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Palavras do autor

Caro aluno,

niciamos os estudos na area da Fisioterapia Hospitalar. Esta é uma area

que tem gerado muitas oportunidades de inser¢do profissional para o

fisioterapeuta e isso se da pela evolugdo da ciéncia que embasa com
muito critério nossas condutas. Nosso objetivo, entretanto, é trazer infor-
magdes que abranjam os conhecimentos necessarios para vocé, futuro fisio-
terapeuta, trabalhar em unidades de enfermarias, bem como nas unidades
de terapia intensiva.

Dentre as competéncias fundamentais que trabalharemos estio o
conhecimento dos tipos de riscos existentes no ambiente hospitalar e os
cuidados relacionados & biosseguranca, aos métodos e as técnicas relacio-
nados a avaliacdo do paciente critico, aspectos gerais relacionados ao suporte
ventilatorio e métodos e técnicas fisioterapéuticas voltados a reabilitagdo
do paciente critico. Nosso estudo serd dividido em quatro unidades. Na
primeira unidade estudaremos sobre o ambiente hospitalar e a importancia
de um olhar humanizado para o paciente critico, na sequéncia abordaremos
os riscos encontrados no ambiente hospitalar. Com base nisso, veremos quais
sdo as normas e os métodos de biosseguranca que todos os que trabalham
neste ambiente hospitalar precisam conhecer e praticar. Na Unidade 2, nosso
foco serd conhecer os exames mais utilizados na rotina hospitalar assim
como interpreta-los, pois fazem parte da tarefa do fisioterapeuta no seu dia a
dia. Na Unidade 3 entao, fundamentaremos os conhecimentos bdsicos sobre
ventilacdo mecanica, seus tipos, indicagdes, mecanismos de ajustes e crité-
rios para a sua interrupgéo. Finalizando nosso livro, a Unidade 4 abordara
sobre o0s principais recursos e as técnicas aplicados na fisioterapia hospitalar
com foco na reabilita¢do do paciente critico.

Bons estudos!






Unidade 1

Biosseguranc¢a em unidades hospitalares

Convite ao estudo

Prezado aluno, nesta unidade vocé estd convidado a descobrir sobre
0s riscos que estdo presentes no ambiente hospitalar e aprender sobre os
conceitos e normas de biosseguranca. Talvez agora vocé se pergunte: por que
temos uma se¢ao inteira dedicada a este assunto? Muito provavelmente vocé
ja ouviu histdrias sobre pessoas que internaram por um motivo considerado
simples, mas que evoluiram com complicagdes e até a obito devido a uma
infec¢do adquirida no ambiente hospitalar, ndo é verdade? Por isso, vocé,
estudante de fisioterapia, precisa estar atento e sempre buscando atualizagao
do seu conhecimento para reduzir os riscos tanto para vocé, futuro profis-
sional, como também para os seus pacientes.

Durante as préximas trés se¢des estudaremos os aspectos fundamentais
que baseiam a pratica fisioterapéutica hospitalar. Na Se¢do 1.1 faremos uma
introdugdo sobre o ambiente hospitalar e os riscos que encontramos nele. Ja
na Segdo 1.2 iniciaremos os estudos sobre algumas normas de biosseguranga
que sdo essenciais para a nossa atuagio, e para finalizar, na Se¢do 1.3, amplia-
remos outros conceitos associados as normas de biosseguranga. O objetivo
desta se¢do é que vocé entenda o que é o ambiente hospitalar e como deve
ser prestada a assisténcia a esses pacientes, além disso, reconheca os tipos de
riscos existentes no ambiente hospitalar e os cuidados que devemos ter quanto
as normas de biosseguranca. Para finalizar esta unidade, vocé sera convidado
a elaborar um protocolo de prevencdo no qual envolva os riscos existentes em
unidades hospitalares aos quais se expde o profissional de fisioterapia.

Para que vocé entenda melhor sobre o tema biosseguranca te convidamos
a conhecer a historia de Ana, uma estudante do curso de fisioterapia que no
seu primeiro dia de estagio junto com o seu grupo de cinco alunos, todos do
ultimo ano do curso, foram estagiar no Hospital das Luzes, sob a supervisdo
da professora Samanta. O grupo estd muito entusiasmado com essa nova
jornada que se inicia, porém, trata-se de um grupo inexperiente com as ativi-
dades praticas da fisioterapia e com o ambiente hospitalar. A estagidria Ana,
uma aluna muito aplicada durante toda a graduacéo, ficou encantada com
os recursos disponiveis naquele lugar, como os equipamentos de suporte a
vida, a quantidade de exames laboratoriais realizados por dia e, também,
com todos os recursos de monitorizagido disponiveis aos pacientes, como



eletrocardiograma, oximetria de pulso e ventilometria. Além disso, percebeu
como pode ser rico este periodo de estagio no qual eles terdo contato com
diferentes profissionais da drea da saude. Entretanto, Ana constatou que uma
das principais causas de interna¢do na unidade hospitalar é a pneumonia
e comegou a questionar o porqué disso. A estudante relembrou sobre as
principais estratégias de biosseguran¢a que precisam ser adotadas para
evitar o contagio com algumas doengas, e comentou com sua professora, que
aproveitou para reunir o grupo e comentar que simples rotinas sdo essenciais
para diminuir os riscos de transmissdo de doencas infectocontagiosas. Em
cada se¢do vocé ajudard a esse grupo de alunos a descobrir a solu¢do aos
questionamentos que serdo levantados.



Secao 1.1

Introducao a fisioterapia em unidade hospitalar

Dialogo aberto

Ana, que iniciou seu estagio hospitalar a pouco tempo, sabe que vai
atuar tanto no ambiente de terapia intensiva como na enfermaria, e precisa
estar atenta na rotina hospitalar e no trabalho de toda equipe multidis-
ciplinar para que sejam alcancados bons resultados durante a sua terapia,
além de se atentar para os riscos existentes naqueles locais. Pensando nisso,
Ana comegou a se questionar: qual é o papel da equipe multidisciplinar nos
cuidados dos pacientes internados? Como tornar o atendimento em unidade
hospitalar mais humanizado? Quais os tipos de riscos presentes no ambiente
hospitalar? Quais sdo as normas de biosseguranga que devem ser conhecidas
e seguidas por Ana e seus colegas que atuam no ambiente hospitalar?

Pois bem, com tantos questionamentos, vamos ajudar Ana nessa jornada
de aprendizado?

N3o pode faltar

Ambiente em unidade hospital

Os hospitais que conhecemos hoje representam a evolugdo de uma
histéria que comegou a ser desenhada antes da era cristd por entidades
religiosas, com a intenc¢do de prestar assisténcia aos necessitados em grandes
pavilhoes de internagéo. Porém, apos a era Pasteur (1822-1895), iniciava a
atengdo de como esse local amplo podia dispensar diferentes tipos de agentes
patoldgicos, causadores de doencas como as infecgdes respiratdrias, de trato
urindrio e até mesmo de pele.

Para a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), hospital é um local que
presta assisténcia por meio de uma equipe especializada e que possua ao
minimo cinco leitos de interna¢do. No Brasil, a referéncia de hospital mais
antigo do pais, é a Santa Casa de Santos (SP), fundada em 1543 por Braz
Cubas, e teve como objetivo a assisténcia gratuita de servigos de satde.
Dados do Ministério da Satde (2018) mostram que no Brasil a quanti-
dade média de leitos hospitalares é de 2,26 leitos para cada mil habitantes,
enquanto que a OMS recomenda que estejam disponiveis de 3 a 5 leitos para
cada mil habitantes, mostrando para nds a deficiéncia encontrada no acesso
a este tipo de atendimento especializado. Esses leitos podem ser em unidades
de internacgdo geral como os quartos e enfermarias, bem como em Unidades
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de Terapia Intensiva (UTI) que visa ao atendimento de doentes graves e que
necessitam de um atendimento continuo e com mais recursos disponiveis
como os exames de imagem e os laboratoriais. Esses leitos de UTI devem
corresponder de 6 a 10% da quantidade total de leitos do hospital.

Como vimos, a evoluc¢do dos hospitais permitiu a inser¢do de diferentes
profissionais, a chamada equipe multidisciplinar, que é fundamental para
conseguir uma assisténcia integral a sade do ser humano.

Esta equipe é composta por diferentes profissionais, como:

o Fisioterapeuta: prestagdo de assisténcia preventiva e de reabilitacao
respiratoria e motora.

« Enfermeiro: atua¢do administrativa e assistencial ao paciente critico.

« Fonoaudiologo: avaliagdo e tratamento dos pacientes com suspeita de
disfagia.

e Médico: responsavel pela elaboragdo do diagnéstico clinico, do
plano terapéutico e faz os encaminhamentos necessarios aos outros
profissionais.

o Nutricionista: avalia e monitora a evolugdo nutricional do paciente e
realiza os ajustes necessarios da terapia nutricional.

« Psicélogo: oferece apoio emocional ao paciente, a familia e a equipe
multidisciplinar.

Estes profissionais devem trabalhar de maneira interdisciplinar, ou
seja, de maneira que os conhecimentos pertencentes de cada especialidade
venham se ajuntar para que exista um tinico objetivo em comum mesmo com
diversas interveng¢des terapéuticas. E fundamental que esta relagio entre os
profissionais seja estabelecida em prol da melhora do paciente e seja mediada
pelos aspectos éticos e morais que regem a sociedade e cada profissio.

Fisioterapia e humaniza¢ao em unidade hospitalar

Vocé jé percebeu como o termo humanizagio vem sendo amplamente
utilizado nos ultimos anos?

Pois é, ao longo dos anos, a area da saude seguiu uma teoria de atendi-
mento tecnicista, com foco na doenc;a emvez de na atencao ao doente. Porém,
isso comegou com uma mudan¢a em 2003, quando foi criada a Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH) que fez com que nascesse um novo modo
de olhar para a assisténcia prestada ao paciente.
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O ambiente hospitalar, apesar de repleto de recursos materiais, principal-
mente na UTI, tende a ser um local frio, de soliddo, de dor e de medo, o que
pode levar o paciente a ter mais dificuldade para enfrentar o quadro clinico
atual. Os aspectos psicoldgicos e sociais sdo recursos internos importantes
para o processo de enfrentamento da situagio que pode levar a melhora e até
ao processo de cura, como por outro lado, ao isolamento e & depressio. Por
isso, os meios de tratamento do paciente devem se fundamentar na escolha
técnica mais adequada, aspecto este que vem sendo amplamente construido
a0 longo de sua formagao, porém, sempre deve estar associado aos principios
de humanizagdo, que passam pela atencdo dos gestores dos hospitais, dos
colaboradores, bem como dos usudrios.

Ao iniciar o seu atendimento de fisioterapia é importante levar em consi-
deragdo algumas dicas que destacamos:

1. Chamar sempre o paciente pelo o seu nome, nunca pela doenca ou pelo
numero do leito.

2. Utilizar um tom de voz agradavel e com termos que o paciente compre-
enda.

3.Examinar o paciente de forma cuidadosa, evitando exposi¢oes desne-
cessdrias.

4. Estabelecer um contato atencioso.

5.Permitir que o paciente faca pequenas escolhas, pois pode melhorar a
sua percepg¢do de dominio sobre si.

6.Repassar a familia informagdes de maneira cuidadosa e ética.

7.Enxergar o outro como ser humano e ndo como objeto.

Os hospitais que acompanham esse processo de humanizagio dos atendi-
mentos relatam diversos beneficios, como uma equipe profissional mais
motivada e satisfeita e que gera otimizagao do trabalho, pacientes e familiares
que recomendam a institui¢do e alcance de melhores resultados clinicos. Por
isso, temos que sempre lembrar que a oferta do atendimento humanizado
deve ser uma pratica continua para qualquer profissional de satude.

(1@ Exemplificando
I Muitas vezes pela rotina e pelas longas jornadas de trabalho, alguns

profissionais acabam adotando condutas inadequadas para a identifi-
cacdo dos pacientes, chamando-os pelo nimero do leito em que estd e
até mesmo pela doenga que possui. Isso tende a tornar a relagdo entre
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paciente e fisioterapeuta menos humana, apenas focada no cuidado
técnico, porém, o atendimento fisioterapéutico deve ter como foco o
individuo na sua integralidade e ndo focado na doenga e seus sintomas.

Biosseguranga

Mesmo estando num hospital que incentiva e promove o atendimento
humanizado, temos a existéncia de diversos riscos comuns ao ambiente
hospitalar. Estes riscos fizeram com que medidas de prevengdo fossem
estabelecidas - medidas que denominamos como Normas de Biosseguranga.

O termo biosseguranga retrata um conjunto de agdes de prevengio
ou minimizagdo dos riscos & satde, meio ambiente ou & qualidade do
trabalho realizado, como a correta higienizacdo das maos, o uso de
madscaras e de luvas.

A primeira diretriz de biosseguranca foi elaborada pelo National Institutes
of Health (NIH) em 1976 para trabalhadores da drea laboratorial sendo que
mais tardiamente foram elaboradas recomendacdes aos outros trabalhadores
expostos aos diferentes tipos de riscos. A partir de entdo, adotou-se um
simbolo universal para designar os riscos bioldgicos.

No ambiente hospitalar existe uma comissdo designada para averiguar e
controlar possiveis focos de riscos, ela é chamada de Comissdo de Controle
de Infecgao Hospitalar (CCIH). Essa comissdo é responsavel pelo controle do
ambiente, do pessoal, dos agentes quimicos, da elabora¢do de normas e rotinas,
das investigacoes epidemioldgicas e pela realizagao de reunides periddicas.

