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ANALISE DA INTERVENCAO TERAPEUTICA EM PACIENTES COM
SINDROME DA ANGUSTIA RESPIRATORIA AGUDA (SARA): REVISAO DE
LITERATURA. Bruna Maria Alves Santos'; Luciana Nascimento de Franca';
Daniela Teles de Oliveira®

RESUMO

A Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA) ¢ definida como faléncia respiratéria
de carater agudo com danos na difuséo alveolar e redugdo da complacéncia pulmonar, aléem
de infiltrados pulmonares evidenciados na radiografia de térax. Sua taxa de mortalidade é
alta, estimada entre 34% e 60%, e 0s que sobrevivem tém permanéncia prolongada na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com forte tendéncia a apresentar significativas
limitacGes funcionais, com reducdo da atividade muscular e da qualidade de vida. Muitos
sdo o0s estudos voltados a avaliar as estratégias ventilatorias que tém impacto sobre
mortalidade. Entretanto, sdo raros os estudos que se propdem a analisar a intervencéao
terapéutica dos pacientes com diagnéstico de SARA durante a permanéncia na Unidade de
Terapia Intensiva. Logo, o objetivo do trabalho foi avaliar as caracteristicas da intervengdo
terapéutica que podem ser realizadas por fisioterapeutas em pacientes que apresentaram
essa sindrome. Foi realizada uma reviséo de literatura de artigos cientificos publicados nos
altimos 14 anos. Um total de 60 artigos cientificos foram encontrados e 18 foram
discutidos nesse trabalho. De acordo com os artigos pesquisados hd um consenso entre 0s
autores quanto as tecnicas utilizadas pela fisioterapia na abordagem dos pacientes com
SARA, ao considerar os ultimos 14 anos de publicacdes, 0s quais sdo: estratégia protetora
da ventilagdo mecénica, manobras de recrutamento alveolar e posicionamento. Existe
relacdo das técnicas prioritarias com o consenso como 0 uso da estratégia protetora da
ventilagdo mecanica, as manobras de recrutamento alveolar e o posicionamento. Ainda
com base nesse estudo, pode-se concluir que ha caréncia na publicacdo de artigos que
realizam intervencéo da fisioterapia nos pacientes diagnosticados com SARA.

Palavras-chave: Sindrome do Desconforto Respiratorio no Adulto; Unidade de Terapia
Intensiva; Fisioterapia

! Graduanda em Fisioterapia pela Universidade Tiradentes, UNIT.
? Fisioterapeuta, professora do Curso de Graduag&o em Fisioterapia da Universidade
Tiradentes, UNIT.



ANALYSIS OF THERAPEUTIC INTERVENTION IN PATIENTS WITH ACUTE
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME (ARDS): LITERATURE REVIEW.

ABSTRACT

The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is defined as acute respiratory failure
of character with damage to the alveolar diffusion and decreased lung compliance, and
pulmonary infiltrates evident on chest radiography. The mortality rate is high, estimated
between 34% and 60%, and those who survive have prolonged stay in the intensive care
unit (ICU) with a strong tendency to present significant functional limitations, with
reduced muscle activity and quality of life. There are many studies aimed to evaluate the
ventilatory strategies that impact mortality. However, few studies that purport to analyze
the therapeutic intervention of patients with ARDS during their stay in the Intensive Care
Unit. Therefore, the aim of the study was to evaluate the therapeutic intervention
characteristics of patients with this syndrome. One scientific articles published literature
review was carried out in the last 14 years. A total of 60 papers were found and 18 were
discussed in this work. According to the articles surveyed there is a consensus among
authors about the techniques used by physical therapy in the management of patients with
ARDS, when considering the last 14 years of publications, wich are: protective mechanical
ventilation strategy, alveolar recruitment maneuvers and positioning. There is list of
priority techniques to the consensus as the use of protective mechanical ventilation
strategy, alveolar recruitment maneuvers and positioning. Also based on this study, it can
be concluded that there is a lack in the publication of articles that perform physiotherapy
intervention in patients diagnosed with ARDS.

