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OBJETIVO 

 

Padronizar entre a equipe de fisioterapia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triân-

gulo Mineiro (HC-UFTM), administrado pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), 

a assistência ao paciente neonatal e pediátrico no pós-operatório de cirurgia cardíaca (POCC). 

 

GLOSSÁRIO 

 

AFE – Aceleração do Fluxo Respiratório 

CEC – Circulação Extracorpórea 

COT - Cânula Orotraqueal 

CPT – Capacidade Pulmonar Total 

CRF – Capacidade Residual Funcional 

Ebserh – Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

ELPr - Expiração Lenta e Prolongada 

EPAP - Pressão Positiva nas Vias Aéreas 

PEP – Pressão Positiva Expiratória 

POCC – Pós-operatório de Cirurgia Cardíaca 

POP – Procedimento Operacional Padrão 

RN – Recém-Nascido 

RPPI - Respiração por Pressão Positiva Intermitente 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva 

VM – Ventilação Mecânica 

VR – Volume Residual 

 

APLICAÇÃO 

 

Pronto Socorro Infantil, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e Pediátrica, Enfermaria de 

Pediatria, Unidade de Cuidados Intermediários (Berçário). 
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1. INFORMAÇÕES GERAIS 

 

1.1 Introdução 

As cardiopatias congênitas acometem cerca de 8 a 10 crianças a cada 1000 nascidos vivos, 

sendo estimado o surgimento de 28.846 novos casos por ano no Brasil, onde são necessários, em mé-

dia, 23.077 procedimentos cirúrgicos por ano.  

As cardiopatias congênitas mais frequentes no estudo de Miyague et al. foram as anomalias 

acianóticas, tais como, comunicação interventricular (30,5%), a comunicação interatrial (19,1%), a 

persistência do canal arterial (17%), a estenose pulmonar valvar (11,3%) e a coarctação da aorta 

(6,3%), enquanto que as cianóticas mais frequentes foram a Tetralogia de Fallot (6,9%), a transposi-

ção dos grandes vasos da base (4,1%), a atresia tricúspide (2,3%) e a drenagem anômala total de vei-

as pulmonares (2%). 

As crianças com cardiopatia congênita frequentemente desenvolvem alterações da mecânica 

respiratória, além disso, a cirurgia cardíaca associada à circulação extracorpórea (CEC) também leva 

a uma série de complicações respiratórias. Desta forma, a fisioterapia no pré e pós-operatório têm 

como principais objetivos a reexpansão pulmonar, desobstrução das vias aéreas e orientar os respon-

sáveis para prevenir estas complicações. 

1.2 Etiologia 

São denominadas cardiopatias congênitas todas as alterações estruturais e/ou funcionais do 

sistema circulatório que culminam com disfunção do fluxo de sangue. Portanto, podem estar com-

prometidas desde a estrutura das cavidades do coração até a anatomia dos vasos da base. Essas alte-

rações ocorrem essencialmente por um defeito na formação embrionária do sistema cardiocirculató-

rio.  

Deve-se considerar que, no período que compreende da terceira à sexta semana de gestação, 

ocorrem os principais eventos da formação do coração, como a septação dos átrios e ventrículos, do 

canal atrioventricular e de grandes vasos da base. Pode-se dizer que essa fase é crítica para o desen-

cadeamento de processo de malformação na diferenciação celular, que altera o desenvolvimento do 

coração e das estruturas adjacentes, terminando por provocar alterações na velocidade e direção do 

fluxo de sangue para os diversos órgãos e sistemas. 
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São fatores que sabidamente predispõem a doenças cardíacas de origem embrionária: rubéola 

materna, o uso de drogas (álcool, nicotina, injetáveis, cocaína, maconha, etc.), uso de medicamentos 

teratogênicos e exposição à radiação. É comum também a associação com outras síndromes genéti-

cas, como a Síndrome de Down, de Marfan, de Pierre-Robin, de Turner, entre outras, ou ainda mal-

formações em outros órgãos e sistemas, como lábio leporino e fenda palatina. Faz-se necessário lem-

brar, ainda, que as malformações do coração e dos vasos podem associar-se entre si e essa associação 

determina a viabilidade da correção cirúrgica e o prognóstico.  

