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Resumo

A pressdo positiva € um dos principais recursos da fisioterapia como tratamento para
a Lesdo Pulmonar Aguda (LPA)/ Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA) devido aos pacientes apresentarem hipoxemia. O presente estudo tem a
finalidade de discutir os efeitos da pressado positiva em pacientes adultos com
LPA/SDRA, e que estejam em uso de ventilacdo mecéanica. Para a estruturacdo do
trabalho foi realizado um estudo qualitativo em nivel descritivo, com tipo de
delineamento em pesquisa bibliografica por meio de revisdo de literatura cientifica.
Os critérios de inclusdo adotados para busca das obras foram: estudos cientificos
com publicacGes entre 2007 a 2017; que esteja na lingua portuguesa, inglesa ou
espanhola; e que estavam disponiveis na integra e ndo de forma resumida. Os
estudos demonstram que a pressao positiva trata a hipoxemia, no entanto,
pardmetros relativamente maiores ou, até mesmo, menores podem ocasionar 0
estiramento do parénquima pulmonar e induzir a lesdo alveolar iniciando ou
agravando a LPA/SDRA ja existente. Portanto, deve-se instituir parametros
ventilatorios protetores individualizados para cada paciente de modo que possam
oferecer eficiéncia e seguranca no manejo da técnica.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecanica. Pressdo positiva. Lesdo Pulmonar Aguda.
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.

Abstract

Positive pressure is one of the main resources of physical therapy on treatment of
Acute Lung Injury (ALl) / Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) as the
patients present hypoxemia. The present study aims to discuss the effects of positive
pressure in adult patients with ALI/ARDS who are using mechanical ventilation. For
the structuring of this paper a qualitative study was carried out at a descriptive level,
with a type of design in a bibliographic research through a review of the scientific
literature, the criteria of inclusion adopted to search the works were as follows: the
studies should be scientific with publications between 2007 to 2017, be in
Portuguese, English or Spanish languages, and be available in full article rather than
in summary form. Studies have shown that positive pressure treats hypoxemia,
however, relatively larger or even smaller parameters can cause pulmonary
parenchyma stretching and induce alveolar injury by initiating or worsening existing
ALI/ARDS. Therefore, individual protective ventilatory parameters should be
instituted for each patient and that can offer efficiency and safety in the management
of the technique.

Keywords: Mechanical ventilation. Positive pressure. Acute Lung Injury. Acute Respiratory
Distress Syndrome.
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1 Introducéo

A Lesdo Pulmonar Aguda (LPA)/ Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo (SDRA) possui diversas causas diretas e indiretas e um dos principais
motivos de discussdo sobre sua etiologia € a Lesdo Pulmonar Induzida pelo
Ventilador (LPIV), que ocorre devido ao uso de altas pressbes positivas geradas
pelo ventilador que gera hiperdistenséo alveolar e capilar conduzindo a inflamacao
(TUCCI; BERALDO; COSTA, 2011).

Na LPA/SDRA ocorre uma lesdo alveolar difusa que ativa mediadores
inflamatorios, assim o epitélio alveolar torna-se mais permeavel, contribuindo para
formacao de edema. Apds a resolucdo deste periodo inflamatorio inicia a fase de
regeneracao.

Assim, em todas as fases, havera pouca superficie alveolar capaz de realizar
a troca gasosa. O que difere a LPA da SDRA € o grau de hipoxemia, que utiliza a
relacdo presséao arterial parcial de oxigénio/ fracéao inspirada de oxigénio (PaO,/FiO5,)
assim, segundo a definicdo estabelecida pela Conferéncia Americana e Européia de
Consenso em SDRA de 2011, a SDRA possui 3 niveis de gravidade: leve PaO,/
FiO,: <300 mmHg, moderada: <200 mmHg e grave: <100 mmHg; e desta forma, a
LPA possui indice de oxigenacdo <300 mmHg enquanto a SDRA <200 mmHg
(CABEZON et al., 2014). Portanto, todo paciente com SDRA possui LPA, mas nem
todo paciente com LPA evolui para SDRA.