Keywords: Respiratory Distress Syndrome in Adult; Intensive Care Unit; physiotherapy



1 INTRODUCAO

A Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA) é definida de acordo com a
Conferéncia de Consenso Americana - Européia como sindrome da insuficiéncia
respiratéria instalada agudamente, apresenta varias caracteristicas marcantes, como: raio-X
com infiltrados difusos bilaterais, relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio arterial e
fracdo inspirada de oxigénio (PaO2 / FiO2) menor ou igual a 200mmHg, redugdo da
complacéncia pulmonar e pela pressdo de oclusao de artéria pulmonar menor ou igual a 18
mmHg (AMATO et al., 2007).

Os fatores que causam lesdo pulmonar podem ser por mecanismos diretos (p. ex.:
aspiracdo de conteludo gastrico, pneumonia, lesdo inalatéria, contusdo pulmonar) ou
indiretos (p. ex.: sepse, traumatismo, pancreatite, politransfusdo) (AMATO et al., 2007).

A SARA ¢ classificada como uma sindrome clinica grave e com alto indice de
morbi-mortalidade hospitalar sendo a utilizacdo da ventilagdo mecénica (VM) necessaria
para manter adequada troca gasosa e compensar 0 aumento de carga no sistema
ventilatorio (FREITAS et al, 2007).

No Brasil, a patologia tem incidéncia estimada em 79 casos por 100 mil habitantes
ao ano com variagBes sazonais nitidas e mais frequéncia no inverno. A incidéncia é
crescente com a idade, sendo que chega a 306 casos por 100 mil habitantes/ano, na faixa
dos 75 aos 84 anos. A mortalidade da SARA ¢ alta, estimada entre 34% e 60%
(RUBENFELD, 2005).

Os pacientes que evoluem com a doenca tém permanéncia prolongada na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) e apresentam significativas limitagbes funcionais afetando,
principalmente, a atividade muscular e reduzindo a qualidade de vida, fatores que

persistem por, pelo menos, um ano apoés a alta hospitalar (HERRIDGE, 2003).

Ao mensurar a gravidade do paciente com SARA leva-se em consideracdo a relacdo entre
PaO,/FiO, onde se classifica a doenca em leve, moderada e/ou grave. A categoria leve da
SARA confere aos pacientes a forma menos grave da sindrome onde a PaO,/Fi0,<200 a
<300, a moderada PaO,/Fi0O,<100 a <200 . E, para SARA classificada como grave,
Pa0,/FiO, <100 (FERGUNSON, 2012).

Em relacdo a fisiopatologia da doenca é conhecido que a lesdo da membrana

alvéolo-capilar provoca o extravasamento de fluido rico em proteinas para 0 espago



alveolar. A leséo esta associada a inumeros eventos inflamatorios tais como: recrutamento,
sequestro e ativagdo de neutrédfilos; formacdo de coagulagdo, levando a trombose
microvascular e recrutamento de células mesequimais, com a producdo de precolageno
Todos esses fatores sdo considerados responsaveis pela injuria celular e alteragcdes no
surfactante, com disturbio da relacdo ventilacdo/perfusdo, resultando em hipoxemia
(ANTONIAZZI, 1998; AMATO, 2007; MENDES, KEMPINSKI, 2014).

O principal sintoma da SARA ¢ a dispneia além dos sinais clinicos taquicardia,
taquipnéia com batimentos das asas do nariz e cianose. Roncos e estertores pulmonares
bilaterais e difusos, também podem estar presentes. Na radiografia de térax mostra-se
infiltrados pulmonares bilaterais e difusos, na maioria dos casos assimétricos, sem
evidéncia de cardiomegalia (ANTONIAZZI, 1998).

Mecanicamente, 0 sistema respiratorio encontra-se normalmente com diminuigéo
da complacéncia estatica e aumento da resisténcia de vias areas muito provavelmente
relacionadas a uma diminuicdo da éarea de troca ocasionada pela sindrome. A esses
pacientes, justifica-se a intubacdo endotraqueal e a ventilagdo mecanica uma vez que
representam o principal apoio terapéutico para manter a adequada troca gasosa e
compensar o0 incremento de carga no sistema ventilatério (HERRIDGE, 2003; PELOSI,
2003).