C@ Exemplificando
I Imagine um fisioterapeuta realizando um atendimento sem conhecer as

normas de biosseguranca. Ele pode estabelecer um mecanismo de trans-
missdo de agentes bioldgicos que podem ser causadores de diferentes
doengas, como também pode ser um hospedeiro desse agente. Por
isso, seguir as normas determinadas pela CCIH pode diminuir o risco das
infeccGes no ambiente hospitalar e para a comunidade.

O ambiente hospitalar é um local onde temos diversos tipos de riscos, e
com isso, a saude dos profissionais que 14 atuam precisam de atengao especial.

Na década de 1980, tivemos uma série de ocorréncias ocupacionais com
os trabalhadores da drea de satde, o que fez despontar a discussdo sobre a
importancia de se pensar em estratégias de prevengio a satide dos que atuam
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no ambiente hospitalar.

Por isso, em 16 de novembro de 2005, foi elaborada no Brasil a
primeira norma regulamentadora do mundo destinada a protecdo e satide
dos profissionais que atuam num servico de saude, denominada Norma
Regulamentadora 32 (NR 32).

Mas talvez vocé se questione no momento: o que pode ser considerado
um servico de saude?

A NR 32 define que é todo e qualquer estabelecimento que destina
assisténcia a satde, independente, do nivel de complexidade. Assim, vale
ressaltar que a NR 32 ndo se aplica apenas aos profissionais que trabalham no
ambiente hospitalar, e sim aos profissionais que atuam em clinicas, laborato-
rios, unidades basicas de saude, entre outros, porém, o foco do nosso estudo
no momento sera esse trabalhador do ambiente hospitalar.

Mas vamos aproveitar para ver algumas das determinacdes que a NR32
estabelece para o seguimento de todos os que trabalham no ambiente hospitalar?

1. Sdo proibidos o reencape e a desconexdo manual de agulhas.

2.E proibido o trabalho de colaborador com ferimento nos membros
superiores, sem prévia avaliagdo médica.

3.E proibido o uso de sapatos abertos.

4.E proibido o uso de adornos (brincos, pulseiras e anéis).
5.E proibido o consumo de alimento no local de trabalho.
6. E proibido o uso de EPI fora do local de trabalho.

7.E obrigatoria a pratica das precaugdes padrio.

Cada drea de um hospital apresenta diferentes tipos de riscos em relagdo
aincidéncia de presenca de infec¢do. Por exemplo, as unidades cirtrgicas e as
unidades de terapia intensiva sdo classificadas como dreas criticas pela maior
chance de contagio com agentes bioldgicos. As enfermarias ja sio conside-
radas unidades semicriticas e consultdrios sio denominados area nio critica
para infec¢éo.

Pensando nisso, veremos quais tipos de riscos podemos ter dentro de um
hospital.

De acordo com a Portaria n° 3.214, do Ministérios do Trabalho (1978), os
riscos laborais podem ser classificados em 5 tipos, estes riscos sdo descritos
na NR5, como:
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1. Riscos fisicos (Grupo 1) - situagdes que colocam o trabalhador em
contato com algum tipo de energia. Identificagdo na cor verde.

2. Riscos quimicos (Grupo 2) - situagdes que colocam o trabalhador em
contato com alguma substincia quimica que pode ser absorvida pelo
corpo. Identificagdo na cor vermelha.

3. Riscos bioldgicos (Grupo 3) - situagdes que colocam o trabalhador em
contato com agentes bioldgicos. Identificagdo na cor marrom.

4. Riscos ergondmicos (Grupo 4) - situagdes que podem causar danos ou
desconforto a saude fisica. Identificagdo na cor amarela.

5. Riscos de acidentes (Grupo 5) - situagdes que colocam o trabalhador
em qualquer situagao de vulnerabilidade. Identifica¢do na cor azul.

A seguir veremos detalhadamente cada um desses tipos de riscos e como
eles se encontram no ambiente hospitalar.

Risco fisico

As radiagdes ionizantes e ndo ionizantes, o calor, a iluminacéo e os ruidos
sdo os principais tipos de risco fisico encontrados no ambiente hospitalar.

Na pratica fisioterapéutica dentro das unidades de terapia intensiva,
comumente nos deparamos com alarmes sonoros dos ventiladores mecénicos
e dos monitores que geram ruidos de baixa intensidade, porém que podem
se tornar incdbmodos ao longo da jornada de trabalho. As recomendagées
sdo que os valores médios desses ruidos fiquem em torno de 30 a 35 dB e se
ultrapassarem os 55 dB ja sdo considerados desconfortéveis.

Outro fator considerado para risco fisico é a temperatura local, que pode
causar desconforto e até estresse térmico. Dependendo dos equipamentos
disponibilizados no local, muitas vezes se trabalham com temperaturas
mais baixas. As recomendagdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) orientam que a temperatura varie entre 20 e 22 °C no inverno e
23 e 26 °C no verdo. O controle da temperatura e da qualidade do ar é impor-
tante para a redugio de riscos com agentes bioldgicos.
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Figura 1.1 | Simbolo universal dos riscos bioldgicos

Fonte : iStock.

Riscos quimicos

No ambiente onde diferentes substancias sio manipuladas, elas podem
representar uma ameaga a condi¢do de saude, podendo ocorrer desde alergias
simples até mesmo intoxicagdes letais.

Apesar do fisioterapeuta ndo administrar medica¢do aos pacientes,
ele lida com a exposicdo de diferentes substancias como gases medicinais
(oxigénio e oOxido nitrico) e substincias de desinfecgdo (glutaroldeido e
hipoclorito de s6dio) que podem ser absorvidas por via respiratéria e pelo
contato com a pele.

Riscos biologicos

Os agentes biologicos (virus, bactérias, fungos) sio importantes causa-
dores de doengas e ja é conhecido que o ambiente hospitalar é altamente
colonizado por esses agentes, assim como os utensilios utilizados nas rotinas
de atendimentos.

Esses agentes bioldgicos apresentam capacidade de infec¢do que diferem
entre si, sendo entio classificados numa ordem de 1 a 4 conforme o risco
ofertado.
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Classe 1: agentes inofensivos a satide humana. Ex: Lactobacillus sp.

Classe 2: agentes causadores de infec¢des, porém com limitagdo na
capacidade de disseminacdo. Ex: Enterobacter aerogenes.

Classe 3: agentes causadores de infec¢des por via respiratoria, porém com
limita¢do na capacidade de dissemina¢ao. Ex: Herpes-virus.

Classe 4: Agentes com alta capacidade de transmissao. Ex: Virus Ebola.

Num procedimento de fisioterapia respiratoria e motora, diversas vezes
somos expostos a diferentes tipos de agentes bioldgicos, porém nem sempre
adoecemos porque temos a atividade do sistema imunoldgico combatendo
os agentes agressores. Os quadros de infecgdo em profissionais de saude
ocorrem principalmente por tuberculose e hepatite B e C.

Por isso, como medida preventiva é recomendada a vacinagdo do profis-
sional de satde, pois promove uma memoria imunolégica que permite uma
resposta do sistema imune a médio e longo prazo.

Riscos ergonémicos

Os riscos ergondmicos sdo aqueles que podem gerar desordens fisiol6-
gicas ou até mesmo psicoldgica nos trabalhadores. Estes riscos sio norma-
tizados pela Norma Regulamentadora 17 (NR 17), que tem como objetivo
adequar as condi¢des de trabalho as necessidades do colaborador.

Os principais riscos ergonémicos incidem sobre o fisioterapeuta, relacio-
nando-se com o transporte e manuseio de cargas, como pode acontecer em
situagdes rotineiras da prética fisioterapéutica como na mudanga de dectbito
de um paciente, no auxilio para colocagdo do paciente em posi¢do ortostética
e até mesmo para arrumar os equipamentos no ambiente de trabalho. Vale
ainda ressaltar que muitos mobilidrios ndo permitem a adaptagdo as condi-
¢oes pessoais do colaborador, por isso, os indices de lombalgia em trabalha-
dores da saude sdo altos.

Devemos nos atentar para que esses riscos entao, sejam amenizados,
evitando posturas com flexao de tronco associado a movimentagao de carga,
melhorando o ambiente de trabalho, evitando tempos prolongados em pé e
propondo pausas na jornada de trabalho.
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QOOC Reflita

Apesar de sermos profissionais do movimento, aqueles que inclusive
: reabilitam pessoas com distlurbios osteomuscular, muitas vezes nos
esquecemos que em nosso dia a dia temos grande exigéncia fisica. Para
que ndo venhamos a adoecer, precisamos amenizar estes riscos ergono-

micos. O que podemos fazer para reduzi-los durante a nossa tarefa?

Riscos de acidentes

O risco de acidente é caracterizado pela exposi¢do do colaborador a uma
situagdo de perigo. Um dos primeiros relatos de acidentes em profissionais de
saude, se deu com um médico, em 1903, onde ele se perfurou com uma agulha
durante um procedimento e autopsia de um individuo que havia morrido
devido a blastomicose sistémica, uma infec¢do fungica que pode se disseminar
e afetar diversos sistemas. Da mesma forma na década de 1980, com o diagnés-
tico do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), o nimero de profissionais
contaminados pelo virus devido a acidentes de trabalho com materiais perfu-
rocortantes comegou a chamar a aten¢io para a necessidade de medidas mais
efetivas de prevengdo desse tipo de acidente, foi entdo que comegam a surgir
os manuais de recomendagio de uso de Equipamento de Protecdo Individual
(EPI) para os profissionais da satide, como veremos mais adiante.

Os acidentes mais comuns em profissionais da saide envolvem o
manuseio e descarte de materiais perfurocortantes além de contusdes
ao manipular excesso de carga. Vale ressaltar que, em caso de acidente de
trabalho, é importante a abertura de Comunicag¢do de Acidente de Trabalho
(CAT), geralmente feita pela equipe de satde e seguranca do trabalho.

Assimile

Todos os profissionais que atuam no ambiente hospitalar precisam
! conhecer os tipos de riscos existentes. O risco biolégico é o que mais

aparece quando tratamos desse assunto, porém ndo podemos nos

esquecer que existem riscos que incluem outros aspectos, como os

riscos fisicos, quimicos, ergondmicos e de acidente.

Sem medo de errar

Relembrando o caso de Ana, que tinha iniciado seu estagio hospitalar ha pouco
tempo, sabendo que ia atuar tanto no ambiente de terapia intensiva, como na enfer-
maria e precisaria estar atenta na rotina hospitalar e no trabalho de toda equipe
multidisciplinar para que sejam alcangados bons resultados durante a sua terapia,
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além de se atentar para os riscos existentes naqueles locais. Pensando nisso, Ana
comegou a se questionar: qual é o papel da equipe multidisciplinar nos cuidados
dos pacientes internados? Como tornar o atendimento em unidade hospitalar mais
humanizado? Quais os tipos de riscos presentes no ambiente hospitalar? Quais sdo
as normas de biosseguranca que devem ser conhecidas e seguidas por Ana e seus
colegas que atuam no ambiente hospitalar? Apos todos esses questionamentos Ana
comegou a procurar as suas respostas e concluiu que a equipe multidisciplinar
tem o papel de atuar de maneira interdisciplinar, ou seja, trabalho com equipe
de diferentes especialidades que objetivam um tnico propésito em que sejam
respeitados os aspectos éticos e morais em prol de oferecer o melhor tratamento
ao paciente. E além disso, é importante levar em consideragao as necessidades do
paciente, que vao além dos aspectos fisicos, passando pelos aspectos psicossociais.
Com isso, ¢ importante ter um didlogo com tom de voz adequado, com linguagem
simples e clara, evitando exposi¢des corporais desnecessarias, permitindo que o
paciente faga pequenas escolhas e expondo sua vontade. Em relagdo aos tipos de
riscos no ambiente hospitalar eles sao definidos em riscos quimicos, fisicos, biol6-
gicos, ergondmicos e de acidente. Para finalizar, as normas que foram conhecidas
seguidas por Ana e seus colegas foram que todos os profissionais que trabalham
em unidades hospitalares devem seguir a Norma Regulamentadora 32 (NR 32)
que determina a adogdo das normas de biosseguranca para a prevencao de riscos a
satde do trabalhador, como a higieniza¢do das méos, o uso de mascaras e de luvas.

Avang¢ando na pratica

Acidente de trabalho com um fisioterapeuta

Descrigao da situagao-problema

Um fisioterapeuta formado ha mais de 10 anos sofre um acidente de
trabalho durante o posicionamento de um paciente no leito que estava inter-
nado ha 5 dias devido a um acidente vascular encefélico, pois, ao apoiar a
mao na cama, um material perfurocortantes foi introduzido na palma de sua
mao. Imediatamente, ele informou a enfermeira da unidade que foi ao local
levantar mais informagdes e percebeu que o profissional que havia estado
anteriormente no mesmo leito coletando amostra de sangue, havia deixado
cair a agulha no leito. A que tipo de risco esse fisioterapeuta foi exposto?
Apds a prestagdo do primeiro atendimento, quem deve ser informado para
que outros acidentes similares ndo acontecam?
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Resolugio da situagao-problema

Este fisioterapeuta que acabou de sofrer um acidente de trabalho, foi
exposto neste momento a riscos classificados como os do grupo 3 - riscos
bioldgicos, por colocar o trabalhador em contato com possiveis agentes
bioldgicos patogénicos. Além disso, a chefia da unidade deve informar a
equipe de saude e seguran¢a bem como a Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH) para que trabalhos de orientagio dos profissionais
possam ser retomados.

Faca valer a pena

1. sabemos que existem cinco categorias de riscos presentes no ambiente laboral.

Estes riscos podem ser prevenidos quando o empregador disponibiliza, conforme
previsto na legislacdo, os equipamentos de protegido individual ao seu funciondrio,
como as luvas e méscaras.