A pressédo positiva € muito utilizada dentro de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) como forma de tratamento, prevenindo o colapso alveolar, melhorando a
relacdo ventilagdo/perfusdo (V/Q), podendo haver uma melhora da complacéncia
pulmonar (CHIKHANI et al.,, 2016). Existem recursos, técnicas e aparelhos que
promovem pressdo positiva dentro do pulmé&o, porém alguns ndo permitem
mensurar a pressao exata exercida pela técnica como ocorre com a hiperinsuflacao

manual (HM).
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Entretanto, existem outras técnicas como a Presséo Expiratdria Positiva Final
(PEEP), na qual é possivel monitorar essa pressao positiva exercida nas vias
aéreas, mas em grande parte dos estudos, o0 uso elevado da PEEP pode aumentar o
estiramento do parénquima pulmonar, sendo que este estiramento pode ser o
principal responsavel pela LPIV (BUGEDO et al., 2012).

No entanto, ndo existe um consenso entre 0s estudos que aborda tal
patologia ao uso da pressdo positiva, pois ha muitas divergéncias se a pressao
positiva trata a hipoxemia na LPA/SDRA ou se leva ao aumento do estiramento
pulmonar, podendo causar LPIV.

Diante dos efeitos deletérios ocasionados pelo uso de altas pressdes
positivas torna-se necessario mais estudos, proporcionando maior conhecimento
para os profissionais que atuam na area, gerando eficiéncia e seguranca quanto ao
manejo das técnicas de pressao positiva para 0s pacientes que apresentam este
diagndstico clinico.

O presente estudo tem a finalidade de discutir os efeitos da pressao positiva

em pacientes adultos com LPA/SDRA que estejam em uso de ventilacdo mecanica.

2 Metodologia

Para estruturacdo deste trabalho foi realizado um estudo qualitativo em nivel
descritivo, com tipo de delineamento em pesquisa bibliografica por meio de reviséo
de literatura cientifica.

Foram utilizados bancos de dados virtuais como Google Académico, Scientific
Electronic Library Online (SCIELO), Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI),
Jornal Brasileiro de Pneumologia (JBP), Journal of Critical Care, Critical Care,
Revista del Hospital El Cruce, Revista Espandla de Anestesiologia Y Reanimacion,
The open Respiratory medicine Journal. Também foi utilizada consulta ao material
impresso da biblioteca da Faculdade Presidente Antdnio Carlos de Tedfilo Otoni,
bem como o acervo pessoal para a realizagéo deste estudo.

A busca de trabalhos em bancos de dados virtuais foi utilizados por meio das
seguintes palavras-chave: pressao positiva, fisioterapia, Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA), Lesao Pulmonar Aguda (LPA), LPIV (Lesdo Pulmonar

Induzida pelo Ventilador) e ventilagdo mecénica, de forma isolada ou combinada. Os
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critérios de inclusdo adotados para busca das obras foram os seguintes: que 0s
estudos fossem cientificos com publicacées entre 2007 a 2017; que estivessem na
lingua portuguesa, inglesa ou espanhola; e que estivessem disponiveis na integra e

nao na forma resumida.

3 Lesdo pulmonar aguda (Ipa)/ sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA)

A LPA/SDRA é caracterizada por insuficiéncia respiratéria hipoxémica, com
inflamacdo difusa da membrana alvéolo-capilar devido & varios fatores®, que
induzem a inflamag&o (CABEZON et al., 2014).