Segundo Antoniazzi et al em, 1998 a probabilidade de um paciente desenvolver a
sindrome aumenta a medida que um ou mais fatores de risco estdo presentes. Por esta
razdo, é de fundamental importancia identificar o paciente com o risco de desenvolver a
sindrome, pois, quanto mais precocemente se intervém na causa basica, melhor serd o
prognostico.

A abordagem da ventilacdo mecéanica nos pacientes com SARA vem se
transformando nos ultimos anos, onde ha alguns anos procurava-se manter valores
fisioldgicos normais das trocas gasosas, porém nos dias atuais, o foco primario € evitar 0s
efeitos adversos da ventilagio mecanica enquanto fornecem ao paciente a melhor
ventilacdo possivel, evitando uma piora de uma lesdo pulmonar existente. (BERNARDES
et al. 2013).

A SARA é uma doenca pulmonar com elevada morbi-mortalidade que onera o
servico de saude e que prolonga os tempos de hospitalizacdo e de ventilagdo mecanica. Séo
raros 0s estudos que se propdem a analisar a intervencdo fisioterapéutica dos pacientes

com diagndstico de SARA durante a permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva.



A Fisioterapia faz parte do atendimento multidisciplinar oferecido aos pacientes em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Sua atuacdo é extensa e se faz presente em varios
segmentos do tratamento intensivo, tais como o atendimento a pacientes criticos que nao
necessitam de suporte ventilatorio; assisténcia durante a recuperacdo pos-cirdrgica, com o
objetivo de evitar complicacdes respiratdrias e motoras; assisténcia a pacientes graves que
necessitam de suporte ventilatorio. (JERRE et al, 2007)

Nesta fase, o fisioterapeuta tem uma importante participacdo, auxiliando na
conducdo da ventilagdo mecénica, desde o preparo e ajuste do ventilador artificial a
intubacdo, desmame, interrupcdo e retirada do suporte ventilatério e extubagdo. Logo, o
objetivo geral deste trabalho foi analisar as caracteristicas da intervencdo terapéutica que
podem ser realizadas por fisioterapeutas em pacientes que apresentaram o diagnostico
clinico da Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA).

2 METODOLOGIA

2.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma revisdo de literatura cientifica de carater integrativo.

2.2. CASUISTICA

A busca totalizou 60 artigos cientificos através das bases de dados: Medline, Scielo,
Science Direct, Lilacs, Cochrane e PubMed com as seguintes palavras-chave: Ventilagdo
Mecanica; Sindrome da Angustia Respiratoria; Fisioterapia; Estratégia Ventilatoria,
publicados nos ultimos 14 anos (2000 a 2014).

2.3. LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

Os artigos cientificos foram pesquisados nas bases de dados e realizada a leitura
dos mesmos. Apds a selecdo foram registrados em uma Ficha de Levantamento
Bibliografico elaborada especificamente para a pesquisa através do programa Microsoft
Word® para posterior analise de dados contendo as seguintes informacgdes: Autores, Ano

de Publicacdo, Impacto da Revista, Desenho Metodoldgico, Detalhamento Bibliografico,



Técnicas e Resultados Obtidos. Foram incluidos as bibliografias que abordassem as

técnicas fisioterapéuticas no tratamento da SARA.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Figura 1. Fluxograma dos artigos obtidos para o estudo
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Dos 60 artigos cientificos buscados, 42 artigos foram excluidos por ndo atender a

tematica da pesquisa e por ndo estar no ano de publicacdo determinado para estudo. Um

total de 18 artigos foram incluidos nesta revisdo onde se chegou a um consenso quanto as

seguintes técnicas terapéuticas: utilizacdo da estratégia protetora ventilatéria na Ventilacao

Mecanica (uso de baixos volumes-correntes e limitacdo da pressdo de platd inspiratério),

assim como, o estado atual da aplicacdo da PEEP, o papel das manobras de recrutamento e

0 posicionamento no leito.

