para as posi¢des mais

altas (quatro apoios de pé). Sentada, ela apresenta bom equilibrio, permanecendo bastante

? Forma de arranjar os MMII, de modo que um fique com rotago interna e o outro com rotagao externa de
quadril, mantendo flexd@o de joelhos e apoio de um dos membros superiores.
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tempo com o quadril fletido e o tronco estendido posi¢do que requer um controle postural
evoluido (FLEHMING, 2000).

A medida que a marcha é elaborada, o lactente pouco utiliza o engatinhar como forma
de locomogdo sendo esta realizada em raros momentos. O lactente realiza ajustes corporais
frente as diversas situagdes de instabilidade o que requer boas reagdes de equilibrio e
retificagéio nessa postura. Ele fica em pé com evidente habilidade para mudar de posigo, se
adaptando as mudangas no espago (FLEHMING, 2000).

A crianga conseguir deambular sem apoio, ndo expressa que seu equilibrio dindmico
esteja completamente organizado uma vez que os MMII permanecem distanciados
evidenciando a necessidade de uma base ampla de sustentagdo. Esta habilidade evoluira com
o passar do tempo permitindo que 0 mesmo ande depressa e corra. Uma nova agio cumprida
por ela consiste em subir escadas utilizando um padréo de movimento semelhante ao
engatinhar inicial, com a melhora do controle motor a mesma progredira subindo com apoio
de um adulto ou corrimio. Ela arremessa uma bola pequena e quando uma bola maior €
oferecida ela caminha até o brinquedo mostrando que pode frear adequadamente o movimento
(GESELL, 2000).

A aquisi¢gio da marcha permite o inicio do treinamento do controle da bexiga.
Contudo tal atividade esta intimamente relacionada com os componentes psiquicos da relagdo
mae-filho (FLEHMING, 2000).

A partir deste periodo, o lactente apresenta boa coordenagdo olho-mdo e bimanual do
lactente permitindo-o a imitar trabalhos domésticos, come sozinha com uma colher, porém
derruba alimentos. Outros comportamentos observados sdo: retirar as vestes, rabiscar uma
folha usando uma das mdos, agarrar objetos em varias posigdes e folhear livros passando

algumas folhas de uma s6 vez (FLEHMING, 2000). Quando cubos lhe sdo oferecidos, ele

10 Maneira de sentar em que o lactente mantém os quadris fletidos e aduzido e os joelhos estendido.
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monta uma torre com dois cubos evoluindo para trés ou quatro no final do periodo (GESELL,
2000).

Nesse trimestre, seu contato social e sua linguagem mostram-se mais rebuscados, isto
porque o infante imita ruidos, fala até seis palavras progredindo para dez com sentido
inclusive nomes, também aponta ou nomeia desenhos, podem brincar de esconder com outras

criangas e compreende tudo que lhe falam (FLEHMING, 2000).

2.8 SETIMO E OITAVO TRIMESTRE

Ao narrar o comportamento motor amplo neste periodo, percebe-se que as atividades
aumentam a complexidade com que sfio realizadas. A crianga caminha para tras, anda
carregando um objeto, além de jogar futebol, atirar um objeto sem perder o equilibrio, subir
escada e com o passar do tempo consegue descer escada sem auxilio e brincar agachada
(FLEHMING, 2000; GESELL, 2000).

O desenvolvimento da motricidade fina habilita o lactente a manusear objetos em
varias posigdes, ele adquiriu estabilidade nas articulagdes proximais, um pré-requisito para a
pratica de movimentos minuciosos, possibilitando a preensdo em pinga de objetos finos, além
de agarrar objetos e mové-los de posigdo, propiciando a imitagdo de trabalhos domésticos € a
realizagdo de atividades complexa, como colocar e retirar objetos em uma caixa e organizar
objetos (FLEHMING, 2000).

No campo da linguagem, o lactente combina duas ou trés palavras com sentido,
entende e obedece aos comandos, reage quando lhe chamam, imita ruidos de motores €
animais, nomeia trés ou mais objetos podendo ainda identificar cinco ou mais desenhos
(FLEHMING, 2000).

A melhor motricidade do lactente alicer¢a o avango do comportamento adaptativo, por
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isso o infante sera capaz de alinhar dois cubos ou mais, fazer risco vertical e/ou risco circular,
encaixar um quadrado no molde com ou sem demonstragdo, construir uma torre de cinco ou
seis cubos evoluindo no decorrer do periodo para seis ou sete cubos. O bebé, ao final deste
intervalo de tempo, sera apto a achar um objeto escondido na sua frente, este comportamento
adaptativo depende da maturag@o do SNC de forma que a meméria e a percepgdo bem como
da motricidade fina e ampla estejam amadurecidas possibilitando a execugéo desta fungdo que
apresenta um alto grau de dificuldade (FLEHMING, 2000; GESELL, 2000).