Segundo a Conferéncia Americana e Européia de Consenso em SDRA
realizada em 2011 para o diagnoéstico da LPA/SDRA sédo utilizados os seguintes
critérios: infiltrado radiol6gico pulmonar bilateral; inicio subito; relacdo PaO,/ FiO,
para LPA <300 mmHg e para SDRA <200 mmHg; pressao capilar pulmonar (PCP)
<18 mmHg (BARBAS; MATOS, 2011). A SDRA ainda é classificada em trés niveis
de gravidade de acordo com a relacdo da PaO,/ FiO, como leve <300 mmHg,
moderada <200 mmHg e grave <100 mmHg (CABEZON et al., 2014) como
mostrado no QUADRO 1. Por meio destes critérios para SDRA é possivel realizar
um diagnéstico precoce e identificar a gravidade que o paciente se encontra

Quadro 1 - Classificagédo da SDRA
Critério LEVE MODERADA GRAVE

Aparecimento stbito dentro de 1 semana apds exposicdo a fator de

Tempo de inido risco ou aparecimento ou piora de sintomas respiratdrios.

Hipoxemia (Pa02/Fl02) 201-300 com PEEP/CPAP = 5 101-200 com PEEP = 5 < 100 com PEEP = 5

Insuficiéncia Respiratoria ndo claramente explicada por

bigatCdi 2 2 Insuficiéncia Cardiaca ou sobrecarga volémica

Anormalidades Radioldgicas Opadidades bilaterais* Opacidades bilaterais* Opacidades bilaterais*

* N&o explicados por nddulos, derrames, massas ou colapsos lobares/pulmonares;
Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica (2013)

Ainda, € necessario a monitorizacdo do paciente através da oximetria de
pulso e gasometria arterial. Também é necessario verificar a auséncia de sinais
clinicos de insuficiéncia de atrio esquerdo e o funcionamento do ventriculo esquerdo

para confirmacao do diagnostico (BARBAS; MATOS, 2011).
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3.1 FISIOPATOLOGIA DA LESAO ALVEOLAR.

A lesédo alveolar ocorre devido aos diversos fatores desencadeadores para
LPA/SDRA, na qual séao classificados em duas formas, em fatores de lesdo direta e
indireta. Os fatores de lesdo direta sé@o infec¢cdo pulmonar, aspiragdo de contetudo
gastrico, afogamento ndo fatal, inalacdo de gas toxico, hiperoxia, contusao
pulmonar; enquanto os fatores de lesédo indireta sdo a sepse, trauma nao toracico
grave, lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusdo (TRALI), pancreatite,
gueimaduras, choque, entre outros (SEIBERLICH, 2011, ULTRA, 2009).

Para a ocorréncia da lesdo alveolar difusa ha o estimulo da cascata
inflamatdria iniciando o processo inflamatério (CABEZON et al., 2014), a qual é
dividida em trés fases: fase exsudativa, fase proliferativa e fase fibrética. A fase
exsudativa ocorre nos primeiros sete dias do processo, caracterizando-se pelo
aumento da permeabilidade alvéolo-capilar, ocasionando edema alveolar e
intersticial, areas de hemorragias, fragmentos celulares, plasma e fibrina na luz
alveolar. A fibrina, o plasma e os fragmentos celulares desenham internamente a
regido pulmonar distal, formando as membranas hialinas. Na fase proliferativa, que
inicia no final da primeira semana, ha intensa proliferacdo de fibroblastos e
colageno. Nesta fase, os pulmdes estdo mais firmes devido a maior quantidade de
colageno, com areas de oclusdo pulmonar alternadas com areas dilatadas. E por
fim, a fase fibrética, inicia apds trés a quatro semanas do inicio do processo, é a
continuacdo da fase proliferativa, onde ha o remodelamento do processo cicatricial
com areas nodulares (BRASILEIRO FILHO, 2014). Sendo assim, ao final desse
processo inflamatério, vem com intuito de reparar o epitélio lesado, através da
deposicdo de fibroblastos, colageno, conduzindo a fibrose (CABEZON et al., 2014,
ULTRA , 2009).