Baseado neste consenso as técnicas serdo discutidas a seguir:

- Ventilagdo mecanica




Foi observado consenso, entre os trabalhos dos autores pesquisados, quanto a
estratégia ventilatoria protetora na SARA. A estratégia protetora de ventilagdo mecénica é
capaz de diminuir os niveis de mediadores inflamatérios no pulmdo e na circulacdo
sanguinea e diminuir a mortalidade da SARA quando comparada a uma estratégia
ventilatoria convencional (BORGES et al, 2010).

Para Amato, et al (2007) ventilar mecanicamente esses pacientes é um desafio uma
vez que deve-se relacionar fatores como o nivel de gravidade da doenca com a
hemodindmica e ajuste dos parametros ventilatorios.

Segundo Seiberlich, et al (2011), a estratégia de ventilagdo mecénica em pacientes
com SARA, confirma que o uso de volumes correntes menores reduz a concentragao de
mediadores inflamatdrios tanto no lavado broncoalveolar quanto na circulacéo sistémica. E
que o uso de ventilacdo protetora na SARA, o surgimento de hipercapnia e acidose
respiratoria pode ser esperado como parte dessa abordagem.

Bernardes e Mattos (2013) disseram que as estratégias ventilatérias utilizadas
atualmente na SARA s&o: Ventilacdo protetora com uso de baixo volume corrente, pressao
de platé menor que 30cmH20, uso de pressdo expiratdria positiva (PEEP) final, ventilacao
protetora com alto PEEP, ventilacdo ciclada a volume x ciclada a pressdo, manobra de
recrutamento alveolar, ventilagio mecénica ndo invasiva, ventilagio com a relacdo
inspiratoria e expiratdria invertida, ventilacdo em posicdo PRONA.

A utilizacdo de baixos volumes corrente (4 a 6 ml/kg), na estratégia ventilatoria
protetora, ocasiona uma baixa pressao da via aérea diminuindo o0 aumento da
permeabilidade vascular pulmonar, a inflamacdo aguda, a hemorragia alveolar, além de
diminuir a lesdo pulmonar induzida por VM.

Dos artigos pesquisados, 9 (nove) falavam sobre o modo ventilatorio, o uso de

baixos volumes correntes , a Hipercapnia Permissiva e uso da PEEP ideal.

1.1. Modo Ventilatorio

De acordo com os autores pesquisados ndo ha determinacdo em relacdo ao melhor
modo ventilatério para ventilar o paciente com SARA. Visto que, alguns consideram o
modo de Pressdo Controlada (PCV) como o mais seguro, sendo uma forma de protecdo das
vias aéreas, reduzindo o risco de barotrauma e volutrauma, diminuindo os riscos de piora
da lesio pulmonar (AMATO ET AL, 2007; CONSENSO DE VENTILACAO
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MECANICA, 2007; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILA(;AO MECANICA,
2013; BERNARDES E MATTOS, 2013).

Amato et al (2007) afirmaram que ndo existem dados suficientes para determinar se
ventilagdo com volume controlado (VCV) ou com pressédo controlada (PCV) diferem em
seus efeitos sobre a morbidade ou mortalidade de pacientes com SARA. No modo VCV, a
utilizacdo de onda de fluxo decrescente € mais adequada, pois propicia melhor distribuicao
do ar inspirado, gerando menor pressao na via aerea.

O Consenso de Ventilagdo Mecéanica em 2007 recomenda, sempre que possivel, a
utilizacdo de modos ventilatdrios limitados a pressdo (PCV). Na fase inicial a ventilacdo
com pressdo controlada, em um paciente adequadamente sedado, promove conforto e
trabalho respiratdrio minimo.

As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica recomendam que, no inicio
(primeiras 48-72 horas) do ajuste da ventilacdo mecanica em pacientes com SARA (em
todas as categorias de gravidade — leve, moderada e grave), sdo utilizados modos
controlados: volume controlado (VCV) ou presséo controlada (PCV). Em PCV, o valor da
Pressdo das vias aéreas se equipara a pressao de platd ou pressdo alveolar quando o fluxo
inspiratorio cai a zero.