Continuando a descrever esse comportamento, ela participa das atividades da familia,
senta-se a mesa, come sozinha com a colher sem derramar alimento, serd capaz de brincar
com outra crianga e defende seu espago durante a brincadeira, folheia um livro uma pagina de
cada vez, retira e tenta colocar as vestes (FLEHMING, 2000).

O desenvolvimento motor ¢ um reflexo da maturidade e integridade do SNC,
sobretudo das condigdes ambientais que esse individuo esta inserido por isso a importdncia de

sua analise (SANTOS; RAVANINI, 2006).
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3 FISIOTERAPIA MOTORA

Embora existam evidéncias cientificas que correlacionem a DBP com a disfungéo
neuromotora, o foco deste trabalho serd o atraso do desenvolvimento motor como
conseqiiéncia desta doenga. No entanto, a escassa literatura existente sobre a intervengdo
fisioterapéutica no lactente prematuro em especial nos que desenvolvem DBP dificultou a
elaboragdo deste estudo, uma vez que os livros existentes descrevem o tratamento
fisioterapéutico do recém-nascido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e de
crian¢as com disfungio neuromotora excluindo a abordagem nessa populagéo que apresenta
peculiaridades no tratamento.

Seguindo esse raciocinio, o atraso do desenvolvimento motor faz referencia a um
retardo na aquisi¢do das habilidades motoras da crian¢a expondo-a a um risco na defasagem
em outros campos do desenvolvimento como o comportamento da linguagem ¢ pessoal-
social, uma vez que eles sdo interligados.

A primeira etapa do atendimento fisioterapéutico destas criangas sera a avalia¢do que
tem por objetivo a identificagéio do atraso neuropsicomotor por meio da coleta e a organizagio
de informagdes relevantes de forma a favorecer a prescrigdo de um plano de tratamento com
metas a serem alcangas a curto, médio e longo prazo (BRENNEMAN, 2002). Por isso ha a
necessidade da observacdo detalhada das respostas motoras desse lactente, frente as demandas
do ambiente e orientada pelo esperado para cada idade como descrito anteriormente.

Esse processo de investigagéo fornecera dados para determinar a idade motora que € a
idade compativel com as respostas motoras esperadas para a idade da crianga. Cabe lembrar
que essa populagdo é predominantemente prematura € o conceito de idade corrigida precisa
ser considerado. Rugolo (2005) define idade corrigida como um ajuste da idade cronoldgica

(IC) em fungdo da prematuridade, tomando como pardmetro o tempo gestacional de 40
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semanas, pode-se calcular como:

[IC = Idade cronolégica — (40 semanas — Idade gestacional em semanas)]

Este conceito é de extrema importncia para o prognostico da crianga, por reproduzir o

déficit real que ela apresenta além de facilitar o entendimento dos pais sobre a prematuridade,

diminuindo a expectativa da familia.

Para alcangar esse objetivo, compete ao fisioterapeuta observar algumas caracteristicas

da motricidade do individuo, tais como tdnus muscular; atividade motora; transferéncia de

peso e reflexos primitivos nas seguintes posturas: prono, supino, sentado e em pé. Shepher

(1995) sugere alguns questionamentos a serem realizados durante a avaliagdo:

1

Supino: Qual é a posigdo da cabega? Qual o alinhamento dos ombros? Ha presenga de
encurtamentos? A crianca pega objeto na linha média? Alcanga um objeto na linha
média? Leva as mios e/ou pés  boca? Realiza movimentos alternados de MMII?
Decubito lateral: A crianga chega a postura sozinha? Ela alcanga essa posigdo por
ambos os lados? A mesma dissocia cintura escapular e pélvica durante 0 movimento?
Permanece nesta posi¢do? Leva as mdos a linha média? Passa para sentado?

Prono: Libera vias aéreas? Qual o grau de extensédo de cabega e tronco? Transfere peso
para pegar objeto a frente? Consegue arrastar? Qual o sentido? Pivoteia? Chega a
postura de quatro apoios? Permanece nela? Engatinha? A propria dissocia cintura
escapular e pélvica? O peso estd igualmente distribuido entre os membros? Realiza
passagem para sentado?

Sentado: Como chega a esta posigdo? Permanece sentado em anel'!, side sitting, long
sitting? Senta “em W” 129 Possui reagdes de equilibrio, retificagdo e protegdo? Como ¢

sua postura?

