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RESUMO

A sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) é um tipo de insuficiéncia respiratoria
pulmonar com hipoxemia refratéaria, desencadeada por diversos fatores etiol6gicos com alto
indice de mortalidade. O paciente apresenta um quadro clinico de insuficiéncia respiratOria
devido as alteragbes pulmonares. Para a definicdo é realizado exames laboratoriais, que
atendam os critérios caracteristicos da doenca. Os pacientes sdo submetidos a ventilacdo
mecanica para apresentar uma melhor troca gasosa. Com o objetivo de promover melhor
eficidcia no tratamento, a fisioterapia ingressa com estratégias respiratorias para o paciente
com a SDRA, as quais sdo apresentadas as indicacdes e contra indicacdes e conceitos de cada
uma delas para melhor compressdo. Tendo em vista, as estratégias fisioterapéuticas sdo
evidenciadas atraves de estudos que sdo necessarias para o tratamento, as quais tém diminuido
o indice de mortalidade e fornecendo grandes beneficios aos pacientes. Este estudo é uma
revisao de literatura gerando ao leitor conhecimento através de buscas cientificas. A pesquisa
foi realizada com bases operacional Scielo, Medline, LILACS, GOOGLE ACADEMICO,
com artigos de 2010 a 2020, excluindo linguas estrangeiras e criancas. As estratégias
ventilatérias abordadas sdo o recrutamento alveolar, posicionamento em prona, PEEP,
ventilacdo protetora e hipercapnia permissiva, desenvolvendo conceitos e qudo fundamental
sdo para o tratamento dos pacientes com a SDRA. Ap0s a analise de estudo dos artigos
pesquisados possibilitou compreender a adesdo da fisioterapia nos leitos de UTIs com as
estratégias fisioterapéuticas que sdo recomendadas para pacientes com a SDRA, sendo de

exclusividade do fisioterapeuta 0 manuseio e execucdo do mesmo.



ABSTRACT

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a type of pulmonary respiratory failure with
refractory hypoxemia, triggered by several etiological factors with a high mortality rate. The
patient has a clinical picture of respiratory failure due to pulmonary changes. For the
definition, laboratory tests are performed, which meet the characteristic criteria of the disease.
Patients are submitted to mechanical ventilation to present a better gas exchange. In order to
promote better treatment efficacy, physiotherapy introduces respiratory strategies for patients
with ARDS, which are presented indications and contraindications and concepts of each one
for better compression. In view, physical therapy strategies are evidenced through studies that
are necessary for treatment, which have decreased the mortality rate and providing great
benefits to patients. This study is a literature review generating knowledge for the reader
through scientific searches. The research was carried out with Scielo, Medline, LILACS,
GOOGLE ACADEMICO operational bases, with articles from 2010 to 2020, excluding
foreign languages and children. The ventilatory strategies addressed are alveolar recruitment,
prone positioning, PEEP, protective ventilation and permissive hypercapnia, developing
concepts and how fundamental they are for the treatment of patients with ARDS. After the
study analysis of the researched articles, it was possible to understand the adherence of
physiotherapy in the ICU beds with the physiotherapeutic strategies that are recommended for

patients with ARDS, being the physiotherapist's exclusive handling and execution.



1 INTRODUCAO

Descrita pela primeira vez em 1957, a sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) €
um tipo de insuficiéncia respiratdria pulmonar com hipoxemia refrataria, com danos nos
alvéolos e capilares, desencadeados por diversos fatores etioldgicos, sejam eles diretos, ou
fatores indiretos. O individuo perde a capacidade subita de manter as trocas gasosas devido a
ma oxigenac¢do no sangue, € 0 acumulo de liquido nos pulmdes (Barbas CS et al., 2011). A
SDRA tem um alto indice de mortalidade, em 40% e 0,42 casos por leito, a qual abrange
grande problema na salde publica devido ao prolongamento na internagdo, causando maior
custo hospitalar e aos estudos cientificos (RIOS; ISCA; FERNANDEZ, 2016).

Para a definicdo da SDRA, sdo necessarias as realizacdes de exames para a confirmacgédo da
inflamacdo pulmonar, sendo elas fundamentais para nortear as estratégias ventilatorias e
melhor prognostico do paciente. A radiografia de torax e/ou tomografia computadorizada de
torax servem para avaliagdo pulmonar da quantidade de liquido (infiltrado bilateral), também
incluindo a oximetria de pulso e gasometria arterial, e o ecocardiograma tem como finalidade
diagnosticar sinais clinicos como insuficiéncia do atrio esquerdo, e eficiéncia fisiologica do

ventriculo esquerdo (Barbas CS et al., 2011).

Existem critérios para a definicdo da SDRA, primeiramente descrito pela Conferéncia-
Consenso Americano (AECC) em 1994, que definia como agudo, ou grave, o grave sendo
hipoxemia refrataria classificado em injuria pulmonar aguda ou SDRA. Apds periodos de
estudos cientificos e casos da doenca, em 2012 saiu uma nova defini¢cdo, conhecida como
definicdo de Berlim, sendo definida com trés compartimentos de gravidade, sendo, leve,
moderado e grave. A nova definicdo de Berlim gerou questionamentos, aos quais Sdo

estudados e analisados a cada nova pesquisa sobre a SDRA.

Devido a esse indice de mortalidade, além de procedimentos farmacoldgicos, a intervencédo
fisioterapéutica nas UTI’s ocupa um espaco importante, visando evitar lesdes pulmonares
desencadeada pela ventilacdo mecéanica. A reabilitacdo pulmonar desses pacientes criticos tem
como objetivo minimizar e restaurar alteracdes na fisiologia pulmonar, através de estratégias
como recrutamento alveolar, posicdo em prona, ventilacdo protetora, hipercapnia permissiva.
Tais estratégias utilizadas mediante as avaliagbes a cada individualidade dos pacientes, e

condutas seguindo protocolos de procedimentos.



A ventilagdo mecénica (VM) é um suporte ventilatorio usado para auxilio no tratamento dos
pacientes com a SDRA, aumentando a sobrevida e sendo aliadas as estratégias
fisioterapéuticas. Os principios de manejo das estratégias podem ser associados, com 0
mesmo intuito de promover reversdo na hipoxemia refrataria e manter a hemodinamica
pulmonar. Os cuidados adjuvantes sdo fundamentais para ndo desencadear lesdes pela VM e
desenvolver doencas adjacentes.

Atualmente, essa estatistica de mortalidade sofreu alteracbes, com indices elevados
diariamente, devido a uma pandemia que vivemos, conhecida como o Novo Corona Virus
(SARS/COVID-19), sendo disseminada de forma rapida, cujo estdgio grave da doenca, o
paciente apresenta quadro de SDRA levando ao 6bito. Segundo a ASSOBRAFIR, a
fisioterapia intensiva por sua vez, tem desempenhado um papel fundamental no tratamento
desses pacientes, seguindo instrucdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que
preconiza orientacdes aos fisioterapeutas e afirma que as estratégias na ventilagdo mecanica

s8o essenciais para o tratamento dos pacientes com SARS/COVID-19.