O diagnóstico das cardiopatias congênitas é feito por meio da observação criteriosa de alguns 

sinais clínicos, sendo os principais a cianose, a taquipneia e a presença de sopro cardíaco. Idealmen-

te, o diagnóstico de cardiopatia congênita deve ser feito antes que o Recém-Nascido (RN) apresente 

quadro clínico grave, preferencialmente antes da alta da maternidade. 

As crianças portadoras de cardiopatia congênita são mais suscetíveis a pneumonias de repeti-

ção, baixo ganho ponderal, crises de hipóxia, limitação ao exercício físico e insuficiência cardíaca 

durante a evolução clínica. Frequentemente desenvolvem alterações da mecânica respiratória (com-

placência e resistência pulmonar). As principais complicações pulmonares pós-cirurgia cardíaca pe-

diátrica observadas no estudo de Felcar, et al., 2008 foram: atelectasia, pneumonia, derrame pleural, 

pneumotórax, hipertensão pulmonar, hemorragia pulmonar e paralisia diafragmática, sendo as duas 

primeiras alterações mais frequentes. 

1.3 Complicações Pulmonares 

A atelectasia, definida como colapso de uma determinada região do parênquima pulmonar é a 

complicação mais comum no POCC, e piora a oxigenação, diminui a complacência pulmonar, pro-

vocando inibição da tosse e do clerance pulmonar, podendo levar à insuficiência respiratória e au-

mentar a resistência vascular pulmonar. 

Cirurgias cardíacas associadas à CEC têm como efeito adverso o aumento da permeabilidade 

capilar que gera o edema, o que acarreta redução da complacência pulmonar e trocas gasosas, além 

de levar ao colabamento das vias aéreas, atelectasias, diminuição da capacidade residual funcional 

(CRF) e consequentemente hipoxemia. 

Stayer et al. avaliaram as alterações na resistência e complacência pulmonar dinâmica em 106 

crianças com idade inferior a um ano, portadoras de cardiopatia congênita, submetidas à cirurgia car-

díaca com CEC. Essas variáveis foram medidas em dois momentos: antes da incisão cirúrgica, com 
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dez minutos de ventilação mecânica (VM), e após a retirada da CEC e do fechamento esternal. Os 

autores verificaram que RNs e pacientes com hiperfluxo pulmonar apresentavam no pré-operatório 

diminuição da complacência pulmonar e aumento na resistência respiratória, sendo que após a cirur-

gia o último parâmetro melhorou.  

Já os lactentes com fluxo pulmonar normal no pré-operatório tinham complacência pulmonar 

diminuída e desenvolveram, no pós-operatório, deterioração da complacência dinâmica, porém a re-

sistência pulmonar não foi afetada. Este estudo mostrou que cirurgias cardíacas podem alterar a me-

cânica respiratória em neonatos e lactentes. 

No estudo retrospectivo de Nina et al., que avaliou o escore de risco ajustado para cirurgia em 

cardiopatia congênita em 145 pacientes, observou-se uma mortalidade de 17,2%, sendo que 66% 

ocorreram em portadores de cardiopatias congênitas cianogênicas. Houve maior mortalidade (60%) 

na categoria de maior risco, ou seja, pacientes submetidos ao maior tempo de CEC e de isquemia mi-

ocárdica. Dentre as causas de óbito mais comum destaca-se a síndrome do baixo débito cardíaco 

(48%), seguida das infecções pulmonares (11%). 

A pneumonia é uma das causas mais frequentes de infecção nosocomial no POCC pediátrica, 

sendo considerada uma causa importante de morbimortalidade nessa população. Tan et al. verifica-

ram que 21,5% de 311 crianças com cardiopatia congênita submetidas à correção cirúrgica adquiri-

ram pneumonia nosocomial. 