Segundo Bernardes e Mattos (2013) na estratégia ventilatoria, tanto pode ser
utilizado modo ventilatorio ciclado a volume (VCV) guanto ciclado a pressdo (PCV) sendo
que para um determinado VC ndo ha vantagem e nem desvantagem entre os dois modos

quanto o risco de barotrauma ou de lesdo pulmonar induzida por estiramento.

1.2. Volume Corrente Baixo

Segundo a maioria dos autores, 0 uso de baixo Volume Corrente utilizado na
maioria dos estudos era de 5 — 8 ml/Kg de peso ideal, sendo esse valor, uma forma de
protecdo pulmonar, reduzindo a mortalidade hospitalar, o risco de volutrauma e
barotrauma e apresentando niveis inferiores de circulacdo de marcadores inflamatorios
(MENDES E KEMPINSKI, 2014; BERNARDES E MATTOS, 2013; AMATO ET AL,
2007; SEIBERLICH ET AL, 2011; NEEDHAM ET AL, 2015; DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Mendes e Kempinski (2014) disseram que a utilizacdo de volumes correntes
menores podem ser necessarios para evitar a hiperdistensdo pulmonar, com consequente

geracgdo de auto PEEP. Altos volumes correntes estdo associados a altas pressdes de platd e
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que devem ser evitados em pacientes com SARA. Volume corrente baixo (de 5 a 8 ml/kg
de peso corporal predito) e manutencdo da pressdo de platdo <30 cmH20 sdo
recomendados.

Bernardes e Mattos (2013) confirmaram em estados de baixa complacéncia
pulmonar, o uso de um VC moderado ou alto pode levar a distensdo exagerada de alvéolos,
resultando no chamado ”volutrauma”.

Em um estudo de Amato et al 2007, os mesmos demonstraram uma significativa
reducdo da mortalidade aos 28 dias, em pacientes com SARA tratados com uma estratégia
de pulmdo aberto, que incluia VC menor que 6 ml/kg.

Seiberlich et al (2011) afirmaram que a reducdo do volume corrente ateé
aproximadamente 6 mL.kg-1 de peso corporal previsto mantendo uma presséo de platd <
30 cmH20 reduz a mortalidade de pacientes com SARA.

Needham et al (2015) avaliaram em seu estudo que o uso de volumes correntes
mais altos logo apds o inicio da SARA foram associados com um risco maior de
mortalidade na UTI em comparacdo com o uso de volumes correntes baixos.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica deve-se usar em casos de
SARA leve, sob ventilagdo assistida: VC deve ser ajustado em 6 ml/kg (considerando-se
peso predito); Na SARA moderada ou grave, sob ventilacdo assistida ou controlada: VC

deve ser ajustado entre 3-6 ml/kg (considerando-se peso predito).

1.3. Hipercapnia Permissiva

Sobre a Hipercapnia Permissiva, 0s autores comentaram que a mesma contribui
para melhora da mecanica respiratoria, sucesso no desmame e reducdo da taxa de
mortalidade. S6 ha uma ressalva em relacdo a atencdo em pacientes com acidose
metabolica preexistente e contra-indicacdo naqueles com hipertensdo intracraniana,
insuficiéncia coronariana e arritmias aguda (FREITAS ET AL, 2007; MENDES E
KEMPINSKI, 2014).

Freitas et al (2007) afirmaram que esse método de ventilacdo, tem sido utilizado
com o uso da limitacdo de pressdo nas vias aéreas (< 40cmH20), baixo VC (até 7mL/kg)
permitindo hipercapnia, visando a protecdo do pulmdo ja lesado pela SARA. Ainda dizem
que apesar dos niveis elevados da PaCO2 (acima de 55mmH/g) e suas repercussdes

negativas, possui influéncia direta na evolucdo dos pacientes com SARA, apresentando
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queda na mortalidade, maior probabilidade de sucesso do desmame e melhora da fungéo
pulmonar e da mecanica respiratoria.

Mendes e Kempinski (2014) disseram que as lesdes induzidas pelo respirador tém
sua incidéncia aumentada quando se observam pressdes de platd elevadas. Volumes
correntes mais baixos (< 7 ml/Kg) tém sido utilizados de forma que a pressao de platdé ndo
ultrapasse 35 cmH20. Em alguns estudos, demonstrou uma reducdo da mortalidade
associados a esta abordagem em comparacao a VM convencional, fato que também podera
ser estabelecido em relagéo a SARA.

