COMUNICAGAO OFICIAL — ASSOBRAFIR

COVID-19

ASSOBR AFIR RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS UTILIZADOS EM

TERAPIA INTENSIVA

RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS UTILIZADOS EM UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA PARA AVALIACAO E TRATAMENTO DAS DISFUNCOES
RESPIRATORIAS DE PACIENTES COM COVID-19**

O objetivo da presente comunicacao é fornecer direcionamentos aos Fisioterapeutas enfatizando
os recursos que devem ser utilizados para a avaliagao e o tratamento das disfuncdes respiratérias

de pacientes criticos com COVID-19.

Introdugdo

Os pacientes infectados pelo novo Coronavirus (SARS-CoV-2) que necessitam de cuidados
intensivos, apresentam pneumonia viral podendo evoluir para insuficiéncia respiratéria aguda
(IRpA) hipoxémica, e sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) na sua apresentacdo mais
gravel. Em alguns casos, devido a ndo reversdo do quadro clinico com oxigenoterapia e/ou
ventilacdo n3o invasiva (VNI) — quando recomendado e com as devidas precaucdes? —, a ventilacdo

mecanica (VM) invasiva tem sido indicada3.

Neste contexto, a COVID-19 tem demandado significativos recursos financeiros, tecnoldgicos e
capacitacdo de equipes em todo o mundo. Os Fisioterapeutas, como profissionais que atuam na
linha de frente a COVID-19, devem estar atualizados e dispor de habilidades para tomar decisdes,
realizar a deteccdo de novos casos e definir o tratamento adequado nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI)3. Os coordenadores de servico devem fornecer supervisdo e suporte para auxiliar
seus colaboradores no atendimento aos pacientes criticos, tendo como base as diretrizes

internacionais, nacionais, estaduais e/ou hospitalares direcionadas ao combate a COVID-193,
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O Fisioterapeuta exerce papel fundamental ao longo da internacdo do paciente com COVID-19. Atua
desde o auxilio na intubagdo (promovendo a oxigenagao, vigilancia ventilatéria na pré-intubagao e
nas intercorréncias), na programacdo dos parametros ventilatérios iniciais, nos ajustes da VM, na
monitorizacdo da mecanica respiratéria, no desmame da VM e durante a extubagao. Além disso,
atua na prevencdo e no tratamento de complicacbes respiratérias decorrentes da retencdo de
secregdo e de atelectasias, bem como na manutenc¢ado da forga muscular e funcionalidade durante
a hospitalizacdo. Dessa forma, é recomendada a participacdo de profissionais especialistas e/ou com
experiéncia, titulagdo e/ou treinamento dedicado em Fisioterapia Respiratdria e/ou em Terapia

Intensiva, além de conhecimento dos recursos disponiveis.

Papel e Objetivos do Fisioterapeuta na Unidade de Terapia Intensiva

A resolucdo 402/2011 do COFFITO* regulamenta a Especialidade Profissional de Fisioterapia em
Terapia Intensiva e determina como competéncia e objetivo desse profissional a avaliagcdo e o
tratamento das altera¢des da funcdo respiratéria. Neste sentido, serdo descritos alguns recursos

que o Fisioterapeuta podera utilizar na sua pratica profissional. Esperam-se os seguintes desfechos®:
e Reducdo da ocorréncia de intubacdo orotraqueal;
e Reducdo do tempo de VM e da estadia na UTI;
e Reducdo da incidéncia de infecgdes respiratdrias;

e Reducdo da mortalidade hospitalar e apds a alta.

RECURSOS UTILIZADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PELO FISIOTERAPEUTA PARA
AVALIACAO E TRATAMENTO DE PACIENTES COM COVID-19

Recursos de avaliacdo

Radiografia de Torax

A radiografia é um dos primeiros exames solicitados quando o paciente apresenta os primeiros
sintomas, porém o exame pode se apresentar normal nos primeiros dias, fornecendo um falso
negativo. Com a evolucdo da COVID-19, podem surgir opacidades no espaco aéreo e achados
inespecificos que ndo a diferenciam de outras pneumonias. Por essa razao a radiografia ndo é o

exame mais indicado®, embora possa servir como diagndstico diferencial para outras condicdes,



como hipotransparéncias sugestivas de edema agudo de pulmdo cardiogénico ou pneumonia

bacteriana.