Durante a avaliagio, compete ao fisioterapeuta, guiado pelas respostas adequadas a idade

I Refere-se a sentar mantendo quadris abduzidos e rodados externamente e os joelhos semiflexionados.
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corrigida, analisar a quantidade e a qualidade dos movimentos visualizados. Outra forma de
avaliar a crianga consiste na aplicagdo de testes de avaliag@io da atividade motora, tais como:
Escala Motora Infantil de Alberta “Alberta Infant Motor Scale” (AIMS), Teste Infantil de
Desenvolvimento Motor “Test of Infant Motor Performance” (TIMP), Avaliagdo Postural e
Motora Apendicular Infantil “Posture and Fine Motor Assessment of Infant” (PFMAI) etc.
Todavia, os objetivos, vantagens e desvantagens para o uso de cada teste devem ser
ponderados pelo avaliador (BRENNEMAN, 2002; GAETAN ; MOURA-RIBEIRO, 2006).

As criancas prematuras apresentam o tonus muscular diminuido, esta hipotonia
propicia uma hipermobilidade articular ¢ a um menor grau de flexdo quando comparado ao
recém nascido a termo Saint-Anne (apud GAETAN; MOURA-RIBEIRO, 2006). Tais
caracteristicas podem favorecer as alteragdes posturais nesta populagdo, dentre as quais a
hipercifose quando sentado, hiperextensdo de joelhos e pés planos sdo habituais. Da mesma
forma que as reagdes de equilibrio e protegdo apresentam-se deficitarias. Em bebés, com
hipotonia, a maturagio do controle postural ira ocorrer com a normalizago do tonus de forma
a propiciar o desenvolvimento neuropsicomotor (LEVITT, 2001).

Um entrave para o tratamento desta populagdo seré o limitado condicionamento fisico
destes lactentes devido ao déficit na fungfio pulmonar causada pelo aumento na resisténcia das
vias aéreas. Portanto, durante o atendimento o fisioterapeuta deve estar atento aos sinais
clinicos de hipoxia; dispnéia, distor¢des toracicas e uso de musculatura acessoria. O ideal
seria 0 uso de um oximetro de pulso durante o atendimento para monitorar, adequadamente, a
saturagdo destes pacientes.

De acordo com a idade cronoldgica e motora do lactente, o fisioterapeuta determinara
os objetivos do tratamento do seu paciente. No entanto, a partir das principais aquisigdes

motoras do lactente até dois anos de idade, alguns objetivos do tratamento podem ser

12 Consiste em sentar permanecendo com os quadris em rotagdo interna e adugdo de forma que os pés se
encontrem ao lado do quadril.
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recomendados:

1. Orientar a familia quanto as atividades e manuseios a serem realizados com o lactente;
Este objetivo tem a meta de tornar o convivio do lactente com os cuidadores, 0 mais
rico possivel sob o aspecto sensorio-motor. Santos e Ravanini (2006) ao versar sobre
os aspectos do desenvolvimento motor descreveram praticas a serem realizadas pelo
cuidador com o objetivo de favorecer a aquisi¢do desta competéncia:

e Vestir o lactente de forma que ele possa se movimentar livremente;

¢ Diminuir o tempo de permanéncia da crianga em bergos, cadeiras de bebé e
cercados uma vez que limitam sua atividade;

e Propiciar momentos de brincadeiras entre pais e filho e da crianga com outras
criangas;

e Carregar a crianga de diversas maneiras propiciando ajustes posturais e melhora do
controle de cabega e tronco;

e Colocar o lactente no chio junto a brinquedos variados possibilitando o contato
com superficies variadas;

e Oferecer ao bebé brinquedos de acordo com sua idade;

e Os familiares devem estimular o bebé a alcangar e a mover-se evitando colocar o
brinquedo diretamente na mao dele ou mové-lo passivamente, encorajando a
independéncia do infante;

e Nio superprotegé-lo, a familia ¢ aconselhada a ndo privar a crianga do contato
com outras pessoas;

Ao mesmo tempo, com o intuito de uma maior participagdo familiar no tratamento €

adequado que o fisioterapeuta sugira que alguns cuidados sejam mais bem explorados pela
familia, com o intuito de beneficiar o desenvolvimento motor do lactente. Finnie (2000)

descreveu alguns manuseios possiveis de ser realizados em casa pela familia com a crianga
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com disfuncdo neuromotora. Todavia, algumas dessas atividades sdo indicadas a ser
realizadas com a crianga com atraso.

O banho pode ser explorado, visto que fornece estimulos titeis e térmicos para a
crianga. Na figura 1, o desenho “a” demonstra o cuidador proporcionando ao bebé uma
postura em flexdo, e a possibilidade de visualizar a banheira evitando que o mesmo se assuste,
0 que tornaria o banho uma experiéncia negativa. No desenho “b” pode se notar que o familiar

usa o banho para estimular o movimento de garra (FINNIE, 2000).