A caracteristica apresentada pelo paciente na UTI é fundamental de conhecimento pelo agente
da saude, como o paciente critico, que tem sua vida ameacada pela doenca, e necessidade de
cuidados cautelosos para melhor eficacia no tratamento, tendo em vista que a compreensao do
seu caso apresentado interfere na caracteristica de gravidade. O fisioterapeuta, o profissional
em questdo do estudo, em posicdo solicita é capacitado para essa identificacdo e formacoes de

estratégias benéficas para alteracdes do quadro clinico apresentado.

Compreender e reconhecer a fisioterapia intensiva e seu papel nas UTIs é fundamentalpara o
sistema da saude, e para 0s proprios pacientes que ali estdo inseridos. A fisioterapia tem a
competéncia de avaliar e criar um plano de tratamento para o individuo acamado, atuando de
forma primaria a terciaria, tendo em vista seu conhecimento cientifico e defesas pelo seu
conselho,denominado CREFITO, que tem o intuito de fornecer melhor seguranca e direitos
aos profissionais da area e exceléncia no tratamento fornecido, atendendo aos protocolos e

orientacdes pelas instituicoes.

O objetivo desse estudo é abordar as estratégias fisioterapéuticas na terapia intensiva, para o
tratamento dos pacientes com a SDRA, bem quais sdo seus beneficios aos pacientes e
alteracOes dés a internacdo a extubacdo, quais séo as indicagdes e limitacGes apresentadas em

cada uma das estratégias executadas. Abordando conceitos sobre a doenca, a compreensdo da



ventilagdo mecanica, e 0 que seria 0 paciente critico, e por fim, a importancia do

reconhecimento do fisioterapeuta incluso na area hospitalar.

Sendo assim, nosso estudo se justifica pela importancia do desenvolvimento profissional dos
fisioterapeutas habilitados em terapia intensiva, de modo que as técnicas ventilatorias sejam
constantemente atualizadas e pautadas em evidéncias cientificas, agregando conhecimento a
este campo difundido e tdo necessario no processo de otimizacdo da recuperacdo do paciente
critico. Este trabalho ora corrobora para o aumento da visibilidade sobre a importancia da
fisioterapia na area hospitalar bem como no restabelecimento no processo de saude doenga e
seus condicionamentos, objetivando os aspectos biossociais envolvidos nesse processo e suas
subjetividades. Ofertando respaldo necessario para condutas, aplicabilidade e difusdo de
métodos e técnicas inerentes a sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA), com

énfase nas complicacfes pulmonares.

2 METODOLOGIA DA PESQUISA

Este estudo é uma revisdo de literatura determinada a promover ao leitor o conhecimento
atraveés de buscas cientificas, sobre a SDRA. A pesquisa foi realizada com bases operacional,
como Scielo, Medline, LILACS, GOOGLE ACADEMICO. Foram adotados critérios para a
busca, sendo inclusos artigos publicados de 2010 a 2020, excluidos criancas e materiais em
linguas estrangeiras, utilizando a seguinte palavra-chave: SDRA, estratégias ventilatorias,

fisioterapia, terapia intensiva.

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 VENTILACAO MECANICA

A ventilacdo mecénica (VM) é um suporte ventilatorio usado para auxilio no tratamento de
pacientes criticos em terapia intensiva, aumentando a sobrevida e sendo utilizados dés de
meados do século XX, deste entdo esse recurso tém evoluido. E fundamental o conhecimento
fisiopatologico da doenga subjacente ao paciente, para que sejam escolhidos os parametros
ventilatorios, atendendo os aspectos individuais de cada paciente e alteracdo fisiologica
existente (SILVA; PEREIRA; BROCHADO, 2014).



A ventilacdo mecénica é subdividida em ventilacdo mecénica invasiva (VMI) e ventilagdo
mecénica ndo invasiva (VNI). A VNI ndo é recomendada para pacientes criticos, que
necessitam da VM para se manterem vivos, como pacientes inconscientes ou instabilidade
hemodinamica. Sendo recomendada precocemente durante 2 horas, capaz de reduzir o tempo
de hospitalizacdo e promover uma troca gasosa efetiva. A ventilagdo mecénica invasiva é
recomendada em casos criticos onde o paciente perde parcialmente ou totalmente a
capacidade de manter a troca gasosa, sendo associadas as demais estratégias ventilatOrias
(BARBAS, 2014).

O principal objetivo da VM é promover aos pacientes criticos uma efetiva troca gasosa,
devido a edemas e alteracdo da permeabilidade do pulméo, que impossibilita o individuo
realizar esse processo de forma efetiva, ou sendo totalmente dependente da VM. Sendo
assim, o suporte ventilatério mecanico fornece troca gasosa nos alveolos, consequentemente
oxigenagdo nos tecidos, diminui¢cdo do trabalho respiratorio excessivo e do controle da
PaC0O2.0 suporte ventilatorio pode ser associado as demais estratégias respiratorias, atraves
de monitoracdo pela equipe multidisciplinar, atendendo critérios e protocolos (SILVA;
PEREIRA; BROCHADO, 2014).

A monitoracdo é fundamental no processo de reabilitagdo respiratorio, sendo essencial a
observacdo dos fluxos e volumes fornecidos ao paciente, e verificacdo da saturacdo de
oxigénio e gas carbdnico no sangue, através da gasometria. E fundamental essa anélise, pois a
VM tem suas divergéncias, sendo fornecida por tempo prolongado, ela pode ocasionar danos
ao paciente, devido a distensdo repentina dos alvéolos, ocasionando barotrauma (SILVA;
PEREIRA; BROCHADO, 2014).

Dessa forma, a ventilagdo mecanica € utilizada em diversos disturbios ventilatorios, entre eles
o tratamento do pilar da sindrome do desconforto respiratério agudo, associada a estratégias
fisioterapéuticas com o intuito de diminuir o indice de mortalidade, associado ao objetivo de
reduzir e restaurar disturbios pulmonares desencadeado pela sindrome (FIORETTO et al.,
2016).

3.2 PACIENTE CRITICO



Segundo o Ministério da Saude, o paciente critico ou grave é caracterizado por uma
apresentacdo clinica, desencadeado por uma doenca subjacente ou alteragdes externas, que
corre 0 risco de perder vida ou funcdo de 6rgdos ou sistema do corpo humano, a qual
necessita de cuidados imediatos, seja ele, cirdrgico, gineco-obstétrico ou em satide mental. A
VM é um recurso com a finalidade de proporcionar suporte ventilatério, até que seja
restaurada sua funcéo fisioldgica.

O paciente critico € assinalado por descondicionamento fisico, devido a inatividade muscular,
desencadeado pela restricdo ao leito, podendo ser revertida pelas estratégias de mobilizacédo e
fortalecimento, revertendo o quadro clinico apresentado pelo paciente, e proporcionando
menor tempo de hospitalizacdo, promovendo melhor qualidade de vida apos alta das UTIs.
Tais mecanismos de tratamento sdo importantes para evitar contraturas articulares e escaras.
(DANTAS; SILVA; SIQUEIRA, 2011).