1.4. Uso da Presséo Positiva ao Final da Expiragdo (PEEP)

De acordo com os autores dos artigos pesquisados, a pressdo positiva no final da
Expiragdo (PEEP) proporciona um maior recrutamento alveolar e reabertura de vias aéreas
previamente colapsadas, melhorando a troca gasosa quando aplicada de maneira adequada.
Ha ainda uma contradicdo sobre quais os valores da PEEP ideal que ainda € incerto
(CONSENSO DE VENTILACAO MECANICA, 2007; SEIBERLICH ET AL, 2011;
BERNARDES E MATTOS, 2014; AZEREDO, 2004).

O Consenso de Ventilacdo Mecanica recomenda que a pressdo positiva ao final da
expiracdo (PEEP) deve ser sempre utilizada em pacientes com SARA, para minimizar o
potencial de lesdo pulmonar associada ao uso de concentracdes toxicas de oxigénio
inspirado e para evitar o colapso pulmonar ao final da expiracdo. Ainda € contraditério na
literatura que valores de PEEP devem ser utilizados nesses pacientes.

Segundo Seiberlich et al (2011) o aumento dos valores de PEEP para tentar reduzir
a FiO2 ndo é sustentado pelos estudos atuais. O uso de PEEP alta para evitar o
desrecrutamento pulmonar é sugerido em estudos animais, porém, a forma de definir os
valores ideais com esse fim ainda ndo foi elucidada.

Bernardes e Mattos (2014) disseram quanto a utilizacdo de PEEP mais altas, reduz
0 risco de lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecéanica em regides ndo aeradas, mas
seus efeitos adversos sobrepbem aos beneficios, sendo que, a pressdo de plat6 aumenta
quando aplicado uma maior PEEP, aumentando o risco de lesdo induzida por ventilacdo
mecanica por hiperdistensdo, aléem de diminuir o debito cardiaco e aumentar o edema
pulmonar. Contudo, a utilizacdo de PEEP altas na SARA é benéfica quando utilizado

também baixos volumes correntes e baixas pressdes inspiratorias.
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Segundo Azeredo (2004) o estabelecimento da PEEP ideal se torna mais eficaz
quando realizado a partir de avaliacdo decrescente, ajustando assim a PEEP em torno de 20
cmH20 e reduzindo, entdo, a FiO2 ao nivel mais baixo, mantendo a SaO2 entre 90% e
95%; a partir disso reduzindo a PEEP em etapas de 2 cmH20O com base nos valores de

melhor complacéncia estética.

- Manobras de recrutamento alveolar

Em relacdo as manobras de recrutamento alveolar, 7 (sete) artigos pesquisados
comentam sobre esta técnica (BERNARDES E MATTOS, 2013; SA E ALMEIDA, 2008;
STEFFENS E CAMPQOS, 2012; OLIVEIRA ET AL, 2008; MATOS E BARBAS, 2007;
AMATO ET AL, 2007; LIM ET AL, 2003).

Segundo Bernardes e Mattos (2013) a PEEP de base de um recrutamento
geralmente é considerado a PEEP 10 cm H20, e a mais alta utilizada encontrada foi de 45
cm H20, o recrutamento inicia-se na maioria dos casos a partir de 20 cm H20, sempre
aumentando de 5 em 5 cm H20, e volta de 2 em 2 cm H20, essa forma de aumento de
PEEP tem funcdo de melhora da oxigenagdo pulmonar e melhora da relacdo PaO2/FIO2,
sem complicacdes hemodinamicas.

Sé& e Almeida (2008) afirmaram que um estudo com protocolo de recrutamento
envolvendo altos valores de CPAP, utilizando 40 cmH20 de pressdo positiva continua
(CPAP) por 40 segundos associado a um valor de PEEP, observou um aumento na relagédo
PaO2/FiO02, complacéncia do sistema respiratorio e aumento da sobrevida dos pacientes
submetidos a manobra.