Essa lesédo alveolar altera o funcionamento dos pneumdcitos tipo | e Il que
levam a reducédo do surfactante, tornando o pulméo pouco complacente e mais
resistente (SEIBERLICH, 2011, ULTRA, 2009). Diante destas alteracbes, a
hematose diminui, e consequentemente, a relacdo V/Q também diminui, tornando o

paciente hipoxémico (FIG.1).
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Figura 1 — Disturbio respiratorio ocasionando um disturbio circulatério
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Fonte: GUYTON et al. (2011)
4 Pressé&o pulmonar positiva.

Para Machado (2013) a fisioterapia respiratéria abrange varias técnicas, com
diversos objetivos como: melhorar a clearance mucociliar, aumentar expansao
pulmonar, melhorar a relacdo V/Q, aumentar a Capacidade Residual Funcional
(CRF) entre outros. Dentre os recursos utilizados pelo fisioterapeuta dentro de uma
UTI esta a pressdo positiva que engloba varias técnicas, que sado usadas com o
intuito de melhorar a oxigenacdo através do aumento do volume pulmonar. A
pressao positiva é bastante utilizada dentro da UTI em pacientes que possuem o
diagnéstico de LPA/SDRA de forma terapéutica.

Os recursos que promovem pressao positiva usados em pacientes sob
ventilacdo artificial, destaca-se a Ventilacdo Mecéanica (VM), PEEP, Recrutamento
Alveolar e HM e seus efeitos baseiam-se na distensdo dos alvéolos, corrigindo a
hipoxemia, sendo esta a principal caracteristica da LPA/SDRA; recrutamento de
novas areas alveolares; prevencdo do colapso pulmonar e reducdo do trabalho
respiratorio (MACHADO, 2013) (FIG. 2).

Figura 2 — Ajuste da PEEP para minimizar a lesdo pulmonar induzida pelo ventilador
mecanico
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- A: uso de uma PEEP baixa néo evita o colapso das unidades alveolares
- B: uso de uma PEEP mais alta,foi possivel recrutar as areas colapsadas, reduzindo
a tensédo e a deformacdao regionais aplicadas ao parénquima pulmonar.
Fonte: TUCCI et al. (2011)

4.1 Ventilacdo mecanica.

A VM € um dos principais recursos usados em UTI para admissdo de
pacientes incapazes de manter a ventilacdo espontanea, sendo com o0 objetivo de
auxiliar ou substituir a mesma (LOBO; CAVALCANTE; MONT ALVERNE, 2010), mas
também, com o intuito de recuperar a mecanica ventilatéria e funcdo pulmonar. As
indicacdes gerais da VM séo: corrigir hipoxemia e/ ou acidose respiratoria aguda;
aliviar o desconforto respiratorio; prevenir ou tratar atelectasia; promover descanso
dos masculos respiratérios em casos de fadiga; diminuir consumo de oxigénio;
utilizar estratégias ventilatérias em pacientes com disfuncdo de 6rgaos e sistemas;
permitir adequada expanséo; ventilacdo pulmonar (MACHADO, 2013) e proteger
vias aéreas em casos de baixo nivel de consciéncia.

Atualmente, busca-se utilizar meios protetores que minimizem o agravo da
lesdo alveolar e ou surgimento desta, principalmente prevenindo a LPIV (TUCCI;
BERALDO; COSTA, 2011), pois estas estratégias protetoras foram criadas
baseadas na teoria baby lung, que durante a ventilagido mecénica, o volume corrente
(VC) estabelecido é direcionado para regides alveolares aeradas (regides
superiores), enquanto nas regides colabadas (regibes inferiores) pouco ou quase
nenhum ar é ofertado, ou seja, as regides aeradas ficam hiperdistendidas e

agravando ou iniciando a lesdo alveolar (MACHADO, 2013) (FIG. 3). Com base
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nesta teoria, faz-se necessario o uso de estratégias ventilatorias protetoras,
principalmente com baixo VC (SEIBERLICH, 2011). Sabe-se que cada vez mais tém
sido adotadas estratégias ventilatérias protetoras visando a prevencao e/ ou reducao
da LPA/SDRA através dos parametros ventilatérios como VC, PEEP, Pplat6,
Pressdo de distensado, indice de oxigenacdo, como também, através de técnicas
como manobra de recrutamento alveolar (MRA) e HM.