Selecione o principal risco que o ambiente hospitalar apresenta ao profissional de satde:
a) Quimico.

b) Fisico.

¢) Biologico.

d) Acidente.

e) Ergondmico.

2. Humanizar é um fundamento da assisténcia a saude multiprofissional, desde 2003,
que buscou estabelecer meios de auxilio fundamentados no paciente e nao apenas no
processo puramente tecnicista, processo este que originou a processo biomédico da satde.

Com base na proposta da Politica Nacional de Humanizagio, assinale a alternativa
correta com relagdo aos seus principios:

a) Lembrar que ndo existe motivo para criar vinculo terapéutico, por isso devemos
visualizar o outro como um objeto de trabalho.

b) Chamar sempre o paciente pelo niimero do leito e nunca pelo seu nome.

¢) Permitir que o paciente faga pequenas escolhas, pois pode melhorar a sua percep¢ao
de dominio sobre si.

d) Utilizar um tom de voz forte e alto para que o paciente compreenda.

e) Nao repassar nenhuma informagao a familia.

3. A NR 32 foi a primeira norma regulamentadora do mundo, atribuida a assisténcia
do colaborador da saude, com objetivo de prevenir os danos e acidentes relacionados ao
trabalho. Com base nas suas determinagdes analise as afirmagoes a seguir:
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. E proibido o trabalho de colaborador com ferimento nos membros superiores, sem
prévia avaliagao médica.

II. E proibido ao fisioterapeuta o manuseio de agulhas.

I11. E proibido o uso de adornos.

IV. E proibido o uso de EPI fora do local de trabalho.

Entre as afirmagoes anteriores, escolha a alternativa que contém as determinagdes
corretas.

a) I e IT estdo corretas.

b) L, II e III estdo corretas.

c) I eIV estdo corretas.

d) I I, III e IV estdo corretas.

e) I, Il e IV estdo corretas.
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Secao 1.2

Normas de biossegurancga hospitalar I

Dialogo aberto
Ol4, aluno!

Na sec¢do anterior demos inicio a jornada no ambiente hospitalar, onde
o fisioterapeuta juntamente com a equipe multiprofissional tem um papel
essencial no cuidado do paciente, sempre respeitando os principios da
biosseguranga.

Neste momento, aprofundaremos nossos conhecimentos sobre os princi-
pais agentes infecciosos presentes no ambiente hospitalar e que sdo causa-
dores das principais patologias infectocontagiosas que encontramos em
pacientes internados, assim como os cuidados de prevengio e controle que
devemos ter para que o nosso paciente tenha bom éxito na sua trajetoria de
recuperagao, afinal, este é o principal objetivo do nosso tratamento, nio é?

Vimos que um grupo de alunos esta iniciando seu estagio de fisio-
terapia hospitalar. A professora Samanta formou duplas para realizar
os atendimentos deste dia, direcionando Ana e Camila para um quarto
onde um paciente do sexo masculino, com 50 anos de idade e morador
de rua estd internado com diagndstico clinico de abcesso pulmonar
pos-pneumonico em tratamento com antibiotico, mesmo assim,
vem evoluindo com expectoragdo de grande quantidade de secregido
esverdeada. A professora orientou que as alunas pegassem todos os
Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI) necessarios para realizar o
atendimento fisioterapéutico com seguranga. Considerando o caso clinico
apresentado, quais sdo as estratégias recomendadas para que Ana e sua colega
possam se prevenir das doengas infectocontagiosas? Quais os Equipamentos
de Protegao Individual (EPI) os estagiarios devem utilizar nos atendimentos
de fisioterapia hospitalar?

N3o pode faltar

Calcula-se que 1,7 milhdo de infec¢des que ocorrem no mundo, estejam
relacionadas com as rotinas de cuidado em saude, elas sao conhecidas como
infec¢do hospitalar, que sdo aquelas contraidas apos a internacio hospitalar e
podem se manifestar de maneira mais tardia, até mesmo, apos a alta. Porém,
este quadro apresenta uma alta mortalidade de aproximadamente 100.000 casos.
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Existem microrganismos que causam doengas, chamados de microrga-
nismos patogénicos, e que podem ser classificados como patdgenos prima-
rios, quando independente da condigao de satide, ele é capaz de gerar doengas
e patdgenos secundarios, que sdo aqueles capazes de gerar doengas quando
ha um desequilibrio entre o agente e o hospedeiro, sendo este muito comum
nas infecgdes hospitalares.

A utilizagio de uma técnica laboratorial de colora¢do de Gran é um
recurso simples para a identifica¢do do tipo de patégenos, como veremos a
seguir no Quadro 1.0.

Quadro 1.1 | Classificagdo dos agentes patogénicos

Estafilococos Enterobactéria
« S.aureus » Klebsiella sp.
o S. epidermidis o Pseudomonas
Estreptococos

« Streptococcus pneumoniae o Legionella

« Enterococcus

Fonte: elaborado pelo autor.

S. aureus - é um agente comum em quadros de infecgdo podendo estar
presente em quadros de infec¢do na comunidade, como também nas infec-
¢Oes associadas a assisténcia a satide. O principal meio de transmissdo no
ambiente hospitalar é por meio do contato, em que alguns profissionais
colonizados podem transferir a infec¢do aos seus pacientes, podendo inclu-
sive gerar surtos. Além disso, essa bactéria é resistente ao antibiético a base
de penicilina.

S. epidermidis - apresenta importante papel patogénico, sendo frequente
sua presenca em unidades de internagdo oncoldgica e em unidades neona-
tais. Em unidades de interna¢do podem ser encontradas colonias em 16 h
apos a introdugao de cateteres e sondas, além disso, um aspecto que dificulta
o tratamento ¢ que ela também é resistente a antibidticos a base de penicilina,
por isso em caso de cirurgias eletivas, acaba sendo recomendado o uso de
antibioticoterapia profilatica, exatamente para diminuir a possibilidade de
infec¢ao pos-operatoria.

Streptococcus pneumoniae — normalmente colonizado no ser humano,
principalmente nas vias aéreas superiores, estd relacionada aos quadros de
pneumonias da comunidade, porém a incidéncia de infec¢do hospitalar por
esse agente vem sendo mais frequente em portadores de imunodeficiéncia.
Um dos meios mais comuns de transmissdo no ambiente hospitalar se da
por meio dos recursos de assisténcia respiratdria que estejam contaminados.
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Enterococcus - sdo bactérias que se alimentam de matéria organica,
por isso, é encontrada no trato gastrointestinal e podem colonizar as maos
dos profissionais de satide. E fundamental que as medidas de controle de
infeccdo sejam corretamente adotadas, como a lavagem das maos com
substincias antissépticas e a limpeza de superficies, a fim de garantir
seguranga ao paciente.

Klebsiella sp. - coloniza frequentemente as vias aéreas dos pacientes,
porém pode estar presente na pele também. E responsavel por quadros de
pneumonias e meningites. Comumente associado a epidemias que levam a
uma grande mortalidade hospitalar.

Pseudomonas - bactéria altamente resistente a antibidtico que é encon-
trada em equipamentos hospitalares como, circuitos de ventiladores, cAnulas
de traqueostomia e também em pias, sendo as maos dos profissionais o
mecanismo mais comum para a transmissdo. Nos casos de infec¢do respira-
toria é comum a presenca de um odor forte e caracteristico.

7 7

Legionella - é uma bactéria que é transmitida principalmente por
goticulas que se alojam e multiplicam-se na regido dos macroéfagos alveolares.
Por isso, essa bactéria pode gerar quadro de febre e evoluir com pneumonia.

Entre os quadros de infec¢do mais comuns associados a necessi-
dade de atendimento fisioterapéutico, temos as infec¢des respiratorias,
pos-operatdrias e dos imunossuprimidos. Abordaremos um pouco de
cada uma delas agora.

Infeccdo respiratdria

O principal tipo de infec¢do respiratoria encontrada nas unidades hospi-
talares sao as pneumonias associadas a assisténcia de satde, que se instalam a
partir de 48 h apds a admissdo no hospital e podem se agravar levando a taxas
de mortalidade de aproximadamente 50% dos casos.

Os pacientes intubados, frequentemente colonizam a regido das vias
aéreas superiores e inferiores induzidos pela presenga da cinula orotraqueal
e do cuff, por isso o fisioterapeuta tem que rotineiramente avaliar a carac-
teristica da secre¢do para que um diagnostico possa ser feito o mais rapido
possivel caso necessério.

Os agentes patogénicos mais frequentes sdo as bactérias Gram-positiva,
que geram um quadro clinico com presenca de febre, secre¢ao purulenta,
desconforto respiratorio e presenca de leucocitose no hemograma.

Segdo 1.2 / Normas de biosseguranga hospitalar I - 23



Infec¢ao pos-operatoria

As cirurgias de grande porte exigem que o paciente seja intubado e
submetido a uma anestesia geral. No caso das cirurgias cardiovasculares,
ainda é muito comum que se faga 0 uso de um equipamento chamado de
Circulagdo Extracorpérea (CEC), que tem o papel de desviar o sangue por
meio de canulas para um equipamento que fara a oxigenagdo e seu bombea-
mento, mas, por ser um recurso diferente do tecido do endotélio vascular, no
contato do sangue com a canula inicia-se um quadro inflamatério sistémico
importante, fator que ja predispde o aparecimento de atelectasias e infecgoes
respiratorias.

Além disso, podemos citar como meio para infec¢éo, a ferida operatoria
que no caso das cirurgias cardiovasculares geralmente se ddo por meio de
uma incisdo denominada esternotomia mediana, que pode infectar e levar
a quadros de mediastinite e osteomielite. Nestes casos sdo comuns sinais e
sintomas como: rubor, edema, dor e secre¢do purulenta.

Infec¢ao dos imunossuprimidos

Um individuo é considerado imunossuprimido quando apresenta algum
mecanismo que gera diminui¢do da atividade imunoldgica, seja ela heredi-
taria ou adquirida. Alguns tipos de pacientes imunossuprimidos sdo os que
fazem uso de imunossupressores como os transplantados, soropositivos, os
individuos em quimioterapia e até mesmo os desnutridos. Como a resposta
a agentes patogénicos esta reduzida, a chance de adquirir infec¢es oportu-
nistas aumenta. Por isso, hoje em dia se adotam condutas que reduzam o
tempo de internagdo desses pacientes, a fim de diminuir a exposi¢do a
patogenos, e quando se faz necessaria uma internagdo mais prolongada,
adota-se o isolamento reverso.

Prevencao

A fisioterapia tem um papel muito importante na prevencéo de infec¢des
associadas a assisténcia a saude. Por isso, veja a seguir algumas orientagdes
que precisam ser seguidas para a prevencdo das diferentes doengas infec-
ciosas no ambiente hospitalar.

e Educacdo continuada dos profissionais que prestam assisténcia
hospitalar.

« Higienizar as maos antes e ap6s o atendimento.

« Utilizar corretamente os equipamentos de prote¢do individual.
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« Limpeza, desinfec¢do e esterilizagdo de equipamentos.

o Descartar liquidos condensados nos circuitos dos ventiladores.

« Trocar filtros, circuitos e conforme recomendagio do fabricante.

« Troca didria do curativo da traqueostomia.

« Estimular a deambulag¢io precoce.

« Elevacdo da cabeceira do leito para evitar broncoaspiragéo.

« Utilizagdo de dgua estéril para nebuliza¢do e troca a cada 24 horas.

« Limpeza e troca dos circuitos de aspiragdo a cada 12 horas.

Loc Reflita
Saude x Economia

Os convénios médicos vém sendo cada vez mais rigidos no controle dos
gastos em saude no periodo de internagdo hospitalar. Serd que este
controle excessivo sobre os gastos de materiais podem prejudicar o
manejo da prevenc¢do das infec¢Ges associadas a assisténcia em saude?

Praticas seguras em unidade hospitalar

Vocé ja reparou como é importante a percep¢io de qualidade no ambiente
hospitalar para a satisfagdo do paciente? Pois ¢, a fim de minimizar o risco
de efeitos adversos advindos da intervengao terapéutica, a adogdo de praticas
seguras no ambiente hospitalar, aumenta a assimilacdo por parte do paciente e
de seus familiares sobre essa qualidade do atendimento, além de reduzir riscos.

Para estabelecer essas praticas seguras, as principais entidades internacio-
nais, como a Joint Commission International (JCI) e a Organizacdo Mundial de
Satide (OMS), fazem recomendacdes de procedimentos para que a seguranga
do paciente e trabalhador sejam garantidas, como a identificacdo do paciente
pelo nome e pela data de nascimento, estabelecimento de uma comunicagao
eficiente, armazenamento de medicagdo em local proprio, avaliagdo do risco
de quedas e a higienizagdo das méos correta e regularmente.

Vocé, futuro profissional de fisioterapia, pode colaborar para que essas
praticas sejam garantidas aos nossos pacientes, atuando por meio de algumas
frentes:

« Higienizagdo das mdos: a principal estratégia para reduzir este risco
de infecgdo estd na correta higienizagdo das maos, utilizando-se agua
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e sabonete liquido para remover colonias de microrganismos patogé-
nicos, conforme pode ser visto na Figura 1.2 logo a seguir.

Figura 1.2 | Sequéncia de lavagem das maos

e

Fonte: acervo da autora.

E recomendado que se molhe as mios, despeje aproximadamente 2 ml de
sabdo liquido e inicie friccionando a palma e o dorso das maos e dos dedos,
ndo se esquecendo dos polegares. Apds esta etapa, esfregue as polpas digitais
e as unhas, na sequéncia os punhos e entdo enxdgue. Este procedimento deve
ter uma dura¢io entre 40 segundos a 1 minuto e ao término seque as maos
em papel toalha.