Tomografia Computadorizada de Térax

Embora haja uma variedade nos achados da tomografia computadorizada (TC), tem sido
evidenciado que o padrdo de opacidades em vidro fosco predomina nos primeiros 4 dias apds o
inicio dos sintomas. Evolutivamente, entre o 5° e o 8° dia, observa-se aparecimento de
pavimentagao em mosaico e consolidagdes, mostrando o aumento da extensao do acometimento
pulmonar. O pico dos achados tomograficos acontece, geralmente, entre o 9° e o 13° dia, periodo
em que se observa o aumento das consolidacdes. Apds o 14° dia h3, geralmente, regressdao do
padrdo de pavimentacdo em mosaico, e inicio do processo de reabsorcdao das consolidacgdes,
podendo ainda persistir opacidades em vidro fosco. A resolucdo dos achados costuma ser
relativamente lenta, estendendo-se por cerca de 30 dias, podendo ocorrer altera¢des caracteristicas
de lesdo cicatricial no parénquima pulmonar. S3o menos frequentes a presenca de
linfonodomegalia, derrame pleural, nddulos ou lesGes escavadas. Nesse caso, deve-se considerar o

diagnéstico diferencial®.

O acometimento pulmonar de pacientes com pneumonia por COVID-19 foi classificado,
inicialmente, em dois fendtipos: o tipo | (fendtipo “L”- do inglés low = baixo) e o tipo Il (fendtipo

“H”- do inglés high = alto), facilmente distinguiveis por TC.

Nos pacientes que sdo classificados como tipo | (L) observa-se elevada complacéncia, baixa
elastancia, baixo peso pulmonar, com reducdo da relacdo ventilagdo/perfusdo e,
consequentemente. baixo potencial para recrutabilidade, podendo apresentar a chamada
“hipoxemia silenciosa”. Pacientes que apresentam o Tipo Il (H) evoluem com baixa complacéncia,
elevada elastancia, alto peso pulmonar, alto shunt direito-esquerdo e maior potencial para

recrutabilidade’.

A TC é fundamental para auxiliar na diferenciacdo desses fendtipos. A extensdo do acometimento
pulmonar é maior no Tipo Il (H)8. A Figura 1 ilustra os achados tomogréficos de dois pacientes com
diferentes fendtipos. O paciente tipo Il apresenta maior comprometimento pulmonar, evidenciando
alteragdes radioldgicas que sdo decorrentes da hipoventilagdo. O gradiente de distribuicao do fluxo
pulmonar no eixo antero-posterior demostra importante hipoventilacdo da regido posterior do

pulmao.



Tipo| Tipo I

Figura 1. Tomografia computadorizada evidenciando o nivel de acometimento pulmonar encontrado em dois
pacientes que apresentaram pneumonia por COVID-19. No primeiro paciente (Tipo | [L]) hd menor
comprometimento pulmonar, com opacidades em vidro fosco nas regides periféricas, sub-pleurais da lingula
e regioes posteriores dos lobos inferiores com pequena reducdo de volume nestes lobos. No segundo
paciente (Tipo 1l [H]), hd maior comprometimento pulmonar com opacidades em aspecto
consolidativo/atelectdsico restritas as regiGes posteriores dos pulmdes, com gradiente dntero-posterior
marcante (regido anterior com padrdo de normalidade e regido posterior muito consolidada).
Adicionalmente, neste tipo ha algumas opacidades em vidro fosco nas regiGes posteriores do lobo médio e
da lingula. Fonte: Adaptada de Gattinoni, Chiumello, Rossi, 20208,

Recentemente, foi proposta uma classificagdo com trés fendtipos baseada nos padrbes da
tomografia computadorizada de térax de pacientes com COVID-19°. O fenétipo 1 é caracterizado
por opacidades multiplas em vidro fosco, focais e possivelmente hiperperfundidas, principalmente
na regiao subpleural. No fendtipo 2 pode-se encontrar atelectasias com distribuicdo heterogénea e
opacidades peribronquicas, e no fendtipo 3 observa-se padrdao compativel com Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA). Porém, mais pesquisas sdao necessarias para confirmar essa

hipotese.