Figura 3 — Les&o por hiperdistenséo e atelectrauma
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Fonte: TUCCI et al. (2011)

A literatura mostra que o uso de baixo VC na LPA/SDRA é umas das medidas
principais a serem abordadas, sendo um dos importantes parametros que devem ser
monitorados. Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilacgdo Mecanica de 2013
recomenda-se na SDRA leve o uso de VC de 6 ml/kg e na SDRA moderada e grave
entre 3-6 ml/kg (AMIB; SBPT, 2013).

Segundo Bergamini et al. (2014) o VC alto é considerado também um dos
fatores que aumentam o indice de mortalidade, mas ndo ha um consenso de nivel
ideal de VC, PEEP e MRA. Mas sabe-se que o volutrauma tém sido atribuido ao
inicio de les@es alveolares pelo alto nivel de VC (CHIUMELLO, 2013).

Sobre a FiO,, deve-se utilizar a menor possivel, de maneira que possa
garantir uma Saturacdo Parcial de Oxigénio (SpO,) > 92% em qualquer grau da
SDRA (AMIB; SBPT, 2013; MACHADO, 2013)
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As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica de 2013 recomendam ainda
manter a Pressao de Platé (Pplatd) < 30 cmH20 e manter a Pressao de Distensao
(Pplat6 — PEEP)<15 cmH,0. Caso seja preciso, o VC podera ser reduzido
(MACHADO, 2013).

A literatura cita em iniciar a Frequéncia Respiratéria (FR) em 20 rpm e caso
precisar, podera aumentar até 35 rpm de modo que nédo ocasione a auto-PEEP e de
acordo com a PaCO; desejada. Na SDRA moderada ou grave em que se utiliza a
estratégia de hipercapnia permissiva com parametros de VC < 6 ml/kg, a FR podera
ser de até 45 rpm, a modo que também néo gere a auto-PEEP (AMIB; SBPT, 2013).

Pistillo, Suzuki e Farifia (2016) realizaram um estudo de caso com 12
pacientes diagnosticados com SDRA. Os pacientes foram divididos em dois grupos:

no grupo A com cinco pacientes que foram submetidos a pressao de distenséo (AP =

Pplaté — PEEP) >15 cmH,0; enquanto no grupo B com sete pacientes foram usados
a pressdo de distensdo <15 cmH,0. Ambos os grupos foram sedados e com
ventilacdo controlada a volume (VCV) com VC de 6 ml/kg. Antes de adotar esta
pressdo de distensdo, todos os pacientes foram submetidos a MRA através do
aumento da PEEP até alcancar a Pplatd de 45 cmH,0, e em seguida reduziu a
PEEP a cada 2 cmH,0 até alcancar uma Pplaté de 30 cmH20 mantendo a presséo
de distensdo >15 cmH20 no grupo A e <15 cm H20 no grupo B. Este estudo nao
relata por quanto tempo essa pressao de distensdo foi mantida, mas alguns
resultados encontrados foram significativos em relacdo aos grupos: no grupo A X
grupo B, sobre a analise da variavel idade, PEEP, PaO,/ FiO,, complacéncia estatica
(Cst), distensdo pulmonar ciclica foram encontrados 30 X 48; 12 X 16; 118,5 X 208;
22 X 28,6; 2,3% X 18,9% respectivamente. Em relacdo a mortalidade associada a
hipoxemia refrataria, os valores encontrados no grupo A foram dois e nenhum valor
foi obtido no grupo B, sendo este resultado esta diretamente relacionado com
menores pressdes de distensdo e consequentemente reduzindo a taxa de