Fig. 1: Uso do banho para estimular o desenvolvimento motor

Algumas formas de carregar o infante proporcionam que ele interaja com o ambiente,
o contato olhos do cuidador com os olhos do bebé além de estimular a0 maximo a seu

controle de tronco e cabeca. Algumas alternativas podem ser visualizadas na figura 2

(FINNIE, 2000).
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Fig.2: Alternativa de transporte de lactentes
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Os momentos em que os familiares trocam as roupas da crianga (figura 3) sdo
utilizados para que o bebé experimente as rotagdes de troco, necessirias para aquisigdo
apropriada do controle postural € marcha, transferéncia de peso para o0 membro superior e
reagdes de endireitamento da cabega (desenho a), além da melhor interagdo com o cuidador

pela interagio olho-olho (desenho b) (FINNIE, 2000).

Fig. 3: Estimulando o lactente durante a troca do vestuario

2. Favorecer a normalizag¢do do tonus muscular; Levitt (2001) ao abordar o tratamento do
tonus anormal afirma que em individuos hipoténicos a estimulagdo tatil € outras
técnicas utilizadas para aumentar o ténus sdo inuteis se ndo forem acompanhadas de
treinamento da fungdo motora ou mecanismos posturais, sendo realmente eficaz o
treinamento das competéncias motoras, compostas de rea¢des posturais € movimentos
voluntarios de forma a ampliar a intensidade e variabilidade de habilidades motoras;

3. Estimular a melhora do controle postural; atividades que favorecam a extensdo ativa
da cabega e tronco fazem parte do tratamento uma vez que o adequado controle
postural, nas posturas mais baixas, sera um facilitador para a aquisi¢do do ortostatismo
e marcha. Levitt (2001) sugeriu algumas atividades: 1) Colocar o lactente, em prono,

num plano inclinado, (em prono sobre a bola, no rolo, em uma espuma inclinada ou
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em uma pilha de travesseiros), com os membros superiores a frente. Com um
brinquedo o fisioterapeuta estimula o lactente a realizar a extensdo ativa da cabega; 2)
Deite o bebé perpendicularmente as pernas do fisioterapeuta e ofereca uma atividade a
frente da crianga; 3) Facilitar a extensdo simétrica da cabeca pelo posicionamento dos
ombros em abdugio e rotagdo externa atrds da cabega; 4) Facilitar a elevagdo e rotagdo
de cabega utilizando o padrdo de arrastar (flexdo e rotagdo externa de ombro e
extensdo do cotovelo) com a face voltada para o membro superior; 5) Deite a crianga
em supino num plano inclinado e estimule a passagem para sentado, diminuindo a
inclinagdo de acordo com a melhora da atividade.

Sabendo-se que a descarga de peso nos antebragos favorece a estabilizagdo da cintura
escapular e a melhora o controle de cabega. O fisioterapeuta deve realizar algumas atividades
(LEVITT, 2001): 1) Em prono, favorecer a transferéncia de peso sobre os MMSS através do
alcance; 2)Em supino, estimular que a crianga alcance objetos na linha média, leve as méos a
boca, bem como os pés.

Cabe lembrar que o arrastar e engatinhar proporciona dissocia¢io de cinturas,
transferéncia de peso, controle de cabega e tronco, sendo uma atividade bastante rica para a
crianga preparando-a para da aquisi¢do da marcha (LEVITT, 2001).

Estimular as passagens de posicdo, uma vez que elas favorecem as reagdes de
endireitamento da cabega, a melhora do controle de cabega e tronco e as reagdes da cabeca
sobre o corpo e do corpo sobre a cabega de modo que essas atividades exigem intensamente o
controle postural do lactente (LEVITT, 2001).

4. Estimular as rea¢des de retificagdo, equilibrio e protegdo nas diversas posturas; o

fisioterapeuta pode posicionar o lactente sentado, em prono, supino ou dectibito lateral
em bolas, rolos e outras superficies instaveis associando o alcance de objetos

(LEVITT, 2001).
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5. Estimular a motricidade fina; esse proposito do tratamento geralmente sera associado
com um dos objetivos descritos anteriormente junto com atividades ludicas, de forma
que o fisioterapeuta atue na motricidade ampla e fina durante o atendimento.
Atividades como usar telefone de brinquedo, tocar piano, usar o dedo indicador em
massas de modelar, mergulhar o dedo em tintas e fazer desenhos e usar marionetes de
dedos estimulam o uso individualizado do dedo indicador (LEVITT, 2001).

O lactente pode melhorar a preensdo em pin¢a 4 medida que ele experimenta segurar giz
de cera progredindo do giz grosso para o lapis, brincar com bola de gude, colocar objetos
pequenos em potes, usar brinquedos de encaixe de pecas pequenas (LEVITT, 2001).