 2. DESCRIÇÃO DAS TAREFAS 

 

2.1 Fisioterapia 

 O fisioterapeuta tem sido solicitado na equipe multidisciplinar em saúde de alguns serviços, 

nos períodos pré, peri e pós-operatório, para melhorar o quadro clínico do paciente, prevenir e recu-

perar complicações pulmonares, auxiliar na reabilitação social, reduzir os efeitos deletérios proveni-

entes da cirurgia e da restrição ao leito. Também existe uma tendência à melhora do volume corrente 

expiratório, da complacência e resistência pulmonar, e redução do tempo de internação hospitalar. 

 O suporte fisioterapêutico inicia-se na chegada da criança a UTI. O profissional vai colaborar 

com a equipe para adequar o posicionamento do paciente no leito e garantir a devida locação de 
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acessos vasculares, drenos e da cânula traqueal, sabido o risco de deslocamento desses durante o 

transporte do centro cirúrgico.  

 Posteriormente, preconiza-se a realização de avaliação fisioterapêutica no pós-operatório 

imediato de Cirurgia Cardíaca que inclui: inspeção da expansibilidade da caixa torácica, ausculta 

pulmonar, análise da radiografia de tórax, interpretação da gasometria arterial associada à avaliação 

da gravidade do quadro clínico e de discussão com a equipe da UTI, verificação do suporte ventilató-

rio, medida da saturação periférica de oxigênio (SpO2) e monitorização de outros sinais vitais. 

            A função do sistema respiratório é indiscutivelmente afetada durante e após as cirurgias car-

díacas, principalmente em função da dor. A alteração da mecânica ventilatória proveniente da incisão 

cirúrgica, situação encontrada pós esternotomia e da própria anátomo-fisiologia decorrente do proce-

dimento leva à diminuição da complacência pulmonar no POCC. 

           O grau de alteração da função pulmonar decorrente do processo cirúrgico depende de fatores 

como a manipulação da cavidade pleural, altas frações de oxigênio administrado durante a VM, des-

locamento cefálico do diafragma causado pelos anestésicos e bloqueadores neuromusculares, com-

pressão dos pulmões por estruturas do mediastino e pela esternotomia, além da inatividade pulmonar 

causado pelo uso da CEC que favorece o acumulo de líquido intrapulmonar e o colapso adicional de 

unidades alveolares, diminuindo ainda mais a eficiência das trocas gasosas. Estas alterações repercu-

tem na relação ventilação-perfusão, acarretando diminuição da CRF e da capacidade vital, formação 

de atelectasias nas porções dependentes dos pulmões, alterações significativas dos movimentos do 

diafragma, aumento do shunt intrapulmonar e desenvolvimento de hipoxemia.  

 As técnicas utilizadas pela fisioterapia no pós-operatório incluem vibração na parede torácica, 

percussão, vibrocompressão, hiperinsuflação manual, manobra de reexpansão, posicionamento, dre-

nagem postural, estimulação da tosse, aspiração, exercícios respiratórios, mobilização e aceleração 

do fluxo expiratório (AFE). 

           Além disso há o uso de dispositivos que têm como objetivo melhorar a função pulmonar, co-

mo a pressão positiva contínua em vias aéreas (CPAP), pressão positiva em dois níveis (BiPAP), 

pressão positiva nas vias aéreas (EPAP), respiração com pressão positiva intermitente (RPPI) e espi-

rometria de incentivo. A intervenção motora tem grande significado para o restabelecimento da ca-

pacidade funcional, pois maximiza a velocidade em que as atividades habituais podem ser reassumi-

das. 
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2.1.1 Desobstrução Brônquica 

- Vibração / Vibrocompressão: A vibração pode ser realizada manualmente ou por meio de aparelho 

especifico. A vibração manual consiste em movimentos oscilatórios empregados no tórax por meio 

de contração isométrica da musculatura do antebraço e deve ser realizada na fase expiratória; entre-

tanto, RN não é possível aplicar a vibração somente durante a expiração, devido à sua alta frequência 

respiratória. A vibrocompressão associa essa vibração com compressão torácica. O fundamento da 

vibração está vinculado à propriedade do muco de liquefazer-se durante a agitação, portanto o em-

prego desse recurso facilita a depuração da secreção. 