A lavagem das maos deve ser realizada antes e apds o contato com o
paciente, antes e depois da realizacdo de procedimentos assépticos, apds
o contato com materiais bioldgicos e apos as tarefas pessoais. Também ¢é
importante que apds a lavagem das maos, o profissional realize a assepsia
com alcool gel.

« Prevencao do risco de queda: antes de retirar o paciente do leito ou sair
para deambular com ele, é¢ importante avaliar o risco intrinseco e extrin-
seco para queda.

Os riscos intrinsecos sao aqueles diretamente relacionados ao paciente,
como histdrico de quedas, idade e medicagdo. Ja os extrinsecos, sdo
aqueles relacionados ao ambiente, como piso escorregadio, roupas e
sapatos inadequados e obstaculos. Pessoas com idade inferior a 5 anos
ou superior a 65 anos, que apresentam déficit sensitivo, que estejam em
uso de sedativos, que tenham acuidade visual e distarbios neuroldgicos,
sdo algumas das indicagdes para uma detalhada avaliagdo de risco de
queda.

Uma escala muito utilizada e validada no Brasil para a avaliagdo de risco
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de queda é a Morse Fall Scale que pontua os itens de histdrico de quedas,
diagnostico secundario, auxilio na deambulagéo, uso de terapia endove-
nosa, marcha e estado mental. Resultados entre 0 e 24 pontos, sugerem
baixo risco de queda, de 25 a 44 risco moderado e maior e igual a 45,
alto risco de queda.

A partir de uma avaliacdo prévia é importante estabelecer medidas
preventivas como a adogio de calgados antiderrapantes, manter grades
da maca elevada, macas com sistema de trava das rodas acionadas e
utilizacdo de cinto de seguran¢a em cadeiras de rodas. Além disso,
muitos hospitais estabelecem o uso de pulseiras com a identificagdo
para risco de quedas, como pode ser visto na Figura 1.3.

Figura 1.3 | Paciente com risco de queda com pulseira de identificagdo

Fonte: iStock.

« Prevencao de tlceras por pressdo: as ulceras por pressio sdo lesdes
cuténeas que ocorrem devido & pressdo sobre regido de proeminéncias
osseas. Nos pacientes acamados constituem um risco de graves compli-
cagdes para a saide, com quadros que podem aumentar o tempo de
internagao.

Para que isso nio acontega é importante a implementagdo de medidas
como, a avaliacdo didria da integridade da pele, manuten¢do dos
lengdis bem alinhados, prote¢do das proeminéncias sseas e estabelecer
horarios para mudanca de decubito.
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Assimile
O Ministério da Saude (MS), criou em 2013 o Programa Nacional de

! Seguranca do Paciente (PNSP) que tem por objetivo planejar, orientar e
coordenar as agoes de assisténcia segura em todos os niveis de ateng¢do
em saude por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP).
O protocolo basico estipula 6 passos para a adogdo de atitudes seguras:
1. Identificar corretamente o paciente.

. Melhorar a comunicagdo entre profissionais de satde e pacientes.

. Melhorar a prescrigdo, uso e administragdo de medicacao.

. Assegurar cirurgia em local e paciente correto.

. Higienizar as maos corretamente.

. Reduzir os riscos de queda e Ulceras por pressao.

o Ul WN

O més de abril é marcado pela luta em defesa da seguranca do paciente.

Equipamentos de protecao individual

Podemos minimizar o risco de acidente e de doenga devido ao contato
com agente bioldgico, utilizando corretamente os Equipamentos de Protecio
Individual (EPI), que devem ser de boa qualidade e chancelado pelo
Ministério do Trabalho e Emprego. O uso de EPI é uma exigéncia que consta
na legislagdo trabalhista do Brasil, devendo ser fornecida pelo empregador e
¢ uma obrigacdo do trabalhador fazer uso e cuidar deles.

A Administragdo de Seguranga e Saude Ocupacional (OSHA) define
os diferentes tipos de EPI que devem ser utilizados nas rotinas de atendi-
mento. Na fisioterapia existe recomendacio de utilizagdo de EPI pois os
fisioterapeutas entram em contato com as diferentes vias de exposi¢do aos
agentes biologicos.

Para a prevencdo de contagio por via dérmica é recomendado o uso de
luvas, que devem ser utilizadas sempre que houver risco ou contato direto
com fluidos corporais, principalmente em caso de pacientes infectados por
micro-organismos transmissiveis por contato.

E importante lembrar que ao utilizar luvas nio podemos tocar em outras
superficies, como prontudrios, maganetas e até mesmo uma simples caneta.
Além disso, é necessario que se troque o par de luvas ao final de cada atendi-
mento e que refaga todo o procedimento de lavagem das maos.

Ainda para a prevengido do contagio por via dérmica, o uso do jaleco é
um EPI obrigatorio. Ele deve ser preferencialmente impermedvel e de manga
longa, porém, proporcionando conforto para as préticas fisioterapéuticas.
Em pacientes que estejam em quartos de isolamento de contato é obrigatério
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o uso de capote especifico e que sera desprezado no ramper na saida deste
quarto. E importante ressaltar que o uso do jaleco deve ser exclusivo para
o ambiente de trabalho, ndo podendo o profissional se deslocar fora do
ambiente hospitalar em seu uso.

Ja em relagdo ao risco de contdgio por via respiratdria, é recomendado
0 uso de mdscaras, que podem ser simples ou com filtro em procedimentos
em que exista risco de contagio por secregdes respiratorias, sangue e fluidos
corporais, ainda como nos procedimentos que exijam assepsia, como é o
caso da utilizagio de manobras de higiene bronquica e aspiragio traqueal.
As mascaras com filtro, sendo a mais conhecida a N95, deve ser utilizada em
caso de contato com pacientes que estejam infectados por agentes transmis-
siveis por aerossol, como a tuberculose e o sarampo.

Devido ao risco de contdgio por via ocular, é necessario o uso dos 6culos
de prote¢do demostrados na Figura 1.4, em tarefas como a aspiragao traqueal,
uma vez que existe risco de respingos de secre¢des. Os dculos devem permitir
visibilidade periférica e serem ajustaveis. E importante que apds o seu uso, o
profissional proceda com a desinfec¢do com dlcool 70%.

Além do uso regular do EPI, é importante ressaltar que existem vacinas
obrigatorias aos profissionais de saide e que também constituem uma medida
de protegdo e seguranca. A imunizagdo contra tétano, caxumba, sarampo,
rubéola, difteria e hepatite B, fazem parte das vacinas obrigatérias a serem
fornecidas aos profissionais da saude, além de outras que comprovadamente
receberem designagdo do Ministério da Saude, como é o caso da HIN1.

Figura 1.4 | Demonstragdo de EPI para o atendimento fisioterapéutico

Fonte: acervo do autor.
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C@ Exemplificando
! O uso de Equipamento de Protegdo Individual (EPI) faz parte da rotina

de diferentes profissionais, e para a pratica fisioterapéutica no ambiente
hospitalar essa agdo também deve ser rotineira, como é o caso da utili-
zacdo de procedimento de reexpansdo pulmonar e quando necessario, a
preparacdo de ventiladores mecanicos, no qual o fisioterapeuta devera
utilizar mascara simples e luvas de procedimento. J& no momento da
realizacdo da aspiracdo traqueal é indispensavel o uso de dculos de
protecdo além dos recursos ja citados.

Sem medo de errar

Nesta secdo vimos que Ana e seus colegas estdo indo atender um paciente
internado devido a um abcesso pulmonar pds-pneumdnico e que sua profes-
sora Samanta solicitou que eles pegassem todo material necessario para o
correto atendimento. Assim foi questionado sobre quais sdo algumas das
estratégias recomendadas para se prevenir das doengas infectocontagiosas
e quais os Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) os estagidrios devem
utilizar nos atendimentos de fisioterapia hospitalar?

Vimos que a lavagem das méos antes e apds os atendimentos é um dos
principais mecanismos de prevengdo de contaminagio cruzada, uma vez que
um mesmo colaborador atende diversos pacientes por plantdo. Além disso,
o correto uso dos equipamentos de prote¢do individual associado a adogao
de atitudes seguras recomendadas pela NR 5, contribui para que a satde do
trabalhador seja preservada. Logo, é importante a associagdo dos elementos
para que haja seguranca durante o atendimento. Durante este atendimento
os alunos necessitam realizar a correta lavagem das maos antes da entrada
no quarto. Ja no local do atendimento ¢ importante a colocagdo de luvas de
procedimento e mascara simples, mantendo sempre as precaugdes padrdes
de uso de jaleco de manga comprida, cabelo preso e sapato fechado.

Avang¢ando na pratica

Pais em surto epidémico

Descri¢ao da situagao-problema

Os hospitais de uma cidade do interior tém constatado nos ultimos
dias um grande fluxo de pacientes que estdo sendo internados devido ao
diagnéstico de HIN1, que vem progredindo com piora do quadro em
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poucas horas e evoluindo com sindrome do desconforto respiratério agudo
em poucos dias. As autoridades competentes da vigilancia epidemioldgica
ja foram notificadas para que a¢des de orientagdo e prevencdo venham
ser tomadas, mas os gestores dos hospitais estdo cautelosos com a saude
dos profissionais que vem tendo contato com estes pacientes para que seja
ofertado um tratamento adequado. Quais sdo as estratégias mais eficazes
para a prevengdo desses profissionais com esta doenc¢a? Sobre o uso de
EPIs, sera que existe algum tipo de evidéncia de que eles reduzem o risco
de contdgio nos profissionais de satde?

Resolugio da situagao-problema

E importante ressaltar que a prevengdo é a chave principal no combate
a doengas, por isso, adotar medidas de lavagem das maos, desinfec¢do de
materiais e uso de EPI védo ajudar a reduzir os indices de complica¢des para
os profissionais de saude. Diversos trabalhos sdo conclusivos ao afirmar
que o uso de EPI gera redugéo de riscos de infecgdo. Entre esses EPIs vale
ressaltar uso de luva de procedimento e mascara simples em todos os tipos
de atendimento fisioterapéutico. Oculos de protecio sio necessarios em caso
de possibilidade de particulas serem projetadas nos olhos.

Faca valer a pena

1. A técnica de lavagem das méaos tem alto reconhecimento cientifico como método

de prevengdo de transmissdo de agentes infecciosos no ambiente hospitalar entre
os profissionais de satde, pacientes e familiares visitantes. A sequéncia e as etapas
para a lavagem correta das maos, seguem as recomendagdes mundiais descritas
pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) e no Brasil, pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA).

Figura 1.2 | Sequéncia de lavagem das maos

Fonte: acervo da autora.
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Analise a figura e identifique em qual imagem sequencial apresenta um erro no
procedimento correto de lavagem das maos.

a)l

b) 11

o) I

d) v

e)V

2. Uma determinag¢do do Ministério do Trabalho e Emprego exige que as empresas
disponibilizem Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI) a fim de reduzir o risco
ocupacional dos trabalhadores. A nivel de profissionais da satde, sua utilizacao é
essencial visto a exposi¢do constante a riscos biologicos.

Sobre o uso de EPI, é recomendado que:

a) A disponibilidade de éculos de protegdo para o trabalhador pode ser de uso
coletivo, devendo ficar um item por unidade de internagao.

b) As mdscaras com filtro devem ser utilizadas exclusivamente em pacientes que
estejam infectados por doengas que sdo transmitidas por goticulas e que estejam em
quartos de isolamento.

¢) O uso do jaleco fora do ambiente hospitalar é permitido apenas durante o trajeto
de ida e volta do domicilio do profissional.

d) As mascaras com filtros devem ser utilizadas para a preservagdo do profissional
quando atende pacientes infectados por doengas transmissiveis por aerossol.

e) O uso de luvas para a pratica fisioterapéutica é obrigatério apenas durante os
atendimentos que se trabalhe com higiene bronquica.

3. Sobreas doencgas infectocontagiosas do ambiente hospitalar, avalie as afirmagdes

a seguir:

I As bactérias Gram-negativas sao prevalentes nos quadros de infecgdo associadas
a assisténcia hospitalar.

II. A Klebsiella sp. é uma bactéria Gram-negativa que coloniza frequentemente as
vias aéreas dos pacientes.

III. Educac¢do continuada dos profissionais, descarte de liquidos condensados nos
circuitos dos ventiladores e elevagdo da cabeceira do leito sdo medidas de preven-
tivas para os quadros de infeccdo associadas a assisténcia em satde.

Assinale a alternativa que contém a sequéncia correta:
a)F-V-E

b)F-F-FE

V-V-V.

dV-F-V

e)V-F-FE
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Secao 1.3

Normas de biosseguranca hospitalar II

Dialogo aberto
Ol4, caro aluno!

Vamos iniciar a dltima se¢do desta unidade e nela abordaremos temas
importantes relacionados aos tipos de isolamento, os meios de desinfecgido e
esterilizagdo e sobre o descarte de materiais. Esses assuntos sdo muito impor-
tantes para a sua vida profissional, pois ndo é raro encontrarmos na midia
informagdes que mostram que os trabalhadores de determinado hospital nao
seguiram corretamente os procedimentos como os de descarte de materiais,
podendo contaminar desde o solo até outras pessoas.