E importante ressaltar que nas UTIs ndo sdo apenas a terapia respiratoria realizada nesses
pacientes, mas também a mobilizacdo, pois a inatividade interfere nos musculos respiratérios,
atividade neural e mecénica do individuo, consequentemente prolongando seu tempo nas
Unidades de Terapia Intensiva.Tendo a percep¢do que comparando aos musculos respiratorios
com os periféricos, a inatividade promove maior dano nos musculos respiratorios, pois
necessita da VM para manter a troca gasosa (DANTAS; SILVA; SIQUEIRA, 2011).

Dessa forma, o paciente critico, tem a necessidade de uma equipe qualificada para auxilio na
restauracdo e recuperacao dos danos ocasionados, diminuindo sequelas e consequéncias pela
hospitalizacdo e doenca acometida. Tendo em vista, que esse tratamento influéncia na alta
hospitalar, impactando de forma positiva na qualidade de vida, e podendo evitar recidivas e

voltar a internacdo hospitalar.

3.3 FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA

O Coffito é o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, ele foi criado em 17 de
dezembro de 1975, sendo desvinculado do Ministério do Trabalho dés de 1995 pela Lei n
9098 e atua no ambito constitucional para controle ético, cientifico e social da fisioterapia e

terapia ocupacional. Este 6rgdo é responsavel pelas resolugbes, as quais apresentam



especialidades, direitos, protocolos, principios e controles de fundamentar a organizacdo na
area atuante de devesa e direitos dos profissionais e do individuo necessitado.

A fisioterapia é uma area da salude que faz parte da equipe multidisciplinar, a qual tem o
potencial de diagnosticar distdrbios, trabalhar em acbes preventivas, e na recuperacdo de
alteracbes psicofisico-social (FRANCA et al., 2012). Compete ainda essa area, demais
especialidades, com aplicabilidades distintas a individualidade e necessidade de cada
paciente, mediante isso o creffito estabelecem resolucdes a cada uma delas. Referente ao
trabalho de origem, a resolucdo que compete a terapia respiratria se enquadra nos termos
Coffito 207/00.

As acdes da fisioterapia sdo implantadas nas UTIs, com intervencdes terapéuticas, associadas
a demais estratégias ventilatorias, as quais sdo prescritas e aplicadas por fisioterapeutas, com
intuito de aumentar a sobrevida de pacientes criticos hospitalizados, prevenindo complicactes
e menor declinio respiratdrio. Compete ao fisioterapeuta realizacdo de avaliagdo juntamente
ao diagnostico sobre a capacidade pulmonar e funcional do paciente, ou seja, mediante
exames laboratoriais, testes especificos, sinais e sintomas. E imprescindivel a identificacio de
alteracdes, como reducdo do volume, colapso alveolar, hipoxemia, complacéncia pulmonar,
capacidade residual e infeccoes (FRANCA et al., 2012).

Em alguns estudos, autores tém a duvida se a fisioterapia respiratoria reduz o tempo do
individuo no ventilador mecénico, se realmente é eficaz para a restauracdo ventilatoria.
Mediante essas hesitacGes, 0s estudos se aprofundaram para afirmar a eficacia da fisioterapia
na UTI, corroborando o fato de que juntamente a equipe médica, o fisioterapeuta é capacitado
para responsabilizar pelo processo mecanico, dés a intubacdo, associado ao tratamento com

estratégias ventilatorias, até o momento de extubacdo do individuo (BORGES et al., 2016).

Em um presente estudo, realizado com pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, foram entrevistados
familiares dos individuos acamados, que através de questionarios havia perguntas se
conheciam a importancia da fisioterapia na UTI. Mediante coleta de dados, foi observado que
grande parte ndo sabia da importancia da fisioterapia, ou que atuavam em terapia intensiva.
Em vista disso, foram aplicados folders ilustrativos com informagfes dessa area amplamente

utilizada nas UT]s, e sua relevancia importancia e eficacia (NETO et al., 2012).



Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) é fundamental, que a
presenca do fisioterapeuta esteja nos leitos de UTIs, e que sejam cumpridos horérios integrais,
mediante escalas dos profissionais selecionados. Promovendo ao paciente que fiqguem
assegurados do seu tratamento, e que possibilite ao mesmo recupera efetiva do quadro
apresentado. Tendo em vista que a fisioterapia ndo atua apenas no ambito respiratério, mas

motor e dentre outros.

Segundo o Coffito, através da resolucdo- RDC N7, de 24 de fevereiro de 2010, expde
requisitos minimos para o funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras
providéncias, aplicando a todas, seja ela publica, privada ou filantropica; civis e militares. Séo
subdivididas em capitulos com presentes se¢es, com critérios estabelecidos em cada uma
delas, a serem aplicados nas Unidades de Terapia Intensiva. Tendo em vista a importancia
dessas revolugdes, € essencial ressaltar, que no capitulo 11, na secéo IlI referente a recursos
humanos, é relatado no Artl4. a necessidade de no minimo um fisioterapeuta para cada 10
leitos, nos turnos matutino, vespertino e noturno, cumprindo um total de 18 horas diarias de

atuacéo.

Dessa forma, a fisioterapia € uma das areas da salde de extrema importancia aplicada ao
tratamento de terapia intensiva nas UTIs, habilitado a avaliar, diagnosticar e prescrever
tratamentos estratégicos na melhoria do paciente de forma efetiva. Tendo em vista, que a
fisioterapia estad crescendo e sendo reconhecida, alcancando meios e métodos de tratamento

fundamental para pacientes criticos hospitalizados.

3.4 SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO (SDRA)

A sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) € um processo inflamatdério com
desenvolvimento de edema intersticial e alveolar, ocasionando dano na complacéncia do
pulmdo, insuficiéncia respiratéria e levando a hipoxemia refrataria. O capilar alveolar por
alteracdo na complacéncia permite que devido ao edema, tenha um extravasamento de
proteina, essa proteina conhecida como surfactante, tem a funcdo de permitir que os alvéolos
nédo se colabem, e por ter ocasionado o extravasamento, surge entdo um colapso alveolar, com
desequilibrio na relacdo ventilagdo-perfusdo, com aumento do shunt pulmonar (Ananias et al.,
2018).
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Em 1994, segundo a Conferéncia-Consenso Americano- -Europeu (AECC), foram
estabelecidos critérios para o diagndstico de pacientes suspeitos da SDRA, sejam eles
caracterizados por hipoxemia grave, PaO2 /Fi02 < 300 mm/Hg para injuria pulmonar aguda;
PaO2 /FiO2 < 200 mm/Hg para sindrome da angustia respiratoria aguda, infiltrados
pulmonares difusos bilaterais na radiografia de térax frontal, auséncia de hipertensdo atrial
esquerda (VIANA, 2015).

Em 2012, foi atualizada a descri¢do e publicadas novos padrfes de diagnosticos da SDRA,
conhecido como DefinicOes de Berlim, a qual os critérios sdo classificados em trés niveis de
gravidades, leve (PaO2 /Fi02 < 300 mm/Hg com PEEP ou CPAP > 5 cmH2 O); moderada
(Pa02 /Fi02 <200 mm/Hg com PEEP > 5cm/H2 O); e grave (PaO2 /Fi02 < 100 mm/Hg com
PEEP >5 cm/H2 O) (RAE, 2019). Em conclusdo, as criticas e buscas de estudos sobre a nova
definicdo tém sido realizadas, com o intuito de compreender as classificacdes dos graus de

gravidades.