6. Favorecer a aquisi¢do do ortostatismo e marcha; tal item € de grande valia pela
necessidade aos nove meses da experimentagdo do ortostatismo, com o intuito de
favorecer o desenvolvimento do quadril, visto seu maior crescimento ocorrer nos
primeiros dezoito meses e, sobretudo estimular a independéncia do individuo e evitar
o retardo mental secundario (STANGER, 2002).

A fisioterapia motora pode influenciar de forma ampla a motricidade dos lactentes,
uma vez que o tratamento favorece a aquisi¢do da atividade extensora da cabega e tronco, do
alcance de objetos e da mobilidade do tronco. Em contrapartida, essas atividades estimulam o
alongamento dos musculos esternocleinomastéides, peitoral maior, escalenos (KAPANDII,
2000), que freqiientemente encontram-se encurtados devido a atividade intensa, visto que eles
auxiliam na respiracdo (Fig.5). Esses manuseios proporcionam o reposicionamento da cintura
escapular e a melhor atividade muscular pela exposi¢do das pontes de actina e miosina,

tornando maior a geragdo de forga (MURPHY, 2000).



4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

A fisioterapia respiratéria no atendimento ao lactente se designa a melhorar a
capacidade funcional destas criangas. De forma especifica, os objetivos descritos no
atendimento desta popula¢do equivalem a desobstrugdo das vias aéreas e reexpansdo dos
segmentos pulmonares atelectasiados (SHEIPHER, 1995). Especificamente referindo-se a
desobstru¢do pulmonar, a mesma favorece a preven¢do e o decréscimo das consegiiéncias
mecénicas da obstrugdo das vias aéreas como a hiperinsuflagio, atelectasia, ma distribuicio
ventilatoria, alteragdo da relagdo ventilagdo perfusdo, tentando reverter ou minimizar o
esforgo respiratorio Zach e Oberwaldner (apud OBERWALDNER, 2000).

Para alcangar as metas descritas acima com éxito, € imprescindivel que o
fisioterapeuta possua conhecimento das especificidades anatomicas e fisiologicas dos
lactentes. Tais consideragdes foram detalhadas por Malinowsk e Wilson (2000):

1. A relagfo entre a cabeca e o corpo no lactente é maior que a do adulto. O peso da
cabega gera um grau maior de flexdo cervical, favorecendo a obstrugio aguda das vias
acreas. Esta situagdo impacta gravemente nos prematuros visto que eles apresentam o
tonus muscular mais baixo;

2. A respiragdo dos lactentes ocorre principalmente pela via nasal até o quinto més,
devido a existéncia de uma conexdo quase completa entre a laringe e a epiglote,
causada pela posigdo alta da laringe ¢ da nasofaringe. O conhecimento desta
caracteristica infantil é de vital importincia durante a avaliagdo, uma vez que a
presenca de respiragdo oral ou mista sugere obstrugio das vias aéreas, sobretudo nos
prematuro;

3. A mucosa das vias aéreas tem como caracteristica ser uma regiio muito delicada,

predispondo-a a lesdo durante as aspiragdes, o que tera como conseqiiéncia edema e
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obstrugdo do fluxo aéreo nesta regido, aumentando ainda mais a resisténcia e
conseqiientemente o esforgo respiratorio do lactente;

4. O menor didmetro ¢ comprimento das vias aéreas condutoras, especialmente nos
prematuros causam um espago morto proporcionalmente menor situando-se entre 1,5
ml/kg. Essa informagdo torna legitimos os dados de Tecklin (2002), que afirma que
essa caracteristica influencia a permeabilidade do parénquima pulmonar, de maneira a
aumentar o impacto de processos inflamatdrios e /ou secretivos no sistema
respiratorio;

5. A ampla complacéncia das vias aéreas em criangas menores de cinco meses favorece o
colapso durante a respiragao;

6. A composigdo da caixa toracica, mormente constituida por cartilagem a torna muito
complacente, facilitando a deformidade do térax nos casos de insuficiéncia respiratoria
aguda;

7. O posicionamento horizontal das costelas, a forma achatada do diafragma e o volume
aumentado das visceras em rela¢do ao adulto, limitam o movimento diafragmatico e,
por conseguinte a expansio toracica;

8. A precariedade do sistema imunolégico predispde o lactente a maiores indicadores de
infecgdes recorrentes, sendo o sistema respiratorio freqiientemente acometido;

9. A alta taxa metabélica dos lactentes reflete diretamente no consumo de oxigénio e
produg¢do de dioxido de carbono, por isso essas concentragdes sdo duas vezes maiores
quando comparadas aos indices do adulto. Esta propriedade dos infantes influencia
diretamente na freqiiéncia respiratoria, aumentando-a substancialmente de forma a
variar entre 40 a 60 incursdes respiratorias por minuto (irpm).