Até agora acompanhamos um grupo de alunos da Fisioterapia que
iniciaram o estagio no Hospital das Luzes e que estdo aprendendo a base
da rotina de atendimentos e os principios da biosseguranga que todo
profissional precisa estar inteirado. Durante um atendimento de fisiote-
rapia, a aluna Camila precisara realizar um procedimento de aspiragdo
traqueal em um paciente que estd intubado devido a complicagdes em seu
pos-operatdrio de lobectomia em consequéncia de um cancer de pulmao.
Este paciente ainda apresenta uma queda da imunidade por ter termi-
nado a pouco tempo o tratamento com quimioterapia, o que fez o seu
médico recomendar que ele fosse mantido num quarto de isolamento.
Entdo Camila iniciou a preparagdo do material e separou gaze para
limpeza da cavidade oral do paciente e aspirou com uma seringa, a dgua
destilada para lavar o circuito do aspirador apds a utilizagdo. Ao final do
procedimento, Camila se perguntou: qual é o local correto de descarte do
material perfurocortante (agulha), seringa, sonda de aspira¢do traqueal e
gaze com secrec¢do do paciente? Além disso, para onde o hospital destina
todos estes materiais contaminados? Sera que colocaram para desin-
fecc¢do ou para esterilizagdo?

Vamos descobrir agora!

N3o pode faltar

Vocé lembra que nas se¢des anteriores nds abordamos sobre o cotidiano
no ambiente hospitalar? Isso se da porque os pacientes sdo portadores de
diferentes patologias que evoluem com curso natural da doenca de maneira
muito peculiar, como ¢ o caso das doengas infecciosas.
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Todo quadro infeccioso que se instala em um paciente decorre de um
ciclo denominado Cadeia Epidemiolégica de Transmissdo. Este ciclo estabe-
lece que um agente infeccioso pode ser transmitido por diferentes vias de
contagio, porém, quando temos um agente infeccioso que encontra um
hospedeiro susceptivel, um processo patologico é possivel de se instalar. As
vias de transmissdo podem ser as seguintes:

« Contato — pode ser direta, quando ha contato entre dois corpos, ou
indireta, quando hd um material contaminado entra em contato com
um hospedeiro susceptivel. (Exemplo: Staphylococcus sp.)

o Ar - Disperséo de particulas que podem permanecer suspensas no ar
por tempo prolongado. (Exemplo: Tuberculose)

o Perdigotos - dispersdo pelo ar em distancias inferiores a 90 cm.
(Exemplo: Virus Influenza)

o Veiculos comuns - alimento ou dagua contaminada. (Exemplo:
Salmonela)
« Vetores - insetos que transmitem agentes infecciosos. (Exemplo: Malaria)

QOOC. Reflita
Vocé consegue identificar situagdes do seu cotidiano que podem
: favorecer o surgimento de infecgdes pelas diferentes vias de transmissdo
que acabamos de estudar?

Com base nessas vias de transmissdo, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), estabelece medidas de prevengdo e controle de agentes
infecciosos. Essas medidas sao meios de barreiras, chamadas de isolamento.

Os quartos de isolamento constituem uma precaugio de barreira que visa
o cuidado e tratamento de portadores de doengas infecto-contagiosas, bem
como a prevengio de aquisi¢do dessas doengas por pacientes com imunode-
ficiéncia. As precaugdes padrdes no atendimento de fisioterapia ja foi vista
anteriormente na Se¢do 1.2, porém agora, abordaremos as precaugdes neces-
sarias em situagdes especificas que todo profissional precisa ter com base na
via de transmissdo de determinados agentes patoldgicos.

O objetivo da internacdo em isolamento, consiste em prevenir que
microrganismos sejam disseminados entre os proprios pacientes e os profis-
sionais. Pacientes colonizados por microrganismos resistentes e aqueles que
estdo aguardando resultado de exame laboratorial, porém, com suspeita de
infec¢do, devem ser considerados elegiveis para internacdo em isolamento.
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Os quartos de isolamento sdo locais de internac¢do individual, que devem
ter controle da ventilacido e possuem identificacdo na porta do tipo de isola-
mento. Eles podem ser classificados em trés tipos com base nas diferentes
vias de disseminagéo:

« Isolamento por contato - deve ser colocado nesse tipo de isolamento
pessoas portadoras de microrganismos que sdo transmitidos pelo
contato como a infec¢io por estafilococos e varicela.

E necessario que além da precaugio padrio, associe o uso de luvas
e avental ndo estéril. Eles deverdo ser colocados antes da entrada no
quarto e sua retirada antes da saida. (Figura 1.5)

Figura 1.5 | Precaugdo de contato (ANVISA)

Precaucao de Contato

N
RT\\\\J?
Higienizacdo das maos Avental Luvas Quarto privativo
u Higienize as maos antes e apds o contato com o paciente; use dculos, to com o paciente ou com as superficies e retire-os logo apds o uso,
mascara ciriirgica e avental quando houver risco de contato com san- higienizando as maos em seguida.

gue ou secregdes; e descarte adequadamente os pérfuro-cortantes.
m Quando nao houver disponibilidade de quarto privativo, a distan-
W Use luvas e avental em toda manipulacae do paciente, de cateteres e cia minima entre dois leitos deve ser de um metro.
de sondas, do circuito e do equipamento ventilatério e de outras su-
perficies préximas ao leito. Coloque-os imediatamente antes do conta- @ Equipamentos como termametra, esfignomanémetro e estetosca-
pio devem ser de uso exclusivo do paciente.

Ll A

Ministéric.
8 Seide

Fonte: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/precaucoes_contato.pdf. Acesso em: 9 out. 2018.

« Isolamento por aerossol: deve ser colocado nesse tipo de isolamento

com pressdo negativa, condi¢des que sejam transmitidas pelo ar como a
Tuberculose e Sarampo.
E necessério que além da precaugdo padrio, associe uso da méscara
N95, que devera ser colocada antes da entrada no quarto. Lembrando
que ¢ fundamental a permanéncia da porta fechada durante todo o
periodo. (Figura 1.6)
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Figura 1.6 | Precaugdo para aerossois (ANVISA)
Precaucao para Aerossois
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mascara e avental quando houver risco de contato com sangue ou ao tratamento nao podem dividir o mesmo quarto com outros
secrecBes; e descarte adequadamente os pérfuro-cortantes. pacientes com tuberculose.
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PFF2 (N95) antes de entrar no quarto. ele devera usar méscara cirlrgica durante toda sua permanéncia
fora do quarto.

' Quando nao houver disponibilidade de quarto privativo, o paciente pode
ser internada com outros infectados pelo mesmo micrerganismo.
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Fonte: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/precaucoes_aerossois.pdf. Acesso em: 9 out. 2018.

« Isolamento por perdigoto: deve ser colocado neste tipo de isolamento
com pressdo negativa, condigdes que se transmita pelo ar como a
infec¢do Meningocécica e por Haemophylus Influenzae.

E necessério que além da precaugio padrio, associe uso da méscara
simples antes da entrada no quarto. (Figura 1.7)

Figura 1.7 | Precaugdes para goticulas

Precaucao para Goticulas
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Higienizagao das maos Mascara Cirurgica Mascara Cirargica Quarto privativo
(profissional) (paciente durante o
transporte)
® Higienize as maes antes e apds o contato com o paciente; use Geulos, pode ser internado com outros infectados pelo mesmo microrga-
maéscara cirlrgica e avental quando houver risco de contato com san- nismo. A distdncia minima entre dois leitos deve ser de um metro,

que ou secreges; e descarte adequadamente os pérfuro-cortantes.

m O transporte do paciente deve ser evitado, mas, quando necessério,
= Quando ndo houver disponibilidade de quarto privativo, o paciente ele deverd usar méscara cirdrgica durante toda sua permanéncia
fora do quarte.

L
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Fonte: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/precaucoes_goticulas.pdf. Acesso em: 9 out. 2018.
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Vimos que os agentes patoldgicos sdo grandes causadores de mortali-
dade no ambiente hospitalar, porque ele pode colonizar pessoas, alimentos
e instrumentos, por isso esses materiais utilizados precisam ser processados
para desinfetar ou esterilizar.

Vocé ja reparou como muitas vezes usamos termos para designar um
procedimento, mas niao sabemos diferencid-los de outros? E o que acontece
muitas vezes com as palavras limpeza, desinfec¢do e esterilizacao.

Vamos defini-las para que entdo tenhamos embasamento para continuar
no assunto.

« Limpeza: remogdo de todo material estranho a um objeto, por meio do
processo de lavagem.

« Desinfecgdo: inativagdo de microrganismos patogénicos, por meio de
métodos quimicos e fisicos.

« Esteriliza¢do: destruigdo completa de toda forma de vida microbiana
por meio de diferentes processos.

Assimile

Ao submeter um material a lavagem com &4gua e sabdo, denominamos
! esse processo como limpeza. E o que acontece quando lavamos os

copos de inalagdo por exemplo um equipamento antes de coloca-lo num

processo mais avangado como o de desinfecgao.

A desinfeccdo e esterilizagdo ja sdo procedimentos que ndo visam

apenas retirar fragmentos de sujidade e sim atuar para que microrga-

nismos sejam inativados ou destruidos, respectivamente. Esses métodos

sdo muito utilizados na rotinas hospitalares.

Segundo a classifica¢do de Spaulding (1968), ele define que os materiais
utilizados em unidades de satde sdo classificados em trés grupos e cada um
deles deve ser processado de maneira diferenciada.

Os materiais classificados como criticos, devem ser submetidos a proce-
dimentos de estereliza¢do, como é o caso dos materiais cirtrgicos. Eles poder
ser esterilizados por meios como:

« Autoclavagem: onde ¢ utilizada a aplicagdo de vapor d’agua em altas
pressoes.

« Radiagdo ionizante: emissdo de radiacdo em baixas temperaturas, possi-
bilitando a utilizagdo em materiais termossensiveis.
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« Oxido de etileno: gas incolor com alto poder esterilizante e que pode ser
utilizado em matérias plasticos e de borracha.

« Calor seco: processo no qual os materiais sdo submetidos a uma tempe-
ratura entre 160 e 180 °C durante um periodo de até 2 horas, porém,
ndo é permitido o uso de estufas para esterilizagdo de produtos para a
saide, conforme determinag¢do do Ministério da Saide descrito na RDC
Ne 15, de 15 de margo de 2012, art. 92, restringindo entdo seu uso no
ambiente hospitalar.

Os materiais classificados como semicriticos, devem ser submetidos ao
processo de desinfec¢do, mais especificamente a desinfecgdo de alto nivel,
que tem agdo em diversos microrganismos, exceto em esporos bacterianos.
Entre os materiais que podemos relacionar para este processo, encontram-se
os circuitos de terapia respiratéria, umidificadores, inspirdmetros, inala-
dores, ambu e peak flow.

« Hipoclorito de sddio 0,1%: solugdo diluida em agua na qual o material
deve ser submerso durante 30 minutos.

« Glutaroldeido a 2%: substancia altamente toxica em que o material é
deixado em imersdo durante 30 minutos. Em 2009, foi proibido o seu
uso em materiais de assisténcia ventilatoria.

E@ Exemplificando
! A esporulagdo é um processo no qual algumas bactérias liberam

corpusculos livres ou no interior das células, chamados de esporos
bacterianos, quando estdo em situagdo de ameacga a prdpria sobre-
vida, como na auséncia de carbono e nitrogénio. Esses esporos podem
permanecer inativos por anos, porém, caso tenham condi¢Ges ideais
de temperatura e umidade eles voltam a se reproduzir e multiplicar. E
o caso da bactéria Clostridium difficile.

A eliminagdo dos esporos bacterianos é feita de maneira mais eficaz
apenas por meio do processo de esterilizagdo, tanto pelos métodos
quimicos como fisicos.

Os materiais ndo criticos devem ser submetidos a desinfec¢do de baixo
nivel, como é o caso dos materiais como estetoscopio e esfigmomandmetro,
que devem ser processados antes e apds o contato com o paciente utilizando
alcool 70%, assim como em superficies.

Todos os materiais que possam ser reutilizados no tratamento fisioterapéu-
tico necessitam ser encaminhados para a sala de utilidades, um local chamado
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expurgo, de onde os equipamentos serdo destinados a central de material para
o correto processo de desinfec¢ao ou esterilizagao. No caso de material que ndo
pode ser reprocessado, abordaremos agora qual serd o seu destino.

Os residuos oriundos dos servicos de satde hospitalar é muito diversi-
ficado ja que neste local temos laboratdrios, farmacias, unidades de atendi-
mento e muitos outros, e é importante também que a implanta¢do de condutas
seguras sejam adotadas desde o manuseio que o profissional executa até a
destinagéo final, com base nas normas do Ministério da Satde.

Os residuos de origem hospitalar sdo classificados em cinco grupos:

Quadro 1.2 | Classificagdo dos residuos de servigos de satde

Grupo A Possivel presenca de agentes biologicos

Al Culturas de microrganismos, bolsas transfusionais, sobras de amostras.
A2 Pegas anatomicas de animais.

A3 Pecas anatomicas de seres humanos.

A4 Filtro de ar e gases, amostra de laboratorio, bolsas transfusionais vazias.
A5 Orgios, tecidos e fluidos de seres humanos ou animais.

Presenga de possiveis substancia quimicas, como produtos hormonais,

Grupo B . , . o
P desinfetantes e residuos de origem farmacéutica.

Presenga de materiais resultantes de atividades humanas que contenham
Grupo C radionuclideos (aqueles que emitem radiagao), como o caso dos materiais d
e laboratdrio de pesquisa e ensino em saude.

Presenga de material que ndo apresenta risco bioldgico, como fraldas, papel

Grupo D higiénico, resto de alimentos, gesso.

Presenga de materiais perfurocortantes, como agulhas, bisturis, ampolas

Grupo E de vidro.