E fundamental, que o quadro clinico apresentado pelos pacientes seja avaliado para concluir o
diagnostico além dos exames laboratoriais, sdo baseados também nos sinais e sintomas que 0
mesmo apresenta. Caracteriza-se por insuficiéncia respiratéria, dispneia, tose seca,
relacionando juntamente com exames fisicos, a qual o paciente demonstra 0 uso da

musculatura acessoria, taquipneia, cianose, estenose.

Apesar do longo periodo da descoberta da SDRA, e das estratégias ventilatorias oferecidas
para esses pacientes criticos, o indice de mortalidade prevalece alto, cerca de 40% dos
pacientes hospitalizados. Os pacientes criticos que sdo submetidos a ventilacdo mecénica
(VM), recebem o tratamento terapéutico com estratégias associada, com a finalidade de
melhorar o quadro clinico, evitando possiveis lesdes pulmonares desencadeada pela
ventilacdo mecanica, devido ao baixo volume corrente concedido ao paciente (RIOS; ISCA;
FERNANDEZ, 2016).

A SDRA é uma das doencas mais estudadas no meio cientifico dos intensivistas, e manifesta
para a salde publica grande desafio no controle e tratamento devido aos indices de
mortalidade.Mediante a tantas buscas para melhor tratamento e progndstico a ser dado aos
pacientes submetido a essa sindrome, 0 custo econdmico hospitalar e para novas pesquisas
sdo altos, e tém mostrado que seu predominio em leitos hospitalares é de aproximadamente
0,42 (RIOS; ISCA; FERNANDEZ, 2016).
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Acredita-se, que a SDRA estd relacionada com dano alveolar difuso (DAD), que é
caracterizado por rigorosa lesdo nos alvéolos e capilares, considerando um fator agudo da
sindrome. Este fator foi identificado através de autopsias dos pacientes que tinha a doenca
subjacente, e apds relatos, foram observados em pacientes vivos, as quais se relacionavam em
grande maioria com pacientes de menor idade, diminui¢cdo da complacéncia pulmonar, e da
(Pa0O2/Fi02) (RIOS; ISCA; FERNANDEZ, 2016). Embora encontrada em diversas autopsias,
0s estudos permanecem persistente em relacdo DAD em pacientes com SDRA, para melhor

compreenséo.

A SDRA esta associada a fatores de risco, sejam fatores de lesdo direta como infeccdo
pulmonar, aspiracdo de conteldo, inalagdo de gas toxico, hiperoxia, e contusdo pulmonar, ou
lesdo indireta como a sepse, cardiopulmonar, pancreatite queimaduras, choque. Apos suspeita
é necessario a realizacdo de uma radiografia de térax e/ou tomografia computadorizada de
torax, avaliacdo da oximetria de pulso e da gasometria arterial para a sua confirmacéo (Barbas
CSetal., 2011).

O entendimento e diagnostico precoce da SDRA possibilitam melhor plano de tratamento,
baseado em estratégias respiratorias, aumentando a sobrevida dos pacientes, e diminuindo

sequelas desencadeadas pela sindrome (Ananias et al.,2018).

4 ESTRATEGIAS VENTILATORIAS NA SDRA

Segundo as diretrizes da Sociedade Toracica Americana/Sociedade Europeia de Medicina de
Terapia Intensiva (2017) e a da Sociedade de Terapia Intensiva do Reino Unido acerca do
manejo da SDRA (2018), a SDRA ¢é uma das patologias mais discutidas e estudadas na area
de terapia intensiva, o0 estudo é baseado em buscas direcionada as estratégias ventilatorias e
ndo ventilatorias, conhecidas como adjuvantes, com intuito de reparar ou minimizar lesdes
desencadeadas pela sindrome, melhorando a troca gasosa, a complacéncia pulmonar, e
visando ndo desencadear quadros mais criticos pelo volume baixo utilizado pela ventilacao
mecanica (VM). O objetivo dessa revisdo € nortear estratégias ventilatorias de forma
adequada e segura, associadas a ventilacdo mecénica, com mais eficazes no tratamento de

pacientes com a SDRA, evitando danos pulmonares desencadeado pela SDRA (RAE, 2019).

4.1 POSICIONAMENTO EM PRONA
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O posicionamento em prona é uma das estratégias fisioterapéuticas, para melhor manutencao
no plano de tratamento para pacientes com a SDRA grave, uma das técnicas mais simples e
eficazes, essencial para melhorar a troca gasosa, diminui¢do da hipoxemia refrataria por
consequéncia da oxigenacao, equilibrio ventilatorio sem que ocorra a hiperinsuflagdo devido a
VM. (SANTOS et al., 2015). A estratégia pode ser associada as demais técnicas terapéuticas,

com o intuito de redirecionar o ar nas areas colapsadas dos alveolos e melhor redistribuigao.

A posicdo em prona, como relatado anteriormente, pode ser associado as demais estratégias
como o recrutamento alveolar, auxiliando a manter os alvéolos colapsados abertos, para uma
efetiva troca gasosa. Essa resposta acontece devido a distribuicdo homogénea que ocorre na
periferia pulmonar, tornando a area mais uniforme e suscetivel a sustentacdo quando o
individuo receber o PEEP (SANTOS et al., 2015). Devido a satisfatoria apresentacdo dada aos
pacientes que sdo submetidos a posicdo em prona, diminuem a necessidade de outras
estratégias ventilatorias, que podem ser prejudiciais devido a elevada quantidade de oxigénio

fornecido aos pacientes.

Segundo os estudos da PROSEVA publicado em 2013, o posicionamento em prona tem
diminuido a causa de mortalidade dos individuos hospitalizados, isso devido ao
posicionamento que submetido ao paciente, ocorre melhor alteragdo na fisiologia, como
recrutamento nas areas dorsais alveolares, permitindo uma melhor oxigenacdo nas areas
colapsadas, melhorando a relacdo ventilacdo/perfusdo, alem de melhor redistribuicdo do fluxo
sanguineo (SANTOS et al., 2015). Anteriormente a 2013, existiam estudos a qual relatavam a
desvantagem sobre a posicdo prona, apds os estudos da PROVESA, e em novas pesquisas
cientificas, demonstrou o indice de mortalidade diminuido em 16% através da intervencéao
precoce entre 12-24 horas por tempo prolongado ( DALMEDICO et al., 2017).

A posicdo em prona é utilizada a beira do leito do paciente, conforme protocolos da unidade
exigidos e individualidade de cada paciente.A indicacdo atende critérios como pacientes
apresentando PAO2 /FIO2 < 150, a manobra respiratoria € mantida até que os individuos
atendam padrdes estaveis PAO2 /FIO2 > 150 mmHg com PEEP <10 cmH2 O e FiO2 < 60%,
em posicdo supina. A mudanca de posicdo faz com que os liquidos encontrados nos alvéolos,

sofram redistribuicdo, fazendo com que a membrana alvéolo-capilar, que antes edemaciada e
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com processos inflamatérios, seja restaurada ou minimizada aos danos pela SDRA,tendo
assim uma ventilacdo de dorsal para ventral (COSTA; RIBEIRO, 2010).