Ultrassonogrdfia para a avaliagdo do parénquima pulmonar e da musculatura diafragmadtica

A ultrassonografia (USG) pulmonar pode ser utilizada para auxiliar no diagndstico da COVID-19,
rastrear a progressdo da doenca durante as fases de deterioracdo e recuperacdo, bem como para
direcionar a escolha da intervencgdo fisioterapéutica. Os principais achados da USG pulmonar no
paciente internado com sintomas da COVID-19 incluem: padrao da sindrome intersticial;

desenvolvimento de espessamento e irregularidade pleural; pequenas consolidacdes “sub-pleurais”



gue podem evoluir para consolidacdes maiores, especialmente em areas basais dependentes e

pequenos derrames pleurais?’.

A USG diafragmatica pode ser utilizada para avaliar a funcdo muscular por meio da mensuracado de
parametros como: amplitude, movimento, for¢ca e velocidade de contracdao, além da espessura
durante a inspiracao e expiracdo. Estas medidas oferecem informacdes relevantes para a avaliacdo
e o manejo do paciente com fraqueza ou paralisia diafragmatica, na intera¢do paciente-ventilador,

bem como na compreens3o do sucesso/falha no desmame da VM8,

Tomografia por Impedéncia Elétrica (TIE)

A TIE permite monitorar a distribuicao da ventilacdo regional e da perfusao pulmonar, de forma nao
invasiva e em tempo real a beira do leito. Trata-se de uma ferramenta promissora para auxiliar na
avaliacdo pulmonar de pacientes com COVID-19%°. Entre os seus inimeros beneficios destacam-se
a monitorizacdo dos ajustes realizados na VM sobre a aeracdo pulmonar, sendo de grande
relevancia na conduc¢do da manobra de recrutamento alveolar. Por meio da titulacdo da PEEP é
possivel entender melhor sobre a heterogeneidade pulmonar do paciente, obtendo resposta
fisiolégica Unica ao ajuste deste parametro. A determinagdo da PEEP ideal possibilita a reducao da

driving pressure e do colapso alveolar, fornecendo uma ventilacdo mais segura®20.

A Figura 2 ilustra a avaliacdo por meio da tomografia computadorizada de térax e da imagem
funcional pulmonar obtida com a utilizacdo da TIE de um paciente com 50 anos diagnosticado com
COVID-19. A TIE foi utilizada para direcionar o tratamento a beira do leito (tabela da ARDSnet, com

PEEP de 10 cmH0, bem como a posicdo prona), evidenciando grande assimetria ventilatéria.

A/P (%): 64% / 36%

D/E (%): 78% / 22%

Figura 2. (A) Tomografia computadorizada com multiplas opacidades pulmonares; opacidades em vidro fosco
adjacentes a consolidagdo alveolar, sinais de broncopatia inflamatdria associada as lesdes peribrénquicas;
(B) Mapa de ventilacdo da TIE, mostrando a distribuicdo da ventilagdo nas areas anterior - A, posterior - P,
direita - D e esquerda - E. Fonte: Adaptada de Alcala, Cestaro, 2020%°.




Avaliagdo da Pressdo do Balonete (cuff)

O balonete ou cuff, situado em torno da canula orotraqueal, tem como fung¢do vedar a via aérea,
evitando o escape de ar e o deslocamento de secrecdes para as vias aéreas inferiores, e mantendo
a ventilagao adequada. Nos pacientes diagnosticados com COVID-19, manter o cuff adequadamente
insuflado é uma garantia de protecdo da equipe e do ambiente, visto que esse escape gera
aerossolizagdo. Sabe-se que a pressao excessiva colocada ao balonete é transmitida diretamente
para a via aérea podendo gerar lesbes como isquemia, alteracdes ciliares, traqueomaldcea ou
estenose. A pressao de perfusdo da via aérea situa-se entre 20-30 mmHg e manter esse nivel de
pressdo no interior do balonete é recomendado para prevenir lesGes. Neste contexto, é de extrema

importancia a mensurac¢do da pressdo do cuff como rotina na UTI, pelo menos 4 vezes ao dia®*.