O manuseio incorreto destes residuos impde um risco em potencial a
saude do trabalhador, a satide publica e a0 ambiente, por isso, em margo de
2018 uma atualizagao da RDC 222 regulamentou o meio correto de acondi-
cionamento e destinacdo desses residuos, a este processo denominamos
gerenciamento de residuos, que engloba desde a fase da operagéo pela insti-
tuicdo hospitalar até a fase extra do estabelecimento de saude.

O responsavel pela geragio do residuo é o responsavel legal pela sua desti-
nagdo, para isso a instituicdo ira precisar ter de um Plano de Gerenciamento
de Residuos de Servicos de Satde (PGRSS), no qual devera constar estra-
tégias de identificagdo da geragdo do residuo, estratégias de minimizacdo,
manuseio, separa¢do na origem e acondicionamento.

Os residuos do tipo Al e A2 com presenca de agentes infecciosos
precisam ser tratados dentro da unidade de satide antes de ser descartado.
Os outros do subtipo A (A2 sem presenca de agentes infecciosos, A3, A4 e
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A5) nio precisam ser tratados, apenas contidos em sacos plasticos dentro de
recipiente lavavel para evitar vazamento de liquidos. No caso de material que
tenha potencial de putrefagio, ele devera ser mantido sob refrigeracdo apds
24 h do inicio do processo de acondicionamento até que a empresa respon-
savel possa retird-lo e mandar para a incineragéo.

Os residuos do grupo E devem ser descartados em um recipiente rigido,
sinalizado com o simbolo internacional de risco bioldgico e a descricdo de
identificagdo de material perfurocortante.

A fase final do gerenciamento constitui a destinagdo final que pode ser
feita em aterros sanitdrios em valas sépticas, que sdo destinadas aos residuos
infectantes, mesmo apos o tratamento necessario de cada residuo. Esses trata-
mentos podem ser feitos por meio de autoclavagem e processo de incineragio.

Sem medo de errar

Como vimos anteriormente, a aluna Camila foi chamada para realizar um
atendimento no qual necessitaria realizar uma aspira¢do nasotraqueal em um
paciente que estd internado num quarto de isolamento, porém, alguns questio-
namentos surgiram.

Qual ¢ o local correto de descarte do material perfurocortante (agulha),
seringa, sonda de aspiracdo traqueal e gaze com secre¢io do paciente?
Para onde o hospital destina todos estes materiais contaminados? Serd que
colocaram para desinfec¢do ou para esterilizacdo?

Todo material utilizado na prética do atendimento fisioterapéutico hospi-
talar é um residuo bioldgico e para tanto, deve ter seu descarte especifico. No
caso da seringa com agulha o descarte deve ser feito numa caixa destinada
a esse tipo de residuo, chamada de Coletor para Material Perfurocortante. O
restante dos materiais devem ser descartados em lixeira que contenha a identi-
ficagdo de residuo bioldgico, no qual o saco de lixo é branco com simbolo de
residuo bioldgico. Lembrando que por se tratar de um paciente em isolamento,
o descarte deve ser feito no proprio quarto. Apds este descarte uma equipe
especializada em residuos hospitalares destina o material para incineragio ja
que todos esses equipamentos sdo descartaveis e ndo podem ser reprocessados.
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Avancando na pratica

Um atendimento inesperado

Descri¢ao da situagao-problema

Uma equipe do codigo azul (equipe de emergéncia) solicita que os profis-
sionais de satde do 5° andar do Hospital Vila Grande se dirija rapidamente ao
quarto de niimero 502. Ao chegar no local o fisioterapeuta verifica uma placa na
porta identificando o quarto como um local de isolamento por contato. Quais
sdo os EPIs necessarios antes de entrar no quarto do paciente? Apos o procedi-
mento de socorro, onde deve ser descartado os EPIs e materiais utilizados?

Resolu¢io da situagao-problema

Apos ser chamado para um procedimento de emergéncia, o fisioterapeuta
deve estar atento as recomendagdes que o isolamento de contato exige, que sdo
eles: lavagem correta das maos, uso de avental e luvas. Ao final do procedimento
o descarte de residuo bioldgico necessita ser avaliado, e se for equipamento que
possa ser reprocessado, ele deve ser encaminhado a central de materiais, caso
seja material descartavel, deve ser avaliado o tipo, no caso de perfurocortante
o descarte ¢ feito em coletor para material perfurocortante e no caso de outros
tipos de materiais deve ser destinado em lixo especifico.

Faca valer a pena

1.a Agéncia de Vigilancia Sanitéria (ANVISA) determina que os individuos porta-

dores de doengas infectocontagiosas que tém como meio de transmissdo a dispersao
de aerossdis, devem ser admitidos em sistema de isolamento respiratorio, sendo
necessario alguns recursos para que o profissional de saude esteja protegido. Dentro
desse contexto, analise os itens a seguir:

I. Luva de procedimento.

II. Luva estéril.

III. Mdscara N95.

IV. Méscara simples.

V. Quarto privativo com porta fechada.

Sobre as recomendagdes da ANVISA, assinale a sequéncia correta sobre os recursos
necessarios para o contato com paciente que se encontra em isolamento por aerossois:
a) I elll

b)leV.
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ol IVeV.
d)IIL,IVeV.
e),IlleV.

2.A respeito do processo de desinfec¢do e de esterilizagio analise as afirmativas a seguir:

I. A desinfec¢do é um procedimento utilizado apenas no ambiente de clinicas, nao
podendo ser utilizado em hospitais.

II. A desinfec¢do de alto grau ¢ indicada para materiais criticos.

III. A desinfec¢do de alto grau é indicada para materiais semicriticos.

IV. A esterilizagao é indicada para materiais semicriticos.

Assinale a alternativa que contém as afirmagdes corretas:
a)lell

b) Il e IV.

c) Il e III.

d)lelV.

e) Apenas III.

3. Os residuos bioldgicos de servigos de satide sdo elementos de preocupagio em satide
publica, visto que eles tém alto poder infectocontagioso e representam uma ameaca a
satide da populagdo em geral, caso eles ndo sejam bem destinados e descartados.

A seu respeito assinale a alternativa correta:

a) Os residuos do grupo B sao classificados como bioldgicos e devem ser processados
e destinados pela unidade geradora.

b) Os residuos do grupo A sdo classificados como bioldgicos e necessitam que sejam
processados pela unidade geradora antes do seu descarte.

¢) Os residuos do grupo C sao classificados como quimicos e o descarte ¢ feito em lixo
comum, pois ndo apresenta risco a satde.

d) Os residuos do grupo B sdo classificados como radioativos e seu processamento se
dé em usinas nucleares.

e) Os residuos do grupo A sdo classificados como perfurocortantes e seu descarte
deve ser realizado em coletor para material perfurocortante.
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Unidade 2

Avaliacao fisioterapéutica e exames
complementares em unidades hospitalares

Convite ao estudo
Ol4, aluno!

Vamos iniciar mais uma unidade do nosso livro, e nela veremos a impor-
tancia de uma boa e detalhada avaliacao do paciente hospitalizado, pois no
momento atual temos diversos recursos de avaliagdo disponiveis, mas, mais
do que té-los a nossa disposigdo, precisamos saber interpretar seus resultados.

Nesta se¢do vamos conhecer os métodos e as técnicas relacionados a
avaliagdo do paciente critico, e ao final, vocé serd convidado a elaborar um
relatério contendo a avaliagio cinético-funcional, a partir de um caso clinico
dado pelo seu professor.

Na Segéo 2.1 estudaremos sobre a avaliagdo fisioterapéutica e monitorizagio do
paciente em Unidade de Terapia Intensiva. Na Se¢do 2.2 conheceremos os princi-
pais exames complementares realizados em unidades hospitalares, e para terminar,
na Segdo 2.3 aprenderemos a interpretagdo desses exames.

Ap6s um periodo de adaptacio ao estdgio hospitalar, Ana e seus colegas
comecam a identificar que os desafios rotineiros envolvidos em todos os
atendimentos, sio muito grandes, porém, muito importantes. O grupo
come¢a a discutir como uma boa avaliagdo do paciente pode direcionar
o melhor atendimento, por isso, comecam a se debrugar sobre os livros e
artigos para entender melhor o que cada um dos recursos de avaliacdo dispo-
niveis, tem a mostrar sobre o perfil do paciente.

A professora Samanta, ao perceber que todos estdo muito interessados
pelo tema, informa que em todos os dias ap6s os atendimentos, cada dupla
de aluno apresentard um tema de semindrio sobre esses assuntos. Entdo ela
divide as duplas e informa que Ana e Carolina serdo as primeiras na apresen-
tagdo do trabalho.

Vamos ver como elas se saem?

Sera que vocé também conhece bem os recursos e exames complemen-
tares que o paciente hospitalizado realiza? Sabe determinar o objetivo de
cada um? Principalmente, saberia interpretar esses exames?



Pois bem, agora ¢ a hora de aprendermos na Se¢do 2.1, sobre a avaliagdo
fisioterapéutica e monitorizagdo do paciente e para isso abordaremos os
métodos e as técnicas de avaliagdo cinético-funcional, monitorizagao respi-
ratoria, hemodindmica e neuroldgica do paciente critico.

Boa sorte nesta jornada pelo conhecimento!



Secao 2.1

Avaliacao fisioterapéutica e monitorizacao do
paciente em unidade de terapia intensiva

Dialogo aberto

Ola alunos, nesta se¢do vamos estudar sobre a avalia¢do fisioterapéutica e
a monitorizagdo de pacientes criticos.

Vocé lembra que estamos acompanhando a trajetéria de um grupo de 5
alunos no estagio de fisioterapia hospitalar? Agora eles vdo nos apresentar
parte dos atendimentos realizados no dia a dia, sobre a supervisdo da profes-
sora Samanta, que é muito atenciosa e detalhista aos padroes de assisténcia
que os alunos prestam aos seus pacientes. A primeira dupla que apresentard
o caso atendido, serd Ana e Carolina.

Ao término do atendimento de mais um dia de estdgio os alunos se
reuniram para iniciar a apresentacdo dos casos atendidos. Entdo, Ana e
Carolina relataram o caso de seu paciente, que estava sendo atendido na
Unidade de Terapia Intensiva. Carolina explicou que o paciente era do sexo
masculino, tinha 50 anos de idade e que ele havia caido do telhado apds subir
para consertar um vazamento. A familia relatou que o mesmo néo utilizava
nenhum equipamento de seguranca e que foi socorrido por uma equipe do
SAMU que o direcionou imediatamente para o hospital mais préximo e foi
intubado devido a um importante rebaixamento do nivel de consciéncia,
apresentando Glasgow 5. Além disso, deu entrada com intenso desconforto
respiratorio e queda importante da Pressdo Arterial (PA = 90/50 mmHg).

A professora entdo fez as seguintes perguntas a respeito dos métodos e
das técnicas que elas adotaram para avaliar este paciente. Quais sao as infor-
magdes essenciais para consultar no prontudrio antes de iniciar o atendi-
mento fisioterapéutico? Quais sdo os recursos utilizados para a avaliagdo
hemodinamica e neuroldgica deste paciente? Como pode ser realizada uma
avaliagdo da funcéo respiratdria?

Vamos ajudar Carolina e Ana na sua apresentagdo do seminario?

Nao pode faltar

A avaliagdo cinético-funcional do paciente critico, conhecida como avaliagio
fisioterapéutica do paciente critico, é talvez o ponto mais importante da atengio em
fisioterapia hospitalar, pois dela derivard uma série de possibilidades de condutas.
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Toda avaliagdo comega por um bom levantamento de informa-
¢Oes, conhecida como anamnese. Porém, no ambiente hospitalar, em
muitas condi¢des o paciente ndo tem capacidade de relatar dados de sua
historia, sendo entdo indicado o levantamento da informag¢do com os
familiares e no prontuadrio.

Vocé ja deve ter reparado que muitos sintomas que os pacientes relatam,
sdo inespecificos para o médico determinar o diagnostico clinico. Isso se d4
por conta de que eles podem acontecer devido a problemas cardiacos, respi-
ratérios e até mesmo renais, como ¢ o caso da dispneia.

A dispneia é caracterizada pela sensagdo de falta de ar, comum nas
doencas respiratérias e cardiacas. Ela pode surgir devido ao esforgo respira-
torio por conta da hipoxemia (redugdo dos indices de oxigénio circulante no
sangue arterial), aumento do esforgo respiratorio, seja pela redugdo do calibre
das vias aéreas como também por reducéo da expansibilidade pulmonar. Um
método simples, porém, subjetivo para a classificacdo dispneia é a Escala de
Borg modificada, que classifica a sensacdo de desconforto respiratério de 0 a
10, no qual 0 ndo tem presenca de desconforto respiratorio e 10 é o descon-
forto maximo suportado.

7

A tosse é um sintoma comum em doengas cardiacas e respiratdrias,
porém sua caracteristica difere em alguns aspectos. Quando se avalia a tosse
de um paciente é importante identificar alguns pontos como:

o E eficaz? Ou seja, tem um fluxo expiratério, de expulsdo, adequado? Ao
avaliar esse aspecto conseguimos caracterizar a tosse como eficaz ou
ineficaz.

« E produtiva? Ou seja, tem presenca de secregdo? Isso permite identificar
se a tosse é seca ou produtiva.

No caso de tosse produtiva é importante avaliar a caracteristica da
expectoracgao.

« Coloracdo: secregido purulenta é tipica em quadros de infec¢do bacte-
riana, enquanto que a secre¢do mucoide é comum em doengas de vias
aéreas.

« Viscosidade: a espessura da secrecdo é outra caracteristica que sugere
uma secre¢do mais fluida e facil de expectorar ou mais espessa e dificil
de mobilizar.

«Quantidade: ela pode variar de pequena a grande quantidade de
secregao.