E recomendado que a posi¢do em prona seja utilizada precocemente ao tratamento da SDRA,
tendo em vista que diminui o risco de lesdo pulmonar ao ventilador (LPAV) e melhora o
edema. Levando-se em consideracdo, que 0 uso tardio nos casos mais graves, devido ao
edema e inflamacéo ja existente dificulta respostas mais efetivas ao tratamento. Outro estudo
confirma a importancia da utilizacdo da estratégia ventilatoria nas primeiras horas poés
confirmar diagnostico da SDRA, enfatizando a recomendag¢ao no tempo por mais de 16 horas,
a partir de monitoracdo da resposta clinica apresentada pelo paciente (DALMEDICO et al.,
2017).

ASSOBRAFIR (Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em
Terapia Intensiva) publicou recentemente sobre a posicdo em prona, alegando que tal
estratégia poderia ser interrompida em algumas apresentacfes clinicas ndo favoravel ao
paciente, a qual pode submeter riscos e danos a sua salde até mesmo fatal, tais presenca com
mais énfase na parada cardiorrespiratoria, hemoptise, obstrucdo do tubo endotraqueal,
extubacao ndo programada, obstrucdo do tubo endotraqueal, saturacdo periférica de oxigénio
(Sp02) < 85% ou PaO2 < 55 mmHg por mais de 5 minutos, com FiO2 = 100%, pressdo
arterial sistolica < 60 mmHg por mais de 5 (cinco) minutos (DALMEDICO et al., 2017).

A publicacdo ressaltou ainda sobre as contraindicacdes para esses pacientes, sabendo que tal
estratégia utilizada por ser simples, ndo isenta os pacientes de efeitos deletérios. Existem
contraindicacfes absolutas para pacientes com arritmias graves agudas, cirurgia abdominal
recente, fraturas pélvicas, pressdo intracraniana ndo monitorada ou aumentada, gestante,
fraturas vertebrais instaveis, esternotomia e peritoneostomia recentes. Pendurando-se nas
contraindicacbes relativas, como cirurgia traqueal ou esternotomia, traqueostomia, dreno
toracico anterior com vazamento de ar, trauma ou ferimentos faciais graves ou cirurgia,
instabilidade hemodinamica, parada cardiorrespiratoria recente, baldo intra-adrtico, lesdes

graves da parede toracica ou fraturas de costelas, cirurgia cardiotoracica recente dentre outros.

Em um estudo foi selecionado pacientes adultos com a SDRA, sendo tratado pela posi¢cdo em
prona, o estudo é baseado no tempo de 6 até 20 horas consecutivas, durante um periodo de 2
até 90 dias de tratamento, sem critérios de sexo. O estudo obteve respostas positivas sobre

melhor troca gasosa do paciente, contribuindo para uma ventilagdo mais homogénea,
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promovendo que as areas dorsais tenham um recrutamento mais efetivo. E levantada a
questdo, que esse resultado assentado ndo é tdo evidenciado na posicdo supina, devido a
compressdo que ocorre nas areas dorsais como os alvéolos, sendo de crucial importancia
salientar que o coracdo e o fluxo sanguineos também sdo evidenciados nesta posicéo,
proporcionando maior volume (DALMEDICO et al., 2017).

Retomando as recentes publicacbes da ASSOBRAFIR, foi ressaltado como dever ser o
procedimento da posicdo em prona. A estratégia respiratoria temeficacia ao se dar
precocemente entre 24-48 horas, apds confirmacdo da SDRA. O tempo estabelecido é de no
minimo 16 variando até 20 horas, sendo recomendado que o paciente seja monitorado, e a
cada hora sejam feitas avaliacbes dos individuos, incluindo a averiguacdo da gasometria
arterial, parametros ventilatorios, sinais de dor e consciéncia do paciente, caso 0 acometido
ndo esteja com respostas satisfatoria, a estratégia tera que ser interrompida (DALMEDICO et
al., 2017).

Os efeitos adversos adquiridos sdo minimos, muitas vezes inexistentes, devido aos cuidados
oferecidos pela equipe multidisciplinar, possiveis casos como hipotensdo grave, arritmias e
extubacdo podem ocorrer, mas com incidéncia baixa, e evidente edema facial devido a
posicdo submetida (CRUZ et al., 2015). Diante de novos estudos, por minimos que sdo 0s
riscos apresentados aos pacientes submetido a essa estratégia, é importante ressaltar, que os
prejuizos em comum apresentados nas Unidades de Terapia Intensiva sdo edema, escaras, e
deslocamentos de tubos, devido ao tempo que o paciente necessita ficar nessa posicdo. Tais
injarias podem ser evitadas mediante a uma equipe multidisciplinar capacitada e orientada
(VERAS et al., 2018).

Em outro estudo foi selecionado pacientes com a SDRA atendendo os critérios de grave e
moderada, sendo utilizada para tratamento posicdo em prona associada a ventilacao protetora
com volume corrente (VC), sendo comparado a eficicia de VC baixo <6 e elevado > 6, cada
paciente foi submetido a tempos diferentes na posi¢do. O resultado apresentado para essa
pesquisa foi diminuicdo estatisticamente no indice de mortalidade para pacientes com tempo

prolongado na posicdo = ou > 90 dias, com VC baixo (SANTOS et al., 2015).

Dessa forma, baseado em um conjunto de estudos, a posicdo em prona tem beneficios
satisfatorios na fisiologia pulmonar, revertendo o quadro de hipoxemia durante a fase inicial

da doenca, além de reversao pela injurias causadas pela VM, sendo imprescindivel a avaliacéo
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do paciente antes de submetido a posicao, verificando a indicagdes e contraindicagdes, e ao
ser aplicada deve pertencer ao protocolo da instituicdo com conhecimento da estratégia a ser
destinada.

4.2 PEEP

Apressdao positiva ao final da expiracdo € conhecida como (PEEP), é um dos suportes
utilizados nas UTI’s como suporte para ventilagdo mecénica, e seu manuseio pode ser
alterado a individualidade de cada paciente, ou seja, é possivel controlar a quantidade de
pressao fornecida ao individuo, podendo regular os valores através da resposta clinica
apresentada, tendo um valor medio de 10 a 15 cm H20. Em alguns estudos, é relatado que
apos 0 uso da PEEP para tratamento dos pacientes com a SDRA, o indice de mortalidade
diminuiu de 70% a 40%, comparado a ventilacdo sem o0 mesmo (CASER; BARBAS, 2013).

O PEEP, sendo associado a demais estratégias fisioterapéuticas, permiti a abertura dos
alvéolos, para que ocorra uma efetiva troca gasosa e consequentemente aumentando a PAO2,
evitando o colapso e revertendo o quadro de hipoxemia refrataria e agravamento pulmonar
causada pela sindrome (BUGEDO; RETAMA; BRUHN, 2016).