Gasometria arterial

A gasometria arterial é um exame de facil realizacdo que deve ser solicitado quando necessdrio na
rotina da UTI. O conhecimento da pressao arterial de oxigénio (Pa02) e da pressao arterial de gas
carbonico (PaC0O;) é essencial para auxiliar na avaliacdo do paciente e no manejo da oxigenoterapia,
bem como na indicac¢do de ventilagdo invasiva e na realiza¢do de ajustes dos pardmetros da VM3L,
A avaliacdo dos parametros gasométricos fornece importantes informag¢des quanto ao quadro
clinico do paciente, bem como contribui para a classificacdo da gravidade da insuficiéncia

respiratoria.

Capnogrdfia

A funcdo da capnografia é analisar e registrar os niveis de gds carboénico (CO2) a cada ciclo
respiratorio por meio de um sensor conectado entre a canula orotraqueal (COT) e o circuito que
mede o valor do COz no final da expira¢do, conhecido como end-tidal (EtCO,)'2. E recomendada a
utilizacdo da capnografia para avaliar a localizacdo da COT apds a intubacdo, para ajustes da VM e

para a correc¢do de eventuais disturbios acidobasicos?.

Monitorizagdo da Mecéanica Respiratoria

Consiste na mensuracao das medidas de complacéncia estatica e da resisténcia do sistema
respiratorio (Cest sr e Raw sr, respectivamente)®14, A press3o de platd (Pplatd) deve ser mantida
abaixo de 30 cmH.0 para evitar lesdes alveolares por hiperdistensdo ou abertura e fechamento
excessivos®. A Pplatd é de importancia fundamental para a obtenc3o da pressdo de distensdo ou
driving pressure (Pplatd — PEEP), um dos parametros indispensaveis para a estratégia protetora. E

recomendado manter a driving pressure abaixo de 15 cmH,0%®,



Andlise Grdfica da VM

A andlise das curvas de fluxo-volume e pressao-tempo auxiliam no diagndstico da mecanica
respiratoria'®'4, contribuindo para a sele¢do dos procedimentos de intervencao fisioterapéutica e
para o adequado ajuste do suporte ventilatério. Quando ocorrem alteragdes, podem indicar
presenca de secrecdo em vias aéreas (proximais e distais: padrdo serrilhado da curva de fluxo na

inspiragdo ou na expira¢ao), bem como limita¢des de fluxo expiratério (proximal e distal).

Recursos fisioterapéuticos para tratamento de individuos em ventilagao espontanea

Ventilagdo ndo invasiva (VNI)

De acordo com posicionamentos anteriores da ASSOBRAFIR, a VNI ndo é recomendada devido a
possibilidade de geracdo de aerossdis e, consequentemente, aumento da disseminac¢io do virus32%.
Para pacientes com saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O2) menor que 93%, com cateter nasal de
oxigénio (CNOz) a 5L/min?, pode ser indicada VNI por no maximo 30 minutos?? desde que o servico
disponha de condicdes ideais para sua implementa¢ao. Dentre estas condi¢des, destacam-se a
adocdo de unidade de isolamento com pressdo negativa, a utilizacdo de mascara sem valvula
exalatéria com circuito de ramo duplo, assim como a correta utilizagdo dos filtros, de modo similar
ao padrdo de uso de filtros e dispositivos de umidificacdo passiva usados na VM invasiva. Essas
informacdes foram descritas na comunicacao oficial da ASSOBRAFIR sobre o uso de filtros em

ventilacdo mecanica?.

As recomendacdes de VNI para o periodo pds-extubacdo, em pacientes com fator de risco para falha
na extubacdo, podem ser mantidas desde que sejam respeitados os critérios supracitados, com o
objetivo de evitar a dissemina¢do do virus>?%2324 Contudo, ndo existem evidéncias sélidas para o
uso da VNI como método de resgate numa insuficiéncia respiratdria pds-extubacdo®. Em situacdes
excepcionais — colapso do sistema de saide com falta de ventiladores com circuitos duplos —, nas
guais sejam necessarias a utilizagdo de circuito Unico, recomenda-se a utilizacdo do filtro HMEF,

sendo colocado na saida da interface, antes do orificio de exalacdo do circuito?”.