mortalidade nesta populagao estudada

4.2 Presséo expiratOria positiva final.
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A PEEP € uma das técnicas mais utilizadas no tratamento da SDRA para
reverter a hipoxemia, pois a melhora da oxigenacdo ocorre devido a redistribuicao
do liquido extravascular e posteriormente aumento da CRF com redistribuicdo do
fluxo sanguineo intrapulmonar, através do recrutamento e estabilizacdo de alvéolos
e pequenas vias aéreas. Entretanto, ao longo do tempo, a PEEP passou a ser
utilizada em valores que sejam suficientes para manter uma adequada oxigenacao e
débito cardiaco com FiO, < 60% (MACHADO, 2013). E a realizacdo da MRA
consiste através do aumento gradual da PEEP.

Loza, Rodriguez e Fernandez (2015) citam que o uso de PEEP alta, esta
associada a reducao de 5% da taxa de mortalidade entre os pacientes com piores
valores de oxigenacdo com PaO,/ FiO, < 200 mmHg, mas o indicado seria encontrar
valores de PEEP suficientes para cada paciente, pois uma PEEP excessivamente
elevada esta associada a efeitos adversos, como a sobredistenséo pulmonar. O uso
de PEEP elevada associada ao aumento do estiramento pulmonar também foi
relatado por Bugedo et al. (2012) em um estudo controlado, ndo randomizado, de
intervencdo em 10 pacientes com LPA/SDRA ventilados mecanicamente em VCV,
com VC de 6 ml/kg, PEEP de 10 cmH;0O, FR de 25, FiO, suficiente para manter
SpO, acima de 92%. O protocolo consistiu em realizar recrutamento alveolar com
PEEP de 5, 10, 15, 20 cmH,0 e entre cada valor de PEEP foi realizada tomografia
computadorizada que evidenciou que a PEEP de 5 cmH,O foi distribuida de forma
equivalente, em contrapartida, valores maiores que este acarretou maior estiramento
global do pulmé&o no sentido esternovertebral associado com aumento da Pplato.

Ao contrario, o uso de PEEP em valores relativamente menores também
parece oferecer prejuizos ao sistema respiratério, como foi documentado por Sinclair
et al. (2009) em um estudo experimental randomizado com dez coelhos divididos
igualmente em dois grupos (PEEP de 0 cmH20 e PEEP de 8 cmH;0) ventilados a
presséo controlada (PCV) durante quatro horas com VC de 10-12 ml/kg, que foram
propositalmente induzidos a LPA e posteriormente sacrificados para analise
histolégica. O grupo que recebeu PEEP de 0 cmH,0 apresentou a LPA mais grave,
espacialmente heterogéneo e maior no sentido dorsal-caudal em relagcdo ao outro
grupo que foi ventilado com PEEP de 8 cmH,0. A diferenca da leséo alveolar entre

os dois grupos foi evidenciada de forma fisiolégica, quanto histolégica.
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4.3 Manobra de recrutamento alveolar.

A MRA tem o objetivo de abrir os alvéolos colapsados e manter uma PEEP
elevada para prevenir um possivel desrecrutamento, sendo largamente utilizado na
LPA/SDRA devido a doenga apresentar baixo indice de oxigenagéo. Esta técnica é
indicada principalmente em pacientes que apresentam hipoxemia refrataria, sendo
incapazes de manter uma PaO, acima de 50 mmHg com uma FiO, acima de 50%. A
MRA é uma técnica recente e muito citada em varias pesquisas sobre sua utilizacao,
pois é um tipo de técnica que requer uma maior aten¢cado com suas contraindicacdes,
nas quais sdo: instabilidade hemodinadmica, fistulas broncopleurais, pneumotorax
nao-drenado, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC), hipertenséo
intracraniana, derrame pleural ndo-drenado, fibrose pulmonar, agitacdo psicomotora,
hemoptise (ULTRA, 2009).