4.3 MANOBRAS DE RECRUTAMENTO

A manobra de recrutamento alveolar (MRA) é uma das estratégias ventilatorias que abrange
na VM para o tratamento dos individuos com a SDRA, e que recomendado que sejam
realizadas nas primeiras 72 horas para melhor eficicia. A MRA tem o objetivo recrutar os
alvéolos colapsados, ou seja, fazendo com que a troca gasosa seja efetiva, aumentando a
complacéncia pulmonar para a troca gasosa e, consequentemente, adequacdo a saturacdo de

oxigénio, revertendo o quadro de hipoxemia refrataria (RAE, 2019).

Existem diferentes tipos de MRA podendo ser associada a distintas estratégias, como a
posicdo em prona, que devido ao aumento da pressdo transpulmonar nas areas dorsais,
permite melhor abertura dos alvéolos, diminuindo a complacéncia pulmonar, aonde a area
estard abrangente para melhor ventilagdo, consequentemente melhor troca gasosa. N&o
existem estudos comprovando qual o melhor MRA a ser utilizada, mas mediante avaliagbes

dos pacientes, levando em consideragdo o grau da lesdo pulmonar, e compreendendo a
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etiologia é conduzida ao paciente a forma mais efetiva para o seu tratamento (SANTOS;
SILVA, 2011).

A insuflacdo sustentada € um tipo de MRA, ela é uma das mais utilizadas, e seu tratamento
tem como objetivo a restauragdo pulmonar nos pacientes com atelectasia, partindo do
principio para melhor ventilagdo e recrutamento dos alveolos colapsados. A estratégia
consiste na aplicacdo ao paciente, de altos niveis de pressdo nas vias aéreas, em
aproximadamente 40mmH20, em uma estimativa de tempo de 60 segundos. Entretanto,
devido a alteracdo fisioldgica pulmonar, ao receber de forma repentina uma quantidade
elevada de pressdo nas vias areas, a area pulmonar devido a vulnerabilidade, pode apresentar
baro/volutrauma, desencadeando efeitos adversos (SANTOS; SILVA, 2011).

Insuflagéo gradual (step) tem o efeito mais fisioldgico, promovendo melhor resposta bioldgica
respiratoria, e prevenindo alteracfes cardiacas, alveolares e pulmonares devido ao fluxo de
pressdo fornecido ao paciente. A técnica € aplicada de forma gradual em intervalos de tempos,
uma quantidade de fluxo, e mediante monitoramentos e avaliagdes € aumentado, até que
chegue em um valor proprio a abertura alveolar, aonde promovera melhor ventilacdo e
permeabilidade alveolar, com menor impacto de mortalidade (SANTOS; SILVA, 2011).

O suspiro também considerado uma estratégia da MRA indicado para pacientes com SDRA, é
fornecida aos individuos baixo volume corrente, podendo ser utilizado em modo ventilacao
controlado (VPC) e no modo de ventilacdo de suporte (PSV), com o objetivo de promover
melhor ventilacdo pulmonar, e evitar possiveis danos desencadeados pela ventilagdo mecénica
(SANTOS et al., 2015).

Em contra partida, apesar dos beneficios oferecidos pela MRA, 0s baixos niveis podem fazer
com que ap6s resultado efetivo do recrutamento dos alvéolos, ocorra lesdo pulmonar
desencadeada pela ventilagdo mecénica, conhecida como barotrauma, devido ao fechamento e
abertura dos alvéolos (GOMES; MENESCAL; HOLANDA, 2012). Para manter a
estabilidade, é necessario que o paciente seja submetido a elevados niveis de positive end-
expiratory pressure (PEEP, pressdo positiva expiratoria final positiva) e que seja aumentando

de forma gradual e monitorada.

A PEEP é utilizada de forma decrescente, onde o paciente é submetido a altos niveis para

evitar danos pulmonares devido a grande quantidade de oxigénio oferecido no final da
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expiracdo, essa adequacgdo é controlada de 20 cmH20, e constante avaliaces dos efeitos no
paciente relacionado a complacéncia pulmonar e abertura alveolar para que se mantenha o
valor do PEEP destinado ao paciente (SOUZA,; SILVA, 2015). Existem estudos em relagcdo a
quantidade adequada de PPEP entre diferentes autores, segundo Borges, esse valor
decrescente, normalmente é em torno de 20 cmH20. J& outro estudo relata que pacientes com
areas pulmonares menos recrutadas, o elevado PEEP pode ser prejudicial, entdo sendo
indicada abaixo de 10 cmH20.

Segundo o Ill Consenso Brasileiro de Ventilagdo, a MRA tem indica¢do no tratamento da
SDRA, mas ndo existem indices de estudos que comprovem diminui¢cdo da mortalidade ou
morbidade, e que sejam fornecidos aos pacientes submetidos a ventilacdo mecanica, melhor

conforto, e menor trabalho respiratorio por estratégias de ventilagcdo por pressao.

Sendo assim, podemos considerar que mediantes a experimentos em estudos fornecidos, a
MRA e um dos meios utilizados eficazes para o tratamento dos pacientes com a SDRA, que
pode ser associado as demais técnicas, promovendo melhor oxigenacéo e evitando possiveis
traumas desencadeados pela ventilagdo mecéanica, distribuicdo mais homogénea da ventilacao

e revertendo o quadro de hipoxemia refrataria.

4.4 VENTILACAO PROTETORA

A ventilagdo mecéanica é a estratégia mais eficaz e utilizada em pacientes criticos acamados na
UTlIs, e tem a finalidade de fornecer aos individuos grande quantidade de volume corrente
(VC) nas vias aéreas, com o objetivo de promover melhor troca gasosa, restaurando a
fisiologia respiratdria. Mediante aos estudos e observacoes, foi verificado que consequéncia
dessa quantidade excessiva de fluxo acarretava em barotrauma, atelectasia, pneumonia,
destruicdo alveolares, processos inflamatorios, excessiva distensdo pulmonar, e agravos na
lesdo pulmonar aguda (LPA) e sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), podendo
levar a morbidade (FONSECA; MARTINS; FONSECA, 2014).

Para que nao haja lesdes e agravos pulmonares, desencadeada por grande quantidade de fluxo,
a ventilacdo protetora (VP) foi proposta a uma das estratégias respiratorias,que utilizado
juntamente a VM, fornece ao individuo baixo volume corrente fisiolégico. Em um estudo foi

utilizado aproximadamente (6-8 mL.kg), sendo associada ao PEEP, fornecendo ao final da
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expiragédo presséo positiva, em cerca de 15-20 cmH2 O. A ventilagdo protetora tem a proposta
de promover aos pacientes criticos abertura dos alvéolos colapsados, melhor mecénica
pulmonar para ventilagdo e permitir melhor complacéncia pulmonar (FONSECA; MARTINS;
FONSECA, 2014).

Em controversas do volume na VP, estudiosos persistem visando a importancia da
recomendacgédo adequada que devem ser fornecidos aos pacientes com a SDRA, para que nao
ocorra injurias pulmonares. Foi observado que valores igual ou inferior a 6 ml/kg sdo
essenciais para nao provocar a liberacdo de mediadores inflamatérios e que auxiliam na
diminuicdo dos indices de mortalidade na sindrome, ja que continuam elevado. Levando-se
em consideracdo a hipercapnia permissiva fazendo parte da estratégia, evitando a acidose
respiratoria, e promovendo a estabilidade hemodinamica (CRUZ et al., 2015).