Vale destacar que o percentual de falha na utilizacdo da VNI é extremamente alto?>. O atraso na
intubacdo pelo uso prolongado da VNI esta associado a maior taxa de mortalidade, principalmente
nos casos mais graves. Caso a VNI seja indicada é fundamental a monitorizacdo continua do

paciente. Se ndo for verificada rapida melhora dos parametros clinicos (30 minutos) é provavel que



o paciente evolua com rapida deterioracdo do quadro. Neste contexto, a equipe deve ser alertada

quanto a indicagdo da VMI%.

Cdnula Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

Embora ndo seja recomendada rotineiramente?®, quando indicada deve ser utilizada apenas em
pacientes selecionados com insuficiéncia respiratdria hipoxémica associada a COVID-19. A utilizacdo
da CNAF permite fornecer fluxos elevados com alta porcentagem de oxigénio de maneira
confortdvel, em virtude do aquecimento e umidificacdo do ar pelo sistema. Em contrapartida, ha
risco de contaminagdo. Taxas de fluxo de 40 a 60 L/min apresentam pequeno risco de aerossolizagdo
e fluxos inferiores a 30 L/min podem reduzir potencialmente a transmiss3o viral®>. Desta forma,
devem ser respeitadas as recomendacgdes do uso de equipamentos de protecdo individual (EPIs)
adequados, bem como o uso restrito a pacientes em isolamento aéreo 2. O Fisioterapeuta devera
verificar se a CNAF foi colocada adequadamente e sugere-se a utilizacdo de mascara cirdrgica no

paciente, a qual deve ser trocada a cada 6 a 8 horas?>.

A resposta ao uso de CNAF devera ser avaliada em até uma hora. Uma evolugao favoravel é
caracterizada por: SpO, maior que 92%, frequéncia respiratéria menor que 28 rpm, melhora da
dispneia, melhora dos pardametros da gasometria arterial (PaO; > 65mmHg, pH > 7,34) e adequada

adaptacdo ao dispositivo?.

Dispositivos de insuflagdo/exsuflagdo mecdnica (mdquina da tosse)

Podera ser indicada apenas em pacientes em respiracao espontanea visando a prevencao da
intubacdo orotraqueal (IOT) por motivos reversiveis, desde que os pacientes ja utilizem este
dispositivo devido as disfuncdes ocasionadas por doencas neuromusculares ou doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), e que existam os equipamentos necessdrios para a ndo disseminacdo do

virus. O custo/beneficio devera ser avaliado, devido ao potencial efeito gerador de aerossois °.

Procedimentos que ndao devem ser aplicados na fase aguda da COVID-19

O uso de alguns recursos utilizados pelo Fisioterapeuta para a melhora de alteraces funcionais
respiratdrias sao potenciais geradores de aerossdis. Dentre estes, destacam-se: dispositivos de
insuflacdo/exsuflagdo mecanica; dispositivos de respiracdo com pressdo positiva (mdascara de EPAP);
dispositivos de oscilacdo oral de alta frequéncia; e dispositivos de hiperinsuflagdo manual. Durante
0 uso desses recursos ha risco potencial de transmissdo aérea de COVID-19. Desta forma, os

Fisioterapeutas devem avaliar criteriosamente a indicacdo bem como o risco para estas



intervencoes. No caso da adogdo destes recursos, é preferivel que o paciente ndo esteja na fase
aguda da infec¢do pelo maior risco de contaminacgdo e, se indicadas, devem ser utilizadas as

precaucdes necessarias para o manejo destes pacientes>?’.

z

E importante mencionar que nao podemos induzir a sobrecarga ao sistema respiratério, sendo
necessario reduzir o esforco inspiratdrio e maximizar a eficiéncia mecanica da respiracdo devido a
disfungdo respiratdria ligada a COVID-19. Nesse contexto, é primordial avaliar com cautela a
indicacdo de recursos e técnicas para remoc¢do de secrecdo brébnquica bem como para o
treinamento muscular respiratério. Estes procedimentos devem ser prescritos quando estritamente
necessario em virtude do aumento do trabalho respiratério, sempre considerando o risco de
contaminacdo do ambiente e a utilizacdo de EPIs e filtros adequados?32?%%8, Caso seja necessaria a
utilizacgdo do mesmo recurso para mais de um paciente é importante seguir as orienta¢des de

higienizacdo da comissdo de controle de infecgdo hospitalar de cada servigo?3.