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica (2013)
sugere-se que a MRA realizada em casos de SDRA moderada e grave de maneira
protetora, com a intencdo de reduzir a Pressdo de Distensédo Inspiratéria apos o
ajuste da PEEP decremental. Quanto ao modo da técnica, sempre realizar em modo
PCV, com pressdo de distensdo de 15 cmH,O a cada 2 minutos, aumentar até
atingir 25 cmH,0, e logo apés, aumentar para 10 cmH,O até alcancar 35 e no
maximo 45 cmH,0. Imediatamente, deve abaixar a PEEP para 25 cmH,0 e iniciar a
Manobra de Titulacdo Decremental. E ainda, deve-se instituir acesso venoso central
e monitorizacdo da presséao arterial.

A ndo-eficacia da técnica implica em maiores danos para o paciente, sendo
prejudicial ao quadro clinico quando néo € alcancado o recrutamento de alvéolos
colabados, ocasionando a lesdo do tecido pulmonar e um novo processo de
hipoxemia (MACHADO, 2013).

Outro termo discutido na LPA/SDRA como causador da LPIV é o
atelectrauma que € caracterizado por excesso de tensdo devido a proximidade de
areas pulmonares nao aeradas, associado ou ndo a abertura e fechamento ciclico
de alvéolos durante o ciclo respiratério (TUCCI; BERALDO; COSTA, 2011). Como
foi citado anteriormente o estudo de Bugedo et al. (2012), também foi avaliado o
recrutamento/ desrecrutamento ciclico (R/D). Como resultados obtidos houve

aumento do recrutamento em todos o0s pacientes de acordo com 0 aumento da
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PEEP, enquanto o R/D ciclico foi varidvel, apresentando uma diminuicdo a medida
que havia niveis mais altos de PEEP.

O estudo de Nemer et al. (2011), realizado com 16 pacientes com diagnostico
de hemorragia subaracndide e SDRA que foram randomizados em dois grupos, na
qual o primeiro grupo recebeu a MRA com presséao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) enquanto o outro grupo foi submetido a MRAatravés da PCV com PEEP de
15 cmH,0 aumentando para a PEEP de 35 cmH,O durante dois minutos. Ambas as
abordagens foram realizadas cinco vezes com intervalo de cinco minutos entre cada
uma, com FiO, de 100%, VC de 6-7 ml/kg, sendo monitorado a pressao
intracraniana (PIC), pressao arterial média (PAM), pressao de perfusao cerebral
(PPC) e a relacdo PaO,/ FiO,. Os resultados obtidos foram que a MRA com CPAP
aumentou significativamente a PIC e diminuiu a PAM e PPC, enquanto a MRA com
PCV néo alterou os valores de PIC, entretanto diminui PAM e PPC. Em relacdo a
PaO,/ FiO,, a MRA através do CPAP ndo melhorou significativamente, porém, a
MRA com PCV teve uma melhora significativa da hipoxemia. E portanto, o0s
resultados deste estudo evidenciou que realizar MRA através da PCV é bem mais
segura e eficaz, em relacdo a MRA realizada através do CPAP.

A partir da andlise dos estudos abordados, percebe-se que a pressao positiva
trata a hipoxemia na LPA/SDRA, porém dentro de parametros adequados e
individualizados para cada paciente, e seu uso néao pode ser de forma padrdo como
foi verificado na literatura, desta forma, individualizando os parametros ventilatorios
utilizando uma ventilagédo protetora é possivel evitar efeitos deletérios associados ao
uso da técnica.

A literatura mostra que através de propriedades mecéanicas do sistema
respiratorio, podemos calcular volumes e pressdes adequadas para garantirmos
uma complacéncia pulmonar e minimizarmos os efeitos de valores extremos de

pressao positiva que esta associada a lesao alveolar.