Baseando-se nas consideragdes descritas o fisioterapeuta ao avaliar o lactente, formulando

a partir desses dados, um plano de tratamento e orienta¢des domiciliares a familia. Os sinais



46

vitais sdo os primeiros dados a serem colhidos. A freqiiéncia respiratoria (FR) normal varia
entre 40 a 60 irpm, normalmente seu valor é inversamente proporcional a idade. A
hipoxemia, acidose, ansiedade e/ ou a dor podem aumentar a freqiiéncia cardiaca. A
bradicardia geralmente tem relagdo com a ac¢do medicamentosa, hipotermia ou
comprometimento neurolégico. Normalmente, a freqiiéncia cardiaca varia entre 100 e 160
batimento por minuto (MALINOWSK:; WILSON, 2000).

A inspeg¢do tem como objetivo tentar identificar sinais de esfor¢o respiratério como:
batimento de asa de nariz, oscilagdo da cabeca como conseqiiéncia do uso da musculatura
acessoria, presenga de hipertrofia destes musculos, cianose e palidez (TECKLIN, 2002).
Ainda sobre este aspecto, Ratliffe (2000) descrevendo as caracteristicas do sistema
respiratorio infantil e suas diferengas anatomicas e fisioldgicas, classificou entre leve,
moderada e grave as tiragens respiratorias de acordo com a sua apresentagdo. Ela avalia o
sincronismo entre 0 movimento abdominal e toracico durante esta fungdo, tiragens na regido
inferior do toérax, intercostal e clavicular e a dilatagdo das narinas. Tal classificagdo tem

grande importancia pela facilidade da aplicag@o e por refletir o esforgo respiratdrio do lactente

(Fig. 4).
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Figura 4: Classificagdo das tiragens respiratorias. Fonte: RATLIFFE (2000)

Continuando a avaliagdo, que também deve ponderar a respeito do formato toracico, cujo
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objetivo principal sera identificar uma deformidade denominada térax em barril, associada a
hiperinsuflagdo pulmonar, definida como um aumento anormal da capacidade residual
funcional, fazendo com que o volume corrente ultrapasse o volume de reserva inspiratério
(POSTIAUX, 2004).

Outro item a ser avaliado € a postura e sua relevincia baseia-se no raciocinio de Ungier
(2005), que analisando as relagdes entre a biomecédnica pulmonar e a postura afirma ndo
existir a possibilidade de se atuar sobre a mecénica pulmonar sem levar em consideragdo a
postura, uma vez que existe uma relagdo estrutural. Esse raciocinio vai de encontro com as
informagdes de Kapandji (2000), esclarece que os musculos da respiracdo também agem na
coluna cervical e membros superiores dependendo do seu ponto de fixagdo.

Na figura 5, observa-se a foto de um lactente com DBP em que s3o visiveis algumas
alteragOes posturais causadas pelo quadro pulmonar, tais quais: o encurtamento dos musculos
esternocleidomastdide e a rotagdo externa dos MMSS. Essas alteragdes posturais favorecem o
tracionamento das costelas expandindo o gradil costal. Também ¢é visivel a retragdo da regido

do esterno e da regido submaméria na visdo de perfil (POSTIAUX, 2004).

Fig. 5: Alteragdes posturais em um lactente com ;iisplasia bronpulmona.r Fonte: POSTIAUX, 2004

Um item de grande importdncia € a ausculta pulmonar, visto sua facilidade e praticidade
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em fornecer informagdes importantes sobre o quadro pulmonar do lactente. Todavia algumas
limitagGes no exame sdo descritas por Postiaux (2004): 1) A presenga de choro torna o exame
dificil, além da FR elevada que torna tempo inspiratério curto dificultando a observagéo; 2) A
falta de cooperagdo por parte do lactente, uma vez que eles ndo realizam ativamente
inspiragdes profundas ativas necessérias para a detecg@o de estertores crepitantes; 3) Cabe
avisar que a ausculta nem sempre detecta obstrugdo pulmonar importante.

Por outro lado, identificar a eficacia dos mecanismos ativos de limpeza das vias aéreas,
que nos bebés ocorre principalmente por meio do espirro, sera de extrema importancia para o
fisioterapeuta, porque essa incapacidade o predispde, mormente a retengdo de secre¢bes
(TECKLIN, 2002). A analise das radiografias pelo fisioterapeuta facilita o conhecimento da
localizagdo de focos de atelectasia ou de condensagdes (SHEIPHER, 1995).