Steffens e Campos (2012) descreveram, em seu estudo prospectivo em que avaliava
os efeitos da manobra de recrutamento alveolar nos pacientes com SARA, qual o melhor
nivel de PEEP a ser utilizado. A concluséo foi que o uso de PEEP de 10 cmH20 foi efetiva
para diminuir os efeitos da SARA no sistema respiratorio.

Oliveira et al (2008) avaliaram em seu estudo prospectivo a influéncia da posicao
PRONA no célculo da PEEP ideal, titulada pela melhor complacéncia pulmonar e
comparar as alteracdes pulmonares de mecéanica, de oxigenacdo e de ventilagdo nas
posicBes supina e prona. Nao houve diferenca de PEEP ideal quando na posicao prona ou
supina. E de acordo com o estudo ndo ha a necessidade de se readequar a PEEP a cada

mudanca de decubito.
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Matos e Barbas (2007) avaliaram, por meio de imagens obtidas pela tomografia
computadorizada durante a manobra de recrutamento alveolar em pacientes com SARA,
com os seguintes parametros: colapso pulmonar, hiperdistensdo de parénquima pulmonar e
a distribuicdo de ar nos pulm@es. E concluiram que a manobra de recrutamento alveolar
guiada pela tomografia computadorizada de térax diminuiu significativamente a
quantidade de colapso pulmonar, sem aumentar a hiperdistensdo de parénquima pulmonar
e promoveu também a distribuicdo de ar mais homogénea no parénquima pulmonar.

Para Amato et al (2007), a evidéncia para a aplicagédo de manobras de recrutamento
a pacientes com SARA é ainda exigua: breves periodos de elevado CPAP parecem
ineficazes em produzir melhora sustentada na oxigenacao. Por outro lado breves periodos
de CPAP (= 40 cmH20) ou pressoes inspiratorias elevadas (até 50-60 cmH20) seguidas de
elevacdo da PEEP, ou uso de posi¢éo prona, podem ser eficazes em sustentar a oxigenagdo
arterial. Nao ha evidéncias disponiveis de que este beneficio nas trocas gasosas se traduza
num beneficio em termos de desfecho clinico.

Lim et al (2003) em seu estudo clinico prospectivo avaliaram como os niveis de
PEEP modificavam os efeitos da manobra de recrutamento alveolar na SARA. E
concluiram que, depois da manobra de recrutamento alveolar, um nivel suficiente de PEEP

€ necessario como estratégia anti-desrecrutamento.

- Posicéo Prona

Dos 18 (dezoito) artigos pesquisados para esse estudo, 9 (hove) comentaram sobre
a Posicdo PRONA. Onde os autores afirmam que a Posicdo PRONA promove um aumento
da saturacdo de oxigénio, permitindo melhora na oxigenacdo do paciente, alem de
beneficiar melhora da relacdo ventilacdo/perfusédo e da mecénica do Sistema Respiratorio
(MENDES E KEMPINSKI, 2014; SUD ET AL, 2014; HU ET AL, 2014; BERNARDES E
MATTOS, 2013; SEIBERLICH ET, AL, 2011; CONSENSO DE VENTILACAO
MECANICA, 2007; PAIVA E BEPPU, 2007; COIMBRA E SILVERIO, 2001;
DIRETRIZES DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Segundo Mendes e Kempinski (2014) o objetivo da posi¢do prona tem o propdsito
de melhorar a relacdo ventilacdo-perfusdo. Efeito dessa melhora pode ter impacto em pelo
menos trés grandes aspectos terapéuticos: reduzir a toxicidade do oxigénio, recrutar o
espaco alveolar para reduzir o risco de barotrauma e melhorar a drenagem postural da

secrecdo brénquica, reduzindo o risco de infeccéo.
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Sud et al (2014) através de sua revisao sistematica observaram o efeito da posicéo
prona na mortalidade entre os pacientes com SARA submetidos a ventilacdo pulmonar
protetora. A conclusdo foi que o uso da posicdo prona durante a ventilagdo mecanica
melhorou a sobrevida em pacientes com SARA.