Existem evidéncias de estudo sobre mediadores inflamatorios manifestado apds altos niveis
de volume corrente comparado a ventilacdo protetora, em que o indice de mortalidade
aumenta devido ao alto volume fornecido aos pacientes. Outros estudos pela ARDS Network
evidenciam que baixos volumes corrente, como citado anteriormente, e o alto em aproximada
mente (12 ml. Kg) comparado a pacientes acamados com doencas subjacentes como a SDRA,
promove sobrevida diminuindo o indice de mortalidade, por aquele que utilizam menor
volume (FONSECA; MARTINS; FONSECA, 2014).

Apos quatro anos, o estudo se pendurou pela ARDS Network, a qual foi verificada que a
utilizacdo do PEEP com valores elevados e valores baixos subdividido por grupos de
pacientes criticos, foi percebido que nesse cenario, pacientes com a SDRA, ndo apresentaram
grande diferenca no indice de mortalidade hospitalar, devido ao valor acentuado pelo PEEP
associado a ventilacdo protetora. Outro estudo relata que pacientes criticos com a SDRA
grave € essencial que a PEEP seja fornecida gradativamente, em intervalo de tempo
(BUGUEDO; RETAMA; BRUHN, 2017).

Durante estudos, foi observado, que a resposta adquirida pelos pacientes acamados, era
efetiva e proporcionava avanco para a sua alta hospitalar, ou seja, a utilizacdo da ventilacéo
protetora com baixo volume promove melhora significativa na fisiologia respiratéria, evitando
injariaspulmonares comparadas a outras estratégias mecanicas, consequentemente diminuindo
custos hospitalares, devido a alta dada aos pacientes acometido da SDRA, sem prolongamento
hospitalar devido a leséo adquiridas pela VM (BUGUEDO; RETAMA; BRUHN, 2017).
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Considerando-se que ventilagdo protetora com baixo fluxo predito, ou seja, associada ao peso
corporal do individuo. A VC previne a LP desencadeada pela ventilagdo mecénica, e
associada a niveis moderados de PEEP seguindo protocolos estabelecidos, auxilia no
tratamento de pacientes com a SDRA, revertendo o quadro manifestado, e eficacia nas

condic¢des clinicas apresentada pelo paciente critico.

4.5 HIPERCAPNIA PERMISSIVA

A hipercapnia permissiva ¢ uma das estratégias ventilatérias podendo ser utilizada para
tratamento de pacientes com a SDRA,ndo sendo o principal objetivo, mas por consequéncias
da ventilagcdo protetora com o volume correte menor € permitido que essa PaCO2 seja elevada
acima do normal, recomendado que o ph seja mantido > 7,20-7,25. A utilizacdo dessa
estratégia é tolerada e se da devido a presenca de hipercapnia e acidose respiratoria. O
objetivo da hipercapnia permissiva é reverter e evitar a lesdo pulmonar desencadeada pela

ventilacdo mecanica, a fim de proporcionar uma estabilidade hemodinamica.

E fundamental que o fisioterapeuta seja qualificado para ser responsavel pelos cuidados e
monitoramentos dos pacientes com a SDRA, e fiquem atentas as apresentacdes dos individuos
acamados, e se existem demais doengas, pois subsistem contra indicacfes para a hipercapnia
permissiva, como hipertensdo intracraniana ou aumento da hipertensdo pulmonar, acidose
metabolica grave concomitante, insuficiéncia do ventriculo direito e sindromes coronarianas
agudas ( SEIBERLICH, 2011).

5 CORONA VIRUS

Atualmente vivemos uma das maiores epidemias mundial pelo Novo Corona Virus,
conhecido como Covid19, a qual apresenta SDRA como caracteristica grave da doenca, sendo
imprescindivel uma sutil abordagem sobre a mesma, que engloba os cuidados, sinais e

sintomas, recomendacdes e estratégias fisioterapéuticas para o tratamento.

O ministério da satude tem sido eficaz para as informacGes fundamentais sobre a nova
epidemia, como € sua propagacdo, aspectos clinicos e definigdo do virus. O Corona Virus

(CoV) e uma cadeia de virus, a qual causam infec¢des respiratdrias, existente dés de meados
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de 1965, e que foi recebido com essa denominagdo. Existem diversos tipos, contagiando
pessoas de distintos sexos e idade, sendo 0s mais comuns o alpha coronavirus 229E e NL63 e
beta coronavirus OC43, HKU1, e atualmente o (SARS-CoV-2019) e a doenca causada por
esse virus COVID-19. O Novo Corona Virus foi notificado por epidemiologista e iniciou o

surto em uma cidade da China, chamada de Wuhan.

A transmissao do virus se propaga a partir de cuticulas por pessoas contaminadas ao expelir
ao meio externo, ou seja, ao tossir ou espirrar, € encontradas também em catarros e salivas. O
individuo € contagiado ao ter contato diretamente sem a higienizacdo correta das maos, sendo
que essas goticulas ficam em superficies, como celulares, maganetas, chaves dentre outras. As
apresentacdes clinica desses pacientes sdo respiratorias, como tosse, febre, coriza, dor na
garganta e falta de ar, dificuldade para respirar, e levando a casos mais graves como a SDRA.
O Covid-19 tem um periodo de incubacdo, apds o individuo ser contaminado, 0s sinais e
sintomas sdo apresentados apds um peridio de 02-14 dias. Sendo idosos, doengas cronicas,

criancgas e gestantes em uma classe de grupo de risco para 0 contagio e agravamento.

Seguindo com o0s estudos e apresentacfes dada pelo Ministério da Saude o Covid-19 €
diagnosticado por médicos, apds confirmagdo dos sinais e sintomas apresentados pelo
pacientes, jA sdo essenciais para solicitacdo de exames laboratoriais, como (RT-PCR em
tempo real), e o imunoldgico que é realizado a partir do sétimo dia da apresentacéo clinica,
sendo um teste rapido, ao qual mostram a presenca de anticorpos. Para inclusdo do
diagnostico é fundamental que o profissional colha informagfes do paciente, como contato
direto com pessoas contaminadas ou com suspeitas, e viagens nos ultimos 7-14 dias a outra
localidade com casos. Estudos se aprofundam a cada dia para saber se a pessoa pode haver

recidivas do virus.

Atualmente ndo existem vacinas para 0 Novo Corona Virus, em vista disso 0 Ministério da
Salde preconiza medidas de prevencdo para evitar o contagio da doenca. O risco € reduzido
através de higienizacdo das maos até os punhos com agua e sabdo ou com alcool em gel 70%,
evitar tocas nos olhos, nariz e boca com as maos ndo higienizadas, ao tossir e espirrar cobrir
nariz com lencos ou bragco, manter distancia de 2 metros por pessoa tossindo ou espirrando,
higienizar domicilio e ambiente de trabalhoe objetos intimos, manter ambientes ventilados,
evitar aglomeracdo, se estiver doente ou suspeita evitar contato fisico e ficar em casa, tenha

uma boa alimentac&o, ao sair de casa utilizar mascaras e 0 maximo de isolamento social. E
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fundamental que o profissional de salde instrua a populacdo e se necesséario explique de

forma clara sobre os procedimentos e a importancia das recomendacdes.