- Aceleração Fluxo Expiratório (AFE): Consiste em um movimento toracoabdominal sincronizado. O 

fisioterapeuta posiciona-se em pé ao lado do paciente, coloca uma mão sobre o tórax da criança (en-

tre a fúrcula esternal e a linha intermamária) e a outra sobre o abdome (em cima do umbigo), e faz 

um movimento sincrônico aproximando as duas mãos do início ao fim da expiração. A posição mais 

adequada em crianças é o decúbito dorsal elevado, pois evita o refluxo gastroesofágico. Pode ser di-

vidida em AFE rápido, com o objetivo de deslocar o muco de regiões proximais do pulmão, ou AFE 

lento, que visa carrear secreções de vias aéreas distais.  

- Drenagem Postural: Nessa técnica a ação da gravidade atua auxiliando o deslocamento de secreções 

periféricas para regiões proximais do pulmão. O uso do posicionamento como forma de drenagem 

baseia-se na anatomia da árvore brônquica. Adotando-se a postura invertida do segmento pulmonar 

acometido, a secreção é encaminhada para uma porção mais central, em que será removida por meio 

de tosse ou aspiração. Geralmente está associada a outras técnicas como vibração. A posição de 

Trendelemburg não é utilizada na UTI neonatal devido a labilidade do paciente, e é contraindicada 

nos casos de refluxos gastroesofágico, fístula traqueoesofágica, hipertensão intracaniana e desconfor-

to respiratório do paciente.  

- Tosse: A tosse é um mecanismo de defesa para remoção de secreções brônquicas e de corpos estra-

nhos das vias aéreas. Ela pode ser dirigida ou provocada. A tosse dirigida trata-se de um esforço de 

tosse voluntária que o fisioterapeuta obtém quando solicita à criança cooperante. A tosse provocada 

trata-se de uma tosse reflexa aplicada na criança pequena incapaz de cooperar e, portanto, de realizar 
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uma tosse ativa. É induzida pela estimulação dos receptores mecânicos situados na parede da tra-

queia extratorácica.  

A crianças é colocada em decúbito dorsal e desencadeada preferencialmente ao final da inspiração ou 

no início da expiração por meio de uma breve pressão do polegar sobre o conduto traqueal em sua 

saída torácica esternal (fúrcula esternal).  Para que a tosse seja eficaz, a ponto de produzir altos flu-

xos inspiratórios capazes de deslocar e remover o muco das paredes das vias aéreas, é necessário que 

haja o mínimo de integridade do sistema respiratório. Dessa forma é importante que se realize uma 

criteriosa avaliação da eficácia da tosse durante o atendimento, a ponto de determinar a necessidade, 

ou não, de intervir de uma maneira mais invasiva, realizando a aspiração nasotraqueal.  

Em crianças com menos de três anos de idade, em virtude da incapacidade de expectoração, as secre-

ções removidas pelo mecanismo da tosse são deglutidas pelo sistema gastrointestinal. Em crianças 

menores de 18 meses, a estimulação da fúrcula pode ser eficaz a ponto de induzir o arcorreflexo da 

tosse, entretanto, nos neonatos esse procedimento não deve ser realizado, pois seus efeitos negativos 

são mais relevantes do que a própria remoção da secreção. 

 

- Drenagem Rinofaríngea Retrógrada: Manobra inspiratória forçada indicada para a remoção de se-

creções da rinofaringe. É realizada de forma passiva em lactentes e crianças pequenas, ou ativa nas 

acima de 4 a 5 anos. A técnica aproveita o reflexo inspiratório originado pelo choro, ou após uma 

manobra de Expiração Lenta e Prolongada (ELPr), AFE, ou tosse provocada. Para aplicação da téc-

nica na forma passiva, a criança deve estar posicionada em decúbito dorsal, elevado a aproximada-

mente 30°. O fisioterapeuta com uma das mãos, eleva a mandíbula, apoiando os dedos indicadores 

médio na base da língua, ao final do tempo expiratório, obrigando a criança a inspirar profundamente 

pelo nariz. Nessa técnica poderá ser associada também com a instilação de soro fisiológico a 0,9%. 