48 - U2/ Avaliagio fisioterapéutica e exames complementares em unidades hospitalares



« Odor: infecgdes por pseudomonas e klebsiella comumente apresentam
um odor fétido caracteristico.

Um sintoma caracteristico de condi¢ao cardiovascular adversa é a dor
toracica, amplamente relacionada com o infarto agudo do miocardio, mas,
ela pode ter outras causas, como, o refluxo gastroesofagico, afec¢des pleurais,
alteracdes osteomusculares e até mesmo ansiedade. A dor tordcica nao
pleuritica é caracterizada pela irradiagdo para o membro superior esquerdo e
para a porgao dorsal. Ela é tipica do quadro de angina e necessita de atengido
médica imediata.

A febre é outro sintoma que reflete quadros infecciosos que pode ocorrer
por diferentes agentes. A febre leva a um quadro hiperdinimico, caracte-
rizado pelo aumento do consumo de oxigénio pelo organismo e aumento
da eliminagdo de gas carbonico, gerando uma sobrecarga cardiovascular e
respiratéria ao doente. E fundamental a investigagio do foco infeccioso e do
agente patogénico para que o tratamento seja eficiente.

(1@ Exemplificando
! Quadros hiperdinamicos

As condigdes que levam a um quadro hiperdinamico podem ser variadas,

porém podem evoluir com complicagdes graves como o Choque hiper-

dindmico. Os choques que se comportam com caracteristicas hiperdina-

micas sao:

e  Séptico — estado de faléncia circulatéria ocasionada por infecgdo.

e Anafilatico — estado de faléncia circulatdria ocasionada por
reacdo alérgica.

e Neurogénico — estado de faléncia por alteragdo abrupta dos sinais
oriundos do sistema nervoso.

Apbs a elaboragdo de uma detalhada anamnese devemos realizar o exame
fisico do paciente. Esse exame deve ser iniciado com a inspegéo.

No ambiente hospitalar alguns itens sdo importantes de serem observados:
o Estd em respira¢do espontinea ou necessita de suporte ventilatério?
o Sefaz uso de suporte ventilatorio, é invasivo ou ndo invasivo?

o Utiliza recurso de administragdo de oxigénio?

o Faz uso de cateter central, cateter periférico, sonda nasogdstrica,
sonda vesical?
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o  Estd corado?

o Como esta sua expressdo facial?

o Tem alguma incisdo cirurgica recente?

o Apresenta sinais de desconforto respiratério?
o Estd orientado no tempo e no espago?

Os itens citados anteriormente sdo importantes de serem observados
desde a entrada no quarto do paciente, pois com eles comegamos uma
boa avaliagdo.

A préxima etapa de uma boa avaliagdo cinético funcional do paciente
internado consiste na avaliagdo dos sinais vitais. Entdo devemos avaliar:

o Temperatura (T°): a oscilacdo da temperatura corporal pode
gerar danos celulares, metabdlicos e com isso, consequén-
cias clinicas. Valores acima de 37,8 °C sio denominados como
hipertermia ou hiperpirexia. Em casos de condigdes patologicas
esse quadro se denomina febre. Valores inferiores a 35 °C sédo
chamados de hipotermia.

o Frequéncia Cardifaca (FC): a verificagio do pulso periférico é
comumente realizada com a palpac¢do do pulso da artéria radial ou
da cardtida. Ao realizar a palpagdo de uma artéria, é importante se
atentar ao pulso, que a pressdo sentida na ponta dos dedos e que
deve ser contada durante um minuto. No individuo adulto o valor de
normalidade se da de 60 a 100 batimento por minuto (bpm). Acima
deste limite consideramos que o paciente apresenta taquicardia
e abaixo, bradicardia. Além da verificacdo do pulso é importante
perceber se o ritmo é regular ou irregular.

o Frequéncia respiratéria (f): a frequéncia respiratéria normalmente
varia entre 12 a 20 respiragdo por minuto (rpm). Quadros que
levam a frequéncia maior que 20 rpm sdo chamados de taquipneia,
enquanto que, frequéncia menor que 12 rpm, é denominado bradip-
neia. Para a identifica¢do da frequéncia respiratoria, é importante
observar o ciclo respiratdrio por meio da expansdo do térax.

o Pressdo Arterial (PA): podemos caracterizar a PA como a forca que
o0 sangue exerce sobre a parede vascular durante a sistole e a didstole
cardiaca. A pressao exercida na fase de sistole ventricular é denominada
Pressdo Arterial Sistdlica (PAS), que corresponde ao ponto de maior
pressdo no sistema vascular, e o valor de normalidade deve ser menor ou
igual a 120mmHg, segundo as recomendagées da 7¢ Diretriz Brasileira
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de Hipertensio Arterial (2016). A Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) é a
pressdo sanguinea exercida durante a diastole ventricular e seu valor de
normalidade deve ser menor ou igual a 80 mmHg.

Para que a medida seja feita com seguranca, é fundamental que o paciente
esteja corretamente posicionado e que se utilize o método auscultatério. No
primeiro som auscultado, denominado Som de Korotkoff caracteriza a PAS,
enquanto que no momento que o som é reduzido, caracteriza-se a PAD.

Reforcamos que estes valores utilizados, referem-se a pardmetros de
normalidade no individuo adulto.

No ambiente de terapia intensiva esses pardmetros sio monitorizados
continuamente. Essa monitorizagdo é chamada de monitorizagdo multipa-
rametros e se da pela observa¢do em monitor individual para cada paciente.
(Figura 2.1)

Figura 2.1 | Monitorizacdo multiparametros

3 9 Frequéncia cardiaca
A

NIPP - .
Pressdo Arterial

o 108/‘68A

gpﬂ%

Frequéncia respiratoria

Temperatura

Fonte: iStock.

Assimile
Vamos reforgar os valores de referéncia dos sinais vitais para adultos!

2=36,12a37,22C
FC=60a 100 bpm
f=12a20rpm
PA =<120 e £ 80 mmHg

Apos a verificagdo dos sinais vitais iremos iniciar a etapa da avaliagdo
de torax.
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E importante avaliar os tipos de térax, o padrido respiratério, a
expansio toracica e a ausculta pulmonar. Agora vamos apresentar o
objetivo de cada uma destas etapas, bem como, ensind-los a realiza-las.

Tipos de térax: a configuragdo toracica se modifica frente a situa-
¢des cronicas que levam ao aumento do aprisionamento aéreo, bem
como nas condi¢des ortopédicas da coluna vertebral. Essa modificagdo
pode prejudicar a capacidade de mobiliza¢dao do diafragma por alterar
a zona de aposic¢do e induzir a quadros de hipoventilagdo pulmonar. Os
tipos mais comuns sdo:

o Tonel: aumento do didmetro anteroposterior do torax.
o Pectus Carinatum: protusdo esternal.

o Pectus Excavatum: depressdo esternal.

« Cifoescolioticos: associagdo de cifose e escoliose.

Padrio respiratdrio: ele é definido pelo movimento do compartimento
toracoabdominal mais predominante durante o ciclo ventilatério. Sua
avaliacdo depende da observagdo do examinador. Os padrdes mais comuns
incluem:

o Tordcica: ¢é caracterizado pelo predominio do movimento toracico,
comum em mulheres.

» Abdominal: é caracterizado pelo predominio do movimento abdominal,
comum em homens.

o Mista: é caracterizado pelo predominio do movimento sincronico entre
torax e abdomen.

Em condigdes patoldgicas é comumente encontrado o padrdo paradoxal
(movimento assincronico entre térax e abdémen), este, no entanto, sugere
desconforto respiratdrio agudo.

Ritmos respiratorios: o ritmo respiratério corresponde ao tempo e a
amplitude que um ciclo respiratorio completo leva para acontecer. Em condi-
¢oes fisioldgicas existe uma propor¢do entre inspiragdo e expiragio, sendo
que a inspiracdo é mais curta do que a expiragdo. Em condi¢des patologicas
essa propor¢do pode ser modificada e entdo podemos encontrar alguns dos
ritmos citados a seguir:

o Cheyne-Stokes — ¢ caracterizado por uma fase de apneia seguida por
incursoes respiratorias rapidas e profundas.

« Biot: apresenta uma apneia inicial seguida de inspiracdes e expiragdes
sem uma sequéncia organizada.
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Expansao toraxica: este teste serve para observar a capacidade de
expansao do torax durante os ciclos respiratorios maximos. A sua verificagao
pode ser feita de maneira manual ou utilizando uma fita métrica, e quando
hé o uso desta, chamamos o procedimento de cirtometria toracica.

No caso da avaliagdo manual, espera-se que ocorra um afastamento
maior do que dois cm, dos polegares do examinador. O examinador devera
avaliar em dois pontos anteriores (fircula esternal e processo xifoide) e um
ponto posterior (processo espinhoso das vértebras toracicas inferiores) como
pode ser visto na Figura 2.2.

Na cirtometria tordcica, passa-se a fita métrica no térax para que esse
valor venha ser medido.

Figura 2.2 | Pontos padrdes para a verificacdo da expansibilidade torécica

Fonte: acervo da autora.

Condigbes que cursem com hipoventilacgio pulmonar ou com altera-
¢Oes da complacéncia tordcica, podem apresentar resposta reduzida do teste
de expansibilidade.

Ausculta pulmonar: a ausculta pulmonar é um método simples e muito utili-
zado na pratica fisioterapéutica pois ele permite identificar dreas que possam ter
alteragdes da ventilagdo, assim como identificar outros achados patoldgicos, aos
quais chamamos de ruidos adventicios.

O processo da realizacdo da ausculta precisa ser feito de maneira padronizada,
e para isso utilizamos um estetoscopio que sera posicionado diretamente no térax
desnudo do paciente. E solicitado que o paciente realize a respiragio por via oral,
para reduzir a chance de ruidos advindos das vias aéreas superiores.

O estetoscopio deverd ser posicionado inicialmente na por¢do posterior do
torax e seguir da parte superior para a por¢ao inferior do tdrax, além disso sempre
devera ser bilateral, conforme pode ser visto na figura logo a seguir.

Inicialmente vamos nos atentar em identificar o som induzido pela entrada e
saida do ar do sistema respiratorio. Esse som é fisiologico e é¢ denominado de Som
Pulmonar (SP) ou Murmurio Vesicular (MV), termo este que ja estd em desuso.
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Em condi¢des de hipoventilagdo o SP pode estar reduzido e na hiperventilacio
pode estar aumentado.

O segundo ponto a ser avaliado ¢ se existe algum tipo de som patoldgico, aos
quais denominamos Ruidos Adventicios. Existem diferentes tipos de ruidos e cada
um representa um determinado achado como pode ser visto na tabela a seguir.
(Tabela 2.1)

Tabela 2.1 | Ruidos adventicios e seus significados

RUIDO CARACTERISTICA SIGNIFICADO

Roncos Som grave e continuo Sugestivo de obstrugdo de vias aé-
reas inferiores.

Sibilos Som agudo que pode estar | © Fase expiratoria: sugere bron-
presente em apenas uma co-constrigdo.
parte do ciclo respiratério, | ° Fase inspiratoria: sugere obs-
comumente na fase expira- trugdo das vias aéreas perifé-
toria. ricas.

Estertores crepitantes | Som descontinuo semelhan- | Sugestivo de liquido nas vias aére-
te ao atrito dos fios de ca- | as.

belo.
Atrito pleural Som de atrito mais comum | Atrito das pleuras parietal e visce-
durante a inspiragdo. ral.

Fonte: Sarmento (2015).

No momento em que essas informagdes forem passadas ao prontudrio
do paciente é importante que seja descrito onde se localiza cada um desses
achados. Por exemplo, no caso de um paciente que apresenta hipoventilacao
nas bases pulmonares e, além disso é identificada a presenca de roncos na
regido do lobo médio do pulmaio direito, podemos descrever da seguinte
forma: sons pulmonares reduzidos no terc¢o inferior de ambos os hemitérax e
com presenca de roncos no ter¢o médio do hemitérax direito.

Todos esses parametros estudados até aqui, vdo te dirigir para que trace
boas condutas direcionadas ao seu paciente, porém o quadro clinico dele
pode se modificar rapidamente e por isso precisamos monitorizar continua-
mente 0s nossos pacientes, sabendo realizar e interpretar os achados que nos
sdo fornecidos.

A monitorizagao respiratoria, ¢ fundamental durante todo o processo
de internagéo, pois mesmo em pessoas que ndo tém disturbios respiratdrios,
elas podem vir a desenvolver por estarem mais restritas ao leito e, também
por estarem em um ambiente de risco bioldgico. Vamos falar um pouco sobre
alguns itens que devem ser monitorizados nos pacientes.
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« For¢ca muscular respiratoria — essa forca da musculatura respiratéria
é captada por meio de um teste de manovacuometria. Este teste deter-
mina a pressdo inspiratéria maxima (PImax) e a pressdo expiratoria
méxima (PEmax). Esse dado pode fornecer informagoes a respeito da
necessidade de intubagido e por outro lado, em situa¢des nas quais o
paciente permanece muito tempo em ventilagio mecénica, ele pode
vir a desenvolver uma fraqueza dessa musculatura e com isso ter mais
dificuldade para desmama-lo do ventilador e tossir, podendo contribuir
para atelectasia e infec¢do respiratoria. Em casos de instabilidade do
quadro hemodinamico e respiratério, é importante nao realizar o teste.

A PImax com valores maiores do que 30 cmH,O estd associado ao
sucesso no processo de desmame ventilatorio invasivo.

o Volume corrente e Volume minuto - o teste de ventilometria ¢ utili-
zado para determinar os valores de volume minuto, a partir dele conse-
guimos informagdes para realizar diferentes calculos que veremos mais
a frente.