Recursos fisioterapéuticos para tratamento de individuos sob Ventilagdo Mecanica Invasiva

Estratégia ventilatéria>162830;
e Modo ventilatério controlado a volume (VCV) ou a pressao (PCV);

e Volume corrente de 4-8 ml/Kg, podendo ser ajustado inicialmente em 6 ml/Kg, ou inferior

se possivel;

e Manter pressao de distensdo alveolar (driving pressure) menor que 15 cmH,0 e pressao

platé menor ou igual a 30 cmH20;

e Realizar ajuste individualizado dos niveis de pressdao positiva expiratdria final (PEEP), de
forma decremental, objetivando a menor driving pressure. Embora a literatura relate a
possibilidade de ajuste pela tabela de PEEP-FiO; para PEEP baixa (utilizada para SDRA), o
uso dessa estratégia pode gerar hiperdistensdo e/ou areas de colapso alveolar. A forma
ideal, para os centros que dispdem, é a mensuracao por meio da TIE, sendo possivel avaliar
de forma quantitativa a melhor relagdo entre o nivel de colapso e a hiperdistensdo alveolar.
A meta da oxigenac¢do deve ser compativel com a vida (PaO2 > 60 mmHg, com FiO2 < 60%).

Além disso, orienta-se tolerar a hipercapnia permissiva, desde que o pH permaneca >7,2.

Como citado anteriormente, o comprometimento pulmonar ocasionado pela COVID-19

frequentemente apresenta dois perfis evolutivos: em uma fase inicial cursaria com o tipo | (“L” -low)



e, em seguida, uma fase mais tardia ndo determinada por critério de tempo, podera evoluir para o
tipo Il (“H” - high), similar a um padrdo de SDRA tradicional’. A depender da fase que o paciente se
encontra, pode ser necessario promover niveis mais elevados de PEEP e, eventualmente, podera
ser utilizada a tabela PEEP alta ou optar pela manobra de recrutamento alveolar. Nesse contexto, é
recomendada a avaliacdo didria da mecanica pulmonar pela medida da Cest sr. Aqueles pacientes
com Cest sr < 40 mL/cmH,0 podem ser caracterizados como tipo Il (H) e aqueles com Cest sr >50
mL/cm H20 como tipo | (L)’. Desta forma, nos pacientes tipo H, tem se individualizado a PEEP de
forma decremental, a partir de 20 cmH,0 até o nivel de menor driving pressure, ja que estes
precisam de niveis geralmente maiores. No perfil L, o ajuste decremental também pode ser

realizado, sé que a partir de niveis menores de PEEP’.

Hiperinsuflagdo no Ventilador

Pacientes com COVID-19 evoluem com padrio tomogréfico heterogéneo’. A hiperinsuflacdo ndo é
indicada na fase aguda pelo risco de lesdao pulmonar. Apds a fase aguda, pode ser indicada para
contribuir para a remocao de secrecao bréonquica periférica. Recomenda-se o aumento do volume
corrente para 150-200% do basal e ajuste de outros parametros ventilatdrios, de forma que o pico

de fluxo expiratdrio (PFE) seja maior que o pico de fluxo inspiratdrio (PFl) em pelo menos 10%.3132,

Recrutamento Alveolar

A manobra podera ser realizada como forma de regaste'>?> em situacdes de n3o revers3o da
hipoxemia, com a mecanica pulmonar prejudicada, desde que seja evidenciada boa
recrutabilidade>?°, A literatura tem descrito a importancia de ndo realizar a manobra de
recrutamento alveolar de maneira escalonada, com aumento da PEEP de forma incremental. O
recomendado é fazer uma manobra de CPAP/PEEP = 40 cmH20 por 30 segundos3® seguida do célculo
da PEEP ideal. A estratégia por meio do protocolo ARDSnet também podera ser utilizada para
nortear a titulacdo da PEEP?°. Ressalta-se que a manobra de recrutamento acarreta importante
acometimento hemodindmico em funcdo da alta pressao positiva intratoracica. Dessa forma, deve-
se realizar a monitorizacdo hemodindmica bem como possiveis ajustes nas drogas vasoativas®®. A

estratégia de posicdo prona também deve ser considerada.