- Expiração Lenta e Prolongada (ELPr): É uma técnica de expiração lenta prolongada com a glote 

aberta, que visa carrear secreções de vias brônquicas de médio calibre. A manobra é passiva e reali-

zada em decúbito dorsal: uma mão do fisioterapeuta fica na região abdominal e outra mão na região 

torácica, faz-se uma pressão simétrica toracoabdominal lenta no final de uma expiração espontânea 

até o volume residual (VR), promovendo, assim uma melhor desinsuflação pulmonar. 
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- Aspiração Traqueal: É utilizada para manter vias aéreas pérvias, entretanto, esta deve ser realizada 

com critério e indicação, e não deverá seguir uma rotina de horários preestabelecidos. Realizada 

quando há evidencia de secreção pulmonar, como roncos e estertores na ausculta pulmonar, presença 

de secreção na cânula orotraqueal (COT), queda de saturação com comprometimento do trabalho 

respiratório e após manobras de deslocamento de secreção.  

Para realizar a aspiração serão necessários dois profissionais (fisioterapeuta), que realizará as mano-

bras, e (técnico de enfermagem ou enfermeiro), que realizará a aspiração quando o paciente estiver 

entubado. Quando paciente estiver com cânula traqueal ou sem uso de dispositivos (COT ou cânula 

traqueal) poderá ser realizado somente pelo fisioterapeuta. O paciente deve ser posicionado em de-

cúbito dorsal com cabeça em linha média e o pescoço em leve extensão. Deve-se monitorar saturação 

e frequência cardíaca e ajustar a pressão do vácuo.  

 

- Instrumentos de Oscilação de Alta Frequência: Nessa modalidade tem-se os instrumentos: Flutter 

(força da gravidade), o Shaker (força da gravidade) e o Acapella (força de atuação magnética).  

O Flutter é um aparelho portátil formado por um bocal, um cone, uma bola de aço inoxidável e uma 

tampa perfurada. A melhor posição para realizá-lo é sentada. O fisioterapeuta solicita uma inspiração 

profunda seguida de expiração. Durante a expiração a esfera vibra e produz uma pressão expiratória 

oscilatória positiva de 20 a 25 cmH2O com o objetivo de melhorar a depuração mucociliar e a função 

pulmonar. O paciente deve manter bochechas contraídas para que as ondas de pressão não sejam dis-

sipadas na cavidade bucal.  

O Shaker é um aparelho nacional portátil composto por um bocal, um cone, uma bola de aço inoxi-

dável e uma tampa perfurada. Apresenta o mesmo princípio do Flutter. Há produção de frenagem do 

fluxo respiratório por produzir curtas e sucessivas interrupções à passagem do fluxo, com pressão 

expiratória positiva de 10 a 18 cm H2O, permitindo uma repercussão oscilatória produzida pelo re-

sistor do aparelho com frequência de 9 a 18 Hz, que é transmitida à arvore brônquica.  

O Acapella tem mecanismo baseado, também, na vibração com pressão oscilatória positiva intra-

brônquica durante a expiração. A diferença está na forma como acontece a oscilação, que é realizada 

por um cone pivotante que possui uma válvula que regulará a resistência. O paciente pode executar 

em qualquer posição; com frequência ajustável ou máscara. O Acapella pode ser associado com ne-
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bulização para medicamentos em aerossol. Todos esses dispositivos atuam como um monolítico físi-

co, acentuando a tosse e deslocando as secreções. 

 

2.1.2 Reexpansão Pulmonar 

- Cinesioterapia Respiratória ou Exercícios Respiratórios: Utilizada para aumentar a expansibilidade 

toracopulmonar, a complacência, a ventilação, os volumes e as capacidades pulmonares, e melhorar 

as trocas gasosas, a oxigenação e a força muscular respiratória, reverter atelectasias e auxiliar na re-

moção das secreções brônquicas (devido ao aumento do fluxo aéreo), dessa forma, é considerada 

parte da reabilitação do sistema respiratório. É importante avaliar as condições clinicas do paciente, e 

assim direcionar na escolha do exercício respiratório adequado que são:  