A fisioterapia respiratoria € um dos tratamentos utilizados como intervencdo no individuo
com o COVID-19, sendo necesséria a internacdo nos leitos em UTIs e fisioterapeutas
qualificados, juntamente a equipe médica e de enfermagem para melhor resultado. Segundo
ASSOBRAFIR, ainda é recente para um tratamento fisioterapéuticoespecifico para esses
pacientes,atualmente obteve melhora em alguns casos com caracteristicas de pneumonia por
consequéncia doNovo Corona Virus, e inclusos casos mais graves como a SDRA. O uso de
suporte ventilatério (invasiva/ndo invasiva), suplementacdo de oxigénio, e melhorar a
ventilacdo/perfusdo com o posicionamento em prono, reexpansdo pulmonar, e higienizacéo

brénquica tem sido eficaz nas UTIs.

O COFFITO ainda disponibilizou o material posto pela ASSOBRAFIR, que em um
informativo demonstra o papel do fisioterapeuta em diferentes cenarios de atuacdo do
COVID-19. O profissional da area esta incluso na atencdo béasica incluido meditas de
precaucOes para a populacdo, instruindo sobre elas, e quando procurar atendimento, na
hospitalizacdo estd presente no pré-I0OT e pos IOT. N&o apenas a populacdo, mas €
imprescindivel que o fisioterapeuta tenha conhecimento do Novo Corona virus e sobre a
necessidade de utilizar os EPIs de seguranca, e quais devem ser utilizados e forma de

descarta-los.

O informativo inclui a oxigenoterapia como tratamento a qual é instruido utilizar o cateter
nasal até 6 L/min, para uma Sp0>93% e FR<24 ipm, sendo recomendado uso de méascara. A
VNI ndo € recomendada 0 uso, caso a pessoa esteja em quarto de isolamento. Para o paciente
ser intubado orotraqueal também existe critérios, como Sp 02,93% e/ou FR>24 ipm com
oxigénio maior ou igual a 6L/min, a oxigenacdo feita por esse método é realizada uma pré
oxigenacdo, que se utiliza uma mascara com reservatorio de oxigénio com inferior quantidade
de ar fornecida. A posi¢do em prona como descrita anteriormente ao tratamento da SDRA,
também tem sido fundamental ao COVID-19, atendendo os critérios de no minimo 16 horas,
com apresentacdo clinica de PaO2/Fi02<150mmHg, repetindo ap6s de 1 hora em posicao
supina. A estratégia ventilatéria com VC, PEEP, hipercapnia permissiva e recrutamento

alveolar permanecem os mesmos citados primeiramente.
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Além do suporte ventilatorio, a ASSOBRAFIR ainda aponta a importancia da fisioterapia
para a mobilizacdo desses pacientes, tendo em vista o trabalho de fortalecimento dos
musculos respiratérios, como a estimulacdo, posicionamento, e treinamento muscular
inspiratério, que sdo essenciais para facilitar pacientes com dificuldades respiratorias
revertendo o quadro, e colaborando para recuperar a capacidade e qualidade apos infeccao.
Dessa forma, os estudos estdo avancando e a cada dia temos recomendacdes a serem tomadas,
buscando o tratamento mais satisfatério e eficiente para a terapéuticae cuidados desses
pacientes contaminados pelo Novo Corona Virus. A atuacdo da fisioterapia € inevitavel nessas
apresentacdes clinicas pelo individuo contaminado, e tem buscando melhorar diariamente,

juntamente a protocolos e seus 6rgdos responsaveis.

6 PACIENTE APOS TRATAMENTO DA SDRA

O tratamento da SDRA consiste na ventilagho mecanica, associada a estratégias
fisioterapéuticas, com o objetivo de minimizar os danos pulmonares e evitar o agravamento
levando a mortalidade. Tais estratégias citadas anteriormente sdo realizadas a partir de
protocolos e individualidade dos pacientes, trazendo resultados satisfatérios para o desmame e

reversdo do quadro clinico apresentado.

A taxa de mortalidade desses pacientes acometidos € elevada, cerca de 40% dos individuos
hospitalizados (RIOS; ISCA; FERNANDEZ, 2016). Os individuos que sobrevivem,
apresentam uma limitacdo na funcionalidade, ap6s desmame e alta hospitalar, devido ao
tempo submetido a ventilacdo mecanica, consequentemente interferindo na qualidade de vida,
massa muscular e 6ssea. Apesar da fisioterapia motora e demais estratégias fornecidas aos
pacientes criticos acamados, sdo de extrema importancia que prevaleca o tratamento apos

hospitalizacéo, evitando recidivas, sequelas e surgimento de outras doencas.

7CONSIDERACOES FINAIS

Ap0ds analise de estudo dos artigos pesquisados, conclui-se que as estratégias fisioterapéuticas
prestadas para o0s pacientes com a SDRA sdo fundamentais e indispensaveis para um

tratamento efetivo e de qualidade e diminuicdo do indice de mortalidade. A adesdo dos
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fisioterapeutas, no manejo do paciente critico dés a sua intubagdo, até a sua extubacdo se
mostra imprescindivel nas Unidades de Terapia Intensiva, na cooperacdo da equipe

multidisciplinar.

As estratégias aqui descritas como a posicdo em prona, ventilacdo protetora, recrutamento
alveolar, hipercapnia permissiva e PEEP devem ser adaptadas atendendo a individualidade de
cada paciente, levando em consideragdo o grau de complexidade da patologia e as
contraindicacOes estabelecidas em cada estratégia retratada. Tendo em vista, que 0 manuseio €
de exclusividade do fisioterapeuta, 0 mesmo, sendo altamente qualificado e capacitado para a
execucdo, atendendo os protocolos de cada unidade, e sendo resguardado da sua atuacéo em

UTIs pelo conselho mencionado.

E fundamental que o fisioterapeuta de atuagdo tenha o conhecimento da SDRA, para um
tratamento assentado, a falta de conhecimento sobre o tema abordado, pode levar
consequéncias e agravamentos drasticos ao paciente, levando a transtornos respiratérios pela
ventilagdo mecénica ndo monitorizada de forma correta. A avaliacdo e prescricdes das
estratégias sdo mudadas recorrentes a grau da doenca, sendo recomendado o

acompanhamento do progresso do paciente.

Portado, este estudo possibilitou compreender a fisioterapia e suas leis vigentes, as estratégias
mais utilizadas e a importancia e efetividade de cada uma, como classificar um paciente
critico, e abordando de forma sucinta uma grande pandemia que vivemos na atualidade, que
cuja gravidade levando a SDRA. Tais estratégias que interferem na alta hospitalar, ou seja,
paciente pos-hospitalizacdo, tendo menores implicacdes pulmonares e melhor qualidade de

vida, atuando na prevencdo também de perda muscular e dssea.
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