A Figura 3 apresenta o caso de paciente com 50 anos diagnosticado com COVID-19 submetido a
manobra de recrutamento alveolar, seguida pela titulacdo decremental da PEEP (24 até 6 cmH,0)
por meio da TIE. A PEEP de 16 cmH;0 apresentou melhor complacéncia com menores areas de
hiperdistensdo e colapso pulmonar. Vale ressaltar que a PEEP guiada pela TIE promoveu maior

equilibrio na distribuicdo da ventilacdo quando comparada a estratégia ARDSnet?!°.
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Passoda PEEP: 4

PEEP: 18,7 cmHO
Hiperdistensao: 15%
Colapso: 5%
Complacéncia: 39 mL/cmHO

Hiperdistensao Colapso cumulativo

Hiperdistensao Colapso cumulativo
PEEP: 14 6 cmHO
Hiperdistensao: 1%
Colapso: 24 %
Complacéncia: 38 mL/cmHO

Hiperdistensao Colapso cumulativo

Figura 3. Parte do relatdrio de titulacdo de PEEP com a TIE. As dreas brancas evidenciam a hiperdistensdo
pulmonar e as dreas azuis o colapso pulmonar. Fonte: Alcala, Cestaro, 2020 *°.

Posicionamento terapéutico

O posicionamento do paciente no leito deve proporcionar a maior eficiéncia diafragmatica possivel
e, com isso, maior negativagdo da pressdo pleural. Além da influéncia da pressdo positiva aplicada
as vias aéreas, a ventilacdo dos alvéolos serd dependente da acdo da gravidade, fazendo com que
regides do pulmao ndo dependentes (i.e., sem contato com a cama) gerem pressoes pleurais mais
negativas, convergindo para expansao passiva. Nesse contexto, regides pulmonares colapsadas
devem ser posicionadas de forma ndo dependente da gravidade, pois serdo passivamente
expandidas3334, A postura assumida pelos pacientes é fundamental nesse contexto. Recomenda-se
a postura sentada ou semi-sentada (manutencdo da cabeceira elevada em 30-45°) visando a
melhora da mecanica respiratdria e reducdo do risco para o desenvolvimento de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAV). E essencial favorecer as alternancias do decubito lateral e,
quando necessério, indicar a posicdo prona 3° e semi-prona. O paciente deve ser colocado em uma
postura estavel com a utilizacdo de almofadas e acessdrios que reduzam o esforco para a

manutencdo da mesmal>?>,
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O uso da posi¢do prona ndo foi descrito no presente documento pois ja foi abordado em outra

comunicac3o oficial da ASSOBRAFIR3>.

Mobilizagdo Precoce

As recomendagdes para a prevengao e o tratamento da fraqueza muscular adquirida na UTlI também
ndo foram apresentadas neste documento pois estdo discutidas na comunicacdo oficial da

ASSOBRAFIR sobre mobiliza¢do precoce na Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) 36,

Consideragoes finais

E crescente no Brasil o nimero de pacientes infectados com COVID-19 que evoluem com IRpA e
precisam ser hospitalizados. E fundamental que os Fisioterapeutas estejam capacitados por uma
equipe de Fisioterapeutas experientes na drea para gerenciar de maneira eficiente essas unidades,
reduzindo a utilizacdo de recursos desnecessarios e que podem gerar aerossois. O posicionamento
da ASSOBRAFIR visa que o Fisioterapeuta atuante neste cenario ajude a garantir a sobrevida dos
pacientes com COVID-19, adotando estratégias protetoras nos quadros mais graves, adequadas
abordagens de avaliacdo e tratamento para reduzir as disfuncdes respiratérias e funcionais
caracteristicas desta infecgdo. Além disso, visa que o Fisioterapeuta evite a disseminagao do virus,
por meio da utilizacdo de recursos adequados e com o emprego dos EPIs, conforme preconizados

pela Organizagcdo Mundial de Saude e pela ASSOBRAFIR.

Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em relagdo aos recursos fisioterapéuticos utilizados em UTI
para avaliagdo e tratamento de pacientes com COVID-19. Esperamos, com isso, contribuir para a
orientacdio e esclarecimento dos Fisioterapeutas neste momento de incertezas. A ASSOBRAFIR estd
atenta a evoluglGo dos acontecimentos e, sempre que identificar necessidade, emitird nova

comunicagdo.

Atualizada em 30 de maio de 2020.
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