Nio € o intuito deste trabalho descrever todas as técnicas fisioterapicas, cujo objetivo

seja a desobstrugdo, mas sim elucidar alguns instrumentos bem difundidos no atendimento ao
lactente:
Drenagem postural: De acordo com American Association for Respiratory Care (AARC)
(1991), esta técnica langa mao da agdo da gravidade para auxiliar na remogdo do excesso de
secre¢des localizadas nas vias aéreas periféricas, podendo estar associada a tosse e
manipulagdes toracicas (vibragdes e percussdes). Utiliza-se de posi¢des especificamente
adotadas para determinadas dreas pulmonares. Para que isso ocorra, o fisioterapeuta posiciona
o paciente de forma que o préprio fique confortavel, utilizando travesseiros, almofada ou até
mesmo no colo, porém esta superficie € instavel (SHEIHPER, 1995). Ndo obstante, algumas
complicagdes da aplicagdo deste método devem ser levadas em consideragdo, como:
regurgitacdo e possivel aspiracdo. Para preveni-las, a técnica deve ser realizada meia hora
antes ou noventa minutos depois da mamada (MALINOWSK; WILSON, 2000).

Expiracio lenta prolongada: Essa técnica atua sobre o lactente de forma a favorecer sua
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expiracdo, e utiliza a pressdo manual toraco-abdominal lenta no periodo final da expiragdo
espontidnea e persiste até o volume residual (VR). Esse procedimento ndo necessita da
contribui¢do do infante, sendo apropriada para criangas menores. O fisioterapeuta realiza
uma pressdo lenta devendo o proprio se opor a duas ou trés incursos respiratorias
(POSTIAUX, 2004).

Tosse provocada: Refere-se a estimulacdo de receptores mecénicos situados na parede da
traquéia por meio de “cocega traqueal”, “usando um movimento circular ou vibratério dos
dedos contra a traquéia, uma vez que ela percorre além da chanfradura do esterno”
(TECKLIN, 2002, p. 431). Preferencialmente, a crianga deve estar posicionada em decubito
dorsal, sendo o estimulo iniciado no final da inspira¢do ou comeco da expiragdo. Esta técnica
¢ indicada para lactentes que sdo incapazes de cooperar (POSTIAUX, 2004).

Aspiracio Traqueal: Em concordincia com o guideline publicado pela AARC (2004), essa
pratica tem a finalidade de remover saliva, secre¢des pulmonares, sangue, vomitos e outros
materiais possiveis da traquéia e da nasofaringe. Com essa meta, o fisioterapeuta introduz
uma sonda de didmetro adequado, estéril, flexivel pela narina do paciente, seguindo pela
faringe até chegar a traquéia, utilizando para a realizagdo deste procedimento uma sonda de
aspiragdo. A pressdo negativa adequada para o vacuo varia entre 80-100 mm Hg. O cuidado
com a pressdo relaciona-se com a relagdo entre o uso de pressdes menores que o indicado com
traumas, hipoxemia e atelectasia. Esta indicada quando o paciente ndo possui capacidade de
tossir de forma eficaz. Essa situagdo € evidenciada por: 1) Presenga de roncos, estertores, ou
murmurio vesicular diminuido na ausculta pulmonar; 2) Frénico téraco-vocal diminuido; 3)
Sinais clinicos de esforgo respiratério; 4) Gasometria arterial com valores de oxigénio
reduzidos (hipoxemia) e elevados de dioxido de carbono (hipercapnia); 5) Radiografia com
imagem compativel a atelectasia e/ ou condensagdes. Também foram descritas algumas

contra-indicagdes: oclusdo da vias aérea, broncoespasmo, laringoespasmo, vias aéreas
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irritadas, entre outras. Cabe lembrar que algumas complica¢des podem ocorrer durante o
procedimento: 1) Trauma mecédnico nas vias aéreas; 2) Hipoxemia; 3) Bradicardia; 4)
Hipotensdo; 5) Atelectasia; 6) Pneumotoérax; 7) Broncoconstricgio entre outros. Cabe
salientar que durante e apds o procedimento o padrio e a freqiiéncia respiratoria, a coloragdo
da pele, a consisténcia e o volume da secre¢do devem ser monitorados. Esse recurso deve ser
realizado com o méaximo de critério visto a suscetibilidade desta regido a lesdo tal qual
descrito anteriormente e das diversas complicagles possiveis.

Método de reeducacio torico-abdominal é um método de fisioterapia que tem por objetivo
incentivar a ventilagdo pulmonar e promover a higiene bronquica, através da reorganizagio do
sinergismo muscular respiratério, que se perde na presenga de disfungdo respiratéria. O
método preconiza que as disfungdes e doengas respiratorias apresentam seqiieclas musculares,
posturais, ocupacionais e sensorio-motoras.