Hu et al (2014) avaliaram os efeitos da posi¢do prona sobre a mortalidade e se
poderia ser afetada pelos niveis de PEEP e concluiram que a posi¢do prona reduziu a
mortalidade entre os pacientes com SARA grave e pacientes que recebem niveis
relativamente altos de PEEP. Além disso, a longo prazo, a posi¢cdo prona melhorou a
sobrevida de pacientes com SARA.

Bernardes e Mattos (2013) comentaram que a posi¢cdo prona é uma terapia utilizada
para SARA e outras doengas que necessitam melhorar a oxigenacdo. Estudos demonstram
que melhora a oxigenacdo em 60 a 70% dos pacientes SARA, esses efeitos podem ocorrer
devido a melhora da relagéo entre ventilagcdo e perfusdo, aumento do volume pulmonar e
mudancas regionais de ventilacdo associadas a alteracbes mecanicas da parede toracica.

Mas, por outro lado, mesmo melhorando a oxigenacdo, a posicdo PRONA néo
reduz a mortalidade por ndo prevenir avanco da lesdo pulmonar ndo sendo recomendado
em todos os pacientes com SDRA, somente nos mais hipoxémicos.

Seiberlich et al (2011) relataram que o uso de ventilagio mecanica na posicao
corporal prona durante a SARA melhora a oxigenacdo e o recrutamento alveolar, mas nao
se viu beneficio na mortalidade. A posicdo prona melhora a relacdo ventilagdo/perfusdo se
as unidades alveolares mais acometidas que estiverem em posicdo dependente.

De acordo com o Consenso de Ventilagdo Mecénica, a posi¢cdo prona deve ser
considerada em pacientes que necessitam de elevados valores de PEEP e FiO2 para manter
adequada saturacdo, ou pacientes com lesdo pulmonar aguda ou SARA grave. Caso 0
objetivo principal seja o de diminuir a lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo mecanica, a
posicdo prona deve ser utilizada o mais rapido possivel, imediatamente ap06s o diagnostico
de SARA.

Paiva e Beppu (2007) afirmaram que a posi¢do prona produz efeitos de diminuicédo
dos fatores que contribuem para o colabamento alveolar, a redistribuicdo da ventilacdo
alveolar e a redistribuicdo da perfusdo. Contribuindo na redestribuicdo da perfusdo das
regibes ndo dependentes para dependentes. Além de proporcionar melhora na mecénica do

Sistema Respiratorio.
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Coimbra e Silverio (2001) descreveram que a ventilagdo em pronacdo acarreta
melhora na oxigenacdo em um grupo de doentes com SARA grave, sem efeito
hemodindmico deletério e que a auséncia de resposta inicial a esta estratégia ndo
acompanhou de piora na hipoxemia ou instabilidade hemodinamica.

As Diretrizes de Ventilagdo Mecénica recomenda que se deve usar a posi¢do
PRONA em pacientes com SARA com PaO2/FiO2 <150 por pelo menos 16 horas por
sessdo. Na SARA moderada ou grave usar a posicdo prona em pacientes que apresentem
disfuncdo do Ventriculo Direito (VD) com hipoxemia controlada; e nos pacientes com
dificuldade de se manter a estratégia protetora dentro de limites de seguranca (Pressdo de
Distensao <15 cmH20 e pH >7.15).

5 CONCLUSAO

Baseado nos artigos cientificos pesquisados ha um consenso entre 0s autores quanto
as técnicas terapéuticas utilizadas para abordagem dos pacientes com SARA, ao considerar
os ultimos 14 anos de publicagcbes em artigos cientificos. Dentre 0s recursos mais
utilizados na fisioterapia destacam-se: 0 uso da estratégia protetora da ventilagdo mecénica,
as manobras de recrutamento alveolar e o posicionamento. Além disso, houve relacéo entre
as técnicas prioritarias com as diretrizes estabelecidas pelo consenso de ventilacdo
mecéanica.

Ainda com bases nesse estudo, pode-se concluir que ha caréncia quanto a
publicacio de artigos que realizam intervencdo fisioterapéutica nos pacientes

diagnosticados com SARA.
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