 exercícios diafragmáticos (o paciente inspiração lenta nasal profunda utilizando o músculo dia-

fragma, a expiração é feita com lábios semicerrados, para auxiliar o fisioterapeuta apoia a região 

abdominal);  

 inspiração profunda (o paciente realiza uma inspiração lenta, profunda e uniforme, por via nasal, 

atingindo o nível de volume de reserva inspiratório, sem ultrapassar a capacidade inspiratória má-

xima, a expiração ocorrerá por via oral, de maneira uniforme, sem exceder o volume de reserva 

expiratória);  

 inspiração máxima sustentada (consiste em uma inspiração profunda e lenta a partir da CRF, até a 

capacidade pulmonar total – CPT sustentada por 5 a 10 segundos, a expiração ocorre por via oral 

de forma uniforme, não atingindo o VR, isso leva a um acréscimo sobre o volume de reserva ins-

piratório na pressão transpulmonar, prevenindo unidades de shunt. Além de melhorar a perfor-

mance dos músculos inspiratórios, pode ser utilizada com os inspirômetros de incentivos);  

 inspirações fracionadas (são inspirações nasais, suaves e curtas, interrompidas em curtos períodos 

de apneia pós-inspiratória programadas para 2 a 6 segundos, finalizando com expiração oral até o 

nível do repouso expiratório);  

 inspiração em tempos com ou sem pausa (soluços inspiratórios: são inspirações curtas e sucessi-

vas sem apneia pós-inspiratória, até atingir a CPT, em seguida realiza-se uma expiração oral, 

completa e suave);  
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 expiração abreviada (são ciclos intermitentes de inspiração profunda nasal, intercalados com pe-

quenas expirações, sendo que no terceiro ciclo expira-se completamente); 

 inspiração desde a CRF (realiza-se uma expiração oral tranquila até o nível do repouso expirató-

rio, seguido de uma inspiração profunda, nesse padrão fica mais evidente a atividade diafragmáti-

ca). 

 

- Bloqueio Torácico (Descompressão Torácica Abrupta Localizada): Consiste em pressionar manu-

almente a região torácica correspondente à área pulmonar comprometida durante a fase expiratória, 

que deve ser forçada e longa. Em seguida, pede-se ao paciente que realize uma inspiração profunda; 

nesse momento encontrará uma resistência promovida pelo fisioterapeuta, que, no mesmo momento, 

retira a compressão bruscamente, o que direciona o fluxo ventilatório para a região dependente e 

promove a expansibilidade da região a ser tratada.  

- Terapia Expiratória Manual Passiva: Consiste em deprimir o gradil costal do paciente, além daquilo 

que ele consegue realizar ativamente, durante uma expiração normal ou forçada. O fisioterapeuta põe 

as mãos sobre as regiões paraesternais do paciente, acompanhando os movimentos torácicos nas fa-

ses respiratórias. Aplica-se também uma pressão no fim da fase expiratória, que leva a um prolonga-

mento dessa fase mediante uma pressão mais acentuada no gradil costal, nos sentidos para baixo 

(craniocaudal) e para fora (xifoide-crista ilíaca). 

- Incentivadores Inspiratórios: São aparelhos que oferece um estimulo visual para o paciente, como 

forma de encorajá-lo a realizar uma inspiração máxima sustentada e alcançar a CPT. A execução é 

feita com parte do VR seguido de uma inspiração máxima até atingir a CPT e aplicada no incentiva-

dor por via oral, ativa e profunda, de início rápido e mantido no final, no qual ocorre o maior incre-

mento do trabalho ventilatório. Após a inspiração máxima pode-se ou não realizar uma pausa inspira-

tória fora do bocal, que potencializa o ar intra-alveolar, ocorrendo maior ventilação colateral e o re-

crutamento de unidades alveolares colapsadas. Existem dois tipos de incentivadores: a fluxo e a vo-

lume.  