Esta técnica busca a reabilitacdo da fungdo pulmonar de forma integral, entendendo a
intera¢do do individuo com o meio ambiente e consigo mesmo. O tratamento do paciente
pneumopata merece uma abordagem global, assim como sdo globais as fungdes dos misculos
respiratorios que possuem algumas agdes puramente relacionadas a respiragdo e outras que
facilitam fungdes como a alimenta¢do, a captagdo sensorial, as reagdes de retificagdo e
equilibrio, o trabalho, a higiene pessoal, a fala e a excre¢do. Ao abordar os distirbios
respiratérios de forma abrangente é possivel vislumbrar uma reabilitagio da fungio
respiratoria reintegrando respiragdo a atividade motora geral, oferecendo ao paciente melhor
qualidade de vida, valorizando suas potencialidades e, acima de tudo, reduzindo o esforco
muscular respiratorio.

Em quadros agudos, em que esta presente o aumento da resisténcia das vias aéreas, o
trabalho muscular aumenta, gerando movimento desarménico entre térax e abdome. Além

disso, os musculos acessorios toracicos e os abdominais, em sua agio primdria, aperfeicoam a
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acdo diafragmatica, mas, em presenga de disfungdes respiratdrias, alguns destes musculos
perdem sua fun¢do estabilizadora e passam a agir como motores primarios, o que leva ao seu
encurtamento por uso excessivo. Desta forma, a corregdo desta alteragdo biomecénica, um dos
principios do RTA, pode melhorar a capacidade de gerar forga respiratéria. As sessdes
consistem principalmente de posicionamento adequado, alongamento da musculatura
respiratoria e global, fortalecimento da musculatura respiratéria e global, apoios téraco-
abdominais ¢ manobras miofasciais. O manuseio é orientado pelo padrdo respiratdrio,
ausculta pulmonar e padrdo postural de cada paciente (LIMA, 2005).

As doengas pulmonares cronicas requerem vigilancia e colaboragdo da familia por isso
avaliar o conhecimento e capacidade de participar dos cuidados domiciliares da crianga pela
familia é de extrema importancia (TECKLIN, 2000).

Faz-se necessdrio relembrar que a hiperresponsividade bronquica esta presente em alguns
lactentes com DBP. Neste sentido, a Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro
(SOPERJ) (2005) recomenda alguns cuidados a respeito do ambiente em que a crianga com
alergia respiratoria vive. Tais orientagdes também podem ser recomendadas para as criangas
com DBP, entre elas: limpar a casa diariamente com pano umido; ndo varrer; retirar tapetes e
cortinas; forrar o colchdo e o travesseiro com plastico; ndo usar travesseiros de penas; trocar
freqlientemente a roupa de cama, colocando travesseiros e colchdes no sol; retirar do quarto
brinquedos e objetos que acumulam poeira (bichinhos de peldcia, livros, revistas); evitar
produtos de higiene ou pessoais com odor forte; evitar animais domésticos e ndo fumar

préximo a crianga.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir das informagdes apresentadas, pode-se concluir que a DBP é uma doenga
grave que pode propiciar déficits na fungdo respiratoria até a vida adulta, além de atuar
negativamente sobre o desenvolvimento motor, favorecendo a presenca do atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor ¢ de outras fun¢des que sucedem o aparecimento das
habilidades motoras, prejudicando o lactente em sua globalidade.

Frente as deficiéncias biopsicossociais que a DBP implica na vida dos lactentes, em
especial sobre o desenvolvimento motor, crescimento e insergdo social, cabe real¢ar a
necessidade de atendimento multidisciplinar justificando a presenga nos ambulatérios de
seguimento de diversos profissionais, de forma a obedecer a conceito de integralidade, uma
diretriz determinada pelo SUS (BRASIL, 1990b).

As abordagens fisioterapéuticas motoras e respiratorias guardam intensa relagdo entre
si, tornando incoerente ao fisioterapeuta atuar sobre o aspecto motor sem levar em
consideragdo a funcfio respiratéria, sendo o oposto também verdadeiro. Esta integragdo
justifica-se pela intima relagdo entre o desenvolvimento neuromotor e da fungédo respiratdria.
Em suma, as duas vertentes da fisioterapia discutidas sdo complementares e indissocidveis e
devem ser contempladas para alcangar o grande objetivo desta profissdo: Tornar o individuo o
mais funcional possivel favorecendo sua qualidade de vida.

Na literatura, quando se refere a fisioterapia no tratamento da DBP, faz-se a mengéo a
reabilitagdo da fungdo respiratoria, sem levar em considera¢io o atraso do desenvolvimento
motor como conseqiiéncia do quadro pulmonar adverso presente nestas criangas. Por isso a
necessidade da realizagdo de mais estudos sobre o atendimento a essa populagiio de forma que

se possa atender a todas as demandas desses pacientes.
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