4.4 Hiperinsuflagdo manual.

Os pacientes que fazem uso de VM invasiva tendem a apresentar acumulo de
secrecdo brénquica e indice de oxigenagéo baixo, devido a alteracdo da V/Q e a HM

vem com objetivo de deslocar a secrecdo para regifes centrais, sendo mais
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facilmente eliminadas através da tosse ou aspiracdo traqueal. A HM também

é
conhecida como bag squeezing ou bagging, possui outros beneficios como a
reversdo de areas colapsadas e melhora da complacéncia estatica. Para a
realizacdo da técnica € necessario o uso do ambu ou ressuscitador manual e
instilacdo de soro fisiolégico na via aérea no inicio do ciclo, na qual o fisioterapeuta
utiliza o ambu para conectar a VM e em seguida realizar a hiperinsuflacdo através
de uma inspiracdo lenta e profunda com pausa inspiratoria curta, promovendo
relaxamento seguido de rapida expiracdo podendo ser associado ao uso da
vibrocompressao toracica (ULTRA, 2009)

As complicacdes associadas ao uso da técnica sdo: aumento da Pressao
Intracraniana (PIC), desconexdo da VM, incapacidade de mensurar o valor exato de
VC, perda de PEEP, risco de barotrauma e contaminacdo, necessidade de duas
pessoas para a realizacdo da manobra, efeitos sobre o sistema cardiovascular e
pressdes intra-pleurais (LOBO; CAVALCANTE; MONTALVERNE, 2010;
MACHADO, 2013; ULTRA, 2009;).

N&o existe consenso na literatura sobre a desconexdao da VM em pacientes
gue apresentam PEEP elevadas para a realizacdo da HM, pois podera levar a
diminuicdo da CRF e oxigenacao, com grande risco de gerar estresse em regides
pulmonares distais com potencial risco de ocorrer lesdo devido abertura e
fechamento de wunidades pulmonares instaveis devido a ocorréncia da
despressurizacdo do sistema no momento da desconexao da VM para a conexao do
ressuscitador manual, entretanto, em pacientes com diagnéstico de LPA/SDRA que
geralmente encontram-se em VM, o ideal que ao final da técnica, seja realizada a
aspiracao tragueal através de aspiracdo de sistema fechado, evitando desta forma,
maiores perdas da oxigenacao (SARMENTO, 2009).

5 Consideracdes finais

Atualmente, um dos tratamentos mais utilizados para a LPA/SDRA é a
pressdo positiva, pois através deste € possivel manter os alvéolos abertos,
aumentando a area para troca gasosa, sendo um recurso de grande valia no
tratamento da hipoxemia. No entanto, grandes valores de pressdo positiva ou

valores relativamente menores podem iniciar ou agravar uma lesao alveolar,
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conhecida como LPIV. Apesar de muitos estudos descritos na literatura abordando o
uso ideal da PEEP nestas patologias, ndo existe consenso entre eles, porém, sendo
discutidos e abordados os efeitos deletérios do uso elevado da pressao positiva,
como barotrauma e instabilidade hemodinamica.

Os estudos analisados mostraram diferentes resultados no tratamento da
LPA/SDRA nos diferentes recursos oferecidos através da pressdo positiva, no
entanto, ndo houve um consenso entre eles. Os modos e parametros ventilatérios
verificados ndo podem ser utilizados de forma padrdo na pratica clinica como
relatados na literatura, pois a escolha do tratamento deve ser individualizada,
priorizando parametros ventilatérios protetores, sendo 0s mesmos muito variados na
SDRA e doencas associadas, além da condicdo hemodinamica do paciente.
Portanto, tornam-se necessarios mais estudos neste campo, proporcionando
conhecimento aos profissionais que atuam na area para a realizacdo de um

tratamento mais seguro e eficaz.
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