O incentivador a fluxo consiste em uma ou mais câmeras plásticas que abrigam esferas semelhantes a 

bolas de pingue-pongue que se elevam em fluxos inspiratórios altos e turbulentos. O utilizado no 

HC-UFTM é o Respiron.  
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O incentivador a volume, consiste em um sistema de pistão em que um êmbolo ou disco deve ser 

elevado até atingir a capacidade inspiratória máxima ou nível predeterminado. Esse tipo é mais fisio-

lógico, pois o volume de treinamento é mais constante e gera um fluxo menos turbulento quando 

comparado com o incentivador a fluxo. O Voldyne é o utilizado no HC-UFTM. 

 

- Máscara de EPAP: Aparelho que consiste no uso de uma máscara facial acoplada a uma válvula 

unidirecional em que resistores expiratórios podem ser ajustados, com a função de manter pressão 

positiva em toda a fase expiratória. Um manômetro determina o nível de pressão positiva expiratória 

(PEP), correto entre a válvula e o resistor. A sessão deve durar de 15 a 20 minutos. A PEP aumenta a 

oxigenação e a CRF, melhora a complacência pulmonar, diminui o shunt pulmonar e auxilia na higi-

ene brônquica. 

- Respiração por RPPI: É uma pressão positiva aplicada na fase inspiratória, por intermédio de uma 

máscara facial ou bocal, com a expiração retornando a níveis de pressão atmosférica com ou sem re-

tardo. A RPPI leva ao aumento da pressão alveolar na inspiração, com o objetivo de aumentar a ca-

pacidade inspiratória. O fisioterapeuta irá ajustar a pressão inspiratória máxima de acordo com cada 

paciente, a sensibilidade (que deve permitir o início da inspiração com esforço mínimo) e o fluxo 

(baixo a moderado, de acordo com cada paciente para permitir um tempo inspiratório mais longo 

possível).  

-  Ventilação Mecânica (VM) Invasiva e Não-Invasiva: o fisioterapeuta também irá auxiliar na insta-

lação e desmame da VM invasiva e não invasiva quando necessário. Os parâmetros ventilatórios se-

rão programados juntamente com a equipe médica, de acordo com peso, idade do paciente e situação 

clínica. O desmame também será realizado em conjunto. A extubação é realizada pelo fisioterapeuta 

com auxílio do técnico de enfermagem. A oxigenoterapia também poderá ser necessária em pacien-

tes que apresentam distúrbios na relação ventilação e a perfusão, com diminuição na concentração de 

oxigênio sanguíneo (hipoxemia). A oferta será de acordo com a necessidade do paciente. Pode ser 

realizada através de cateter nasal, halo ou capacete, ou mesmo direto na incubadora, através de cânu-

las paranasais, máscaras faciais, de Venturi ou máscara com reservatório com e sem reinalação. 
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2.2 Fisioterapia Motora 

2.2.1 Mobilização Articular, Cinesioterapia e Alongamentos 

  O alongamento muscular traz como benefícios, o aumento do relaxamento muscular e melho-

ra da circulação sanguínea, liberação da rigidez, eliminação de incômodos causados pelos nódulos 

musculares, aumento ou manutenção da flexibilidade. A mobilização articular refere-se às técnicas 

usadas para tratar disfunções articulares como rigidez, dor e hipomobilidade articular reversível.  

 A cinesioterapia é a ciência que abrange o tratamento dos sistemas neuromusculoesquelético 

e circulatório por meio do movimento ou do exercício. É um método terapêutico, portanto, uma ava-

liação minuciosa do paciente se faz necessária para a correta prescrição dos exercícios de acordo com 

os objetivos estabelecidos. Dentre os objetivos desta modalidade, pode-se citar a prevenção e trata-

mento das disfunções ortopédicas: o desenvolvimento, a restauração e a manutenção da resistência 

ou força muscular, além da melhora da mobilidade articular, flexibilidade muscular e coordenação.  

 A cinesioterapia pode ser passiva ou ativa. Os exercícios passivos são aqueles que o fisiotera-

peuta realiza as movimentações no corpo do paciente enquanto este não ajuda ativamente na tera-

pia. Os exercícios ativos são realizados voluntariamente pelo paciente, dentro da amplitude de mo-

vimento livre, com a contração do grupo ou grupos musculares em questão devendo, portanto, está 

musculatura estar apta para a contração ativa. 
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