Para a verificagdo o paciente deverd ser posicionado na posi¢do
sentado, e na sequéncia conectar o ventildometro na canula orotra-
queal ou na boca por meio de uma pe¢a bucal, pedindo uma respi-
ragdo tranquila durante um minuto, verificando o valor alcanc¢ado, ele
define o valor do Volume Minuto (VM). Associado a isso deve-se contar
quantos ciclos sdo realizados, o que define a frequéncia respiratdria
(f). Para definir o do volume corrente, devemos multiplicar o volume
minuto pela frequéncia respiratéria. O pardmetro de normalidade para
o volume corrente ideal é definido pelo peso do paciente devendo levar em
consideracdo o valor de 5 a 8 ml/Kg de peso, e para o volume minuto de 05
a 06 L/min.

« Oxigenagao - a monitorizagdo ndo invasiva da oxigenacdo, pode ser
feita por meio de sinais de hipoxemia, sendo o principal a presenca de
cianose, coloragdo arroxeada, porém mesmo com este sinal ndo sabemos
a taxa de oxigénio no sangue, e para isso podemos utilizar um oximetro
de pulso que permite verificar a saturagao periférica de oxigénio (SpO,).
Valores acima de 95% sdo clinicamente aceitos.

Em casos em que o paciente apresente periferia fria e o local tem excesso
de luminosidade, isso pode dificultar a leitura pelo sensor e ndo garantir um
valor fidedigno.

o Ventilagdo - a monitoriza¢do da capnografia, ¢ um método nio
invasivo para detectar o CO, exalado, representando a concentragio do
CO, alveolar. Este sensor deve ser instalado no circuito do ventilador e

Segdo 2.1 / Avaliagao fisioterapéutica e monitorizagdo do paciente em unidade de terapia intensiva - 55



este ¢ transmitido ao monitor que gera registro grafico e numérico dos
dados analisados. Por ser um método ndo invasivo ele apresenta uma
diferenca discreta entre os valores encontrados na gasometria arterial,
garantindo a confianga de seu uso.

A monitorizagio hemodinidmica é fundamental para garantir que a

fun¢ao

cardiovascular esteja corretamente mantida. O termo “hemodina-

mica” reflete a funcéo circulatdria do sangue nos vasos sanguineos. Dentre
os recursos disponiveis para a avaliagdo, dois deles sdo muito utilizados.

o Pressdao Venosa Central (PVC) - o cateter venoso central, ¢ um dispo-
sitivo que ¢ introduzido no atrio direito para que seja estimado o valor
da pré-carga do ventriculo direito. Os valores médios da PVC é de 2 a

11

cmHzO.

« Cateter de Swan Ganz - o cateter de artéria pulmonar, ganhou o nome

de

Swan Ganz por causa do seu criador e até hoje ¢ um recurso muito

utilizado em terapia intensiva. Ele possui trés vias que transmitem as
informagdes no mesmo momento para um monitor, neles sdo identifi-
cadas variaveis hemodinidmicas como débito cardiaco, pressdo venosa
central e a resisténcia vascular.

Para a realizagdo de monitorizagdo neuroldgica temos algumas escalas
e avaliagdo clinica para identificar possiveis alteragdes do sistema nervoso

central.

Escala de Glasgow - é uma escala utilizada para avaliar o nivel
de consciéncia de um individuo que nio esteja utilizando drogas
sedativas. Esta escala é muito usual no atendimento pré-hospitalar
pelas equipes de atendimento de emergéncia. Nela sdo avaliadas trés
variaveis: abertura ocular, resposta verbal e motora. Cada um dos
itens recebe uma pontuagio, sendo o maximo 15 pontos e valores
inferiores a 8, deve ser considerada a intubagdo devido ao quadro de
rebaixamento do nivel de consciéncia.

Escala de Ramsay - esta escala também tem por objetivo avaliar o
nivel de consciéncia, porém indicada para pacientes que fazem uso
de sedativos. Sdo seis niveis de avaliagdo em que o nivel 1 representa
um paciente agitado e o nivel 6 um paciente sem resposta, mesmo
aos estimulos.

Pressdo Intracraniana (PIC) - esta pressdo é monitorada por meio
da inser¢ao de um cateter comumente colocado no espago intra-
ventricular. O paciente deve ser mantido no leito com elevagdo da
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cabeceira entre 30 a 45° além de manter a cabe¢a na linha média.
Os valores acima de 10 mmHg podem reduzir o fluxo sanguineo
cerebral. Existe contraindicagdo da realiza¢do da fisioterapia em
pacientes que apresentam PIC acima de 20 mmHg.

o Avaliagdo das pupilas - a resposta das pupilas frente a estimulos,
reflete o funcionamento de estruturas do sistema nervoso. As pupilas
que reagem normalmente a luz sio chamadas de isocéricas, jd nas
condigdes patoldgicas temos:

v'Midtica: onde as duas pupilas encontram-se contraidas mesmo sem
estimulo luminoso.

v/ Anisocérica: pupilas assimétricas, onde uma fica dilatada e a outra
contraida.

v'Midriatica: ambas as pupilas dilatadas.

QOOC Reflita
Muito provavelmente vocé ja deve ter estudado ou lido em algum
: lugar sobre a importdncia da avaliagdo neuroldgica, principalmente
da avaliagdo das pupilas. Mas sera que vocé saberia dizer o que cada
um desses achados de reacdo pupilar (midtica, midriase e anisocdrica)
realmente representam do ponta de vista clinico do paciente?

Sem medo de errar

Vimos que a professora Samanta pediu para que as alunas Ana e Carolina
respondessem algumas questdes a respeito da avaliagdo do paciente em
Unidade de Terapia Intensiva.

Vamos ver se elas acertaram?

Dentre as informagdes essenciais que se deve consultar no prontu-
ario antes de iniciar o atendimento fisioterapéutico, temos: a identificagao
da historia da moléstia, do diagnostico clinico, quadro clinico atualizado e
verificagdo da medicagdo prescrita. Ainda é importante a leitura e a interpre-
tagdo dos exames complementares disponibilizados no prontudrio.
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Ja4 no momento prévio ao atendimento do paciente, precisamos verificar
a condi¢do hemodinimica, verificando a pressdo arterial, a frequéncia
cardiaca, a andlise eletrocardiografica e na disponibilidade de recursos mais
avangados, os dados fornecidos pelo cateter de Swan Ganz que mede as
pressdes dentro das cAmaras cardiacas e que também permite medir o débito
cardiaco, além do cateter de Pressdao Venosa Central (PVC) que ¢ introduzido
na veia cava e mede a pressdo venosa proximo ao coragao.

Para a avaliagdo neuroldgica, além das escalas de coma, como a de
Glasgow e a de Ramsey, temos a disposi¢do a avaliagdo de reflexos fotomo-
tores, pupilares e da Pressdo Intracraniana (PIC).

Para a avalia¢do da fungio respiratéria, podemos dividir em:

o Inspecdo: verifica-se o padrdo ventilatorio, tipo de tdérax e
possiveis deformidades, se faz uso de recurso de oxigenoterapia
ou de ventilagio mecadnica invasiva ou ndo invasiva,
avaliagdo da frequéncia respiratoria e da saturagdo periférica
de oxigénio.

oExame fisico de torax: verificar a expansibilidade tordcica,
ausculta pulmonar.

No caso de paciente em ventilagdo mecanica é importante avaliar a venti-
lometria, a forga muscular respiratoria e o indice de oxigenagio.

Avangando na pratica

Avaliacgao fisioterapéutica em um pos-operatorio

Descrigao da situagao-problema

Uma fisioterapeuta é chamada para avaliar uma paciente que se encontra
no 3° pds-operatorio de cirurgia abdominal alta. No momento encontra-se
afebril, orientada, com frequéncia cardiaca de 90 bpm, frequéncia respira-
toria 34 rpm, mas, nas ultimas horas, vem apresentando piora da sensagdo
de dispneia.

Durante a ausculta pulmonar ela percebe uma redu¢io do som pulmonar em
ambos os hemitérax, além de verificar uma redugéo da expansibilidade toracica.

Quais os pardmetros de normalidade dos sinais vitais encontrados? O
que sugere o achado da ausculta pulmonar? Como pode ser verificada a
expansibilidade toracica?
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Resolugio da situagao-problema

Os parametros de normalidade de frequéncia cardiaca no adulto variam
de 60 a 100 bpm e da frequéncia respiratéria de 12 a 20 bpm.

O achado da ausculta pulmonar, sugere um quadro de hipoventilagdo
pulmonar difuso, provavelmente associado a incisdo cirtrgica que dificulta a
mobilidade do diafragma.

A verificagdo da expansibilidade toracica compde parte do exame fisico
de térax e orienta-se que o fisioterapeuta realize sobre o térax desnudo,
solicitando que o paciente inspire profundamente. Neste momento deve ser
observado se a distancia gerada, seja por meio do uso de uma fita métrica ou
do afastamento dos dedos do examinador, foi maior do que dois cm para que
seja considerada normal.

Faga valer a pena

1. A monitorizagdo hemodinidmica do paciente internado em terapia intensiva é

fundamental para o acompanhamento das condi¢des clinicas dos portadores de
doenga cardiaca ou condi¢des que afetam o sistema cardiovascular. Por isso, o conhe-
cimento dos recursos de monitoriza¢do sdo essenciais.

A respeito da monitorizagdo hemodinamica, assinale a alternativa correta.

a) O cateter de Swan-Ganz verifica principalmente as pressoes de artéria aorta e
ventriculo esquerdo.

b) A passagem do cateter de Swan-Ganz é um processo que exige que o procedimento
seja feito em sala de cirurgia.

¢) O cateter de Pressdao Venosa Central (PVC) é utilizado apenas para coletar amostra
de sangue para exames.

d) O cateter de PVC ¢ utilizado apenas para a administragao de medicamentos.

e) O cateter de Swan-Ganz constitui-se de um recurso para a avaliagdo das pressoes
de tronco e artéria pulmonar, capilar pulmonar e débito cardiaco.

2. Uma paciente de 44 anos, deu entrada no hospital com queixa de dispneia. Seus
familiares relatam que ela é portadora de asma e que mantém controle do quadro
por meio do uso de broncodilatador e corticoide. No exame fisico encontra-se os
seguintes sinais vitais: PA = 120/80 mmHg, FR = 30 rpm, FC = 110 bpm e SpO2 =
91% em ar ambiente.

A respeito dos achados na verificagdo dos sinais vitais, assinale a alternativa que
corresponda respectivamente a esses achados.

a) Hipotensao, bradipneia, bradicardia.

b) Normotensao, dispneia, taquicardia.
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¢) Normotensao, taquipneia, taquicardia.
d) Hipertensao, bradipneia, bradicardia.
e) Normotensao, dispneia, normocardia.

3. Ao auscultar um paciente de 80 anos de idade, que esta internado ha dois dias
na UTI de um hospital ptiblico por apresentar um quadro de pneumonia grave, vocé
percebe a presenga de um som grave e continuo, associado a fortes crepitagdes.

Analisando o achado da ausculta citado, assinale a alternativa que representa respec-
tivamente o ruido adventicio correto.

a) Sibilos inspiratdrios e expiratdrios.

b) Estertor crepitante e ronco.

¢) Roncos e sibilos expiratorios.

d) Roncos e estertor crepitante.

e) Estertor crepitante e sibilos inspiratérios
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Secao 2.2

Exames complementares em unidades hospitalares

Dialogo aberto
Ola aluno!

Mais uma vez estamos come¢ando uma nova se¢do e nela aprenderemos
sobre os exames mais pedidos no ambiente hospitalar. Por sinal, vocé sabia
que conforme a resolu¢io do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, o fisioterapeuta pode prescrever exames complementares?
Pois é! E por isso, para que possamos prescrever corretamente, precisamos
entender seus objetivos e suas indicagdes.

Vocés lembram que os colegas de Fisioterapia estio num novo desafio
no estagio hospitalar? Cada dia eles estdo discutindo e apresentando coisas
novas a sua supervisora, o que tem sido muito util na ampliagdo do conheci-
mento deles. Hoje, ao chegar no hospital para iniciar o estagio, a professora
Samanta informou que cada dupla devera verificar quais exames comple-
mentares foram pedidos para os pacientes que iriam ser atendidos por eles.
Além disso, informou que no final do periodo do estagio, cada dupla devera
apresentar o objetivo e os pardmetros de normalidade que sdo analisados em
cada exame.

Chegando ao final do dia, a professora perguntou: qual a importincia
da avaliagdo do exame de hemograma no paciente internado? Para que ¢é
solicitado o exame de gasometria arterial? Porque a radiografia de térax
geralmente é o primeiro exame de imagem solicitado? Quais sdo os exames
comuns que demonstram a fun¢io cardiovascular?

Nesta unidade abordaremos sobre o objetivo e a indicacdo dos seguintes
exames complementares em UTI: hemograma, gasometria arterial, radio-
grafia de torax, angiografia e eletrocardiograma. Agora é a hora de se dedicar
e continuar avancando em busca do conhecimento. Vamos juntos?

N3o pode faltar

Vocé ja viu como a rotina de exames no ambiente hospitalar é intensa?
Por isso, os laboratdrios precisam ser de alta capacidade de se adequar as
demandas. Neste momento, daremos inicio ao nosso aprendizado adqui-
rindo um pouco mais de conhecimento sobre alguns exames laboratoriais
e de imagem. O exame de hemograma é muito importante para a compre-
ensdo de diversos diagndsticos como o de infecgdes, inflamacgdo e anemia.
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Ele faz parte da rotina de muitos pacientes internados, e inclusive, vocé ja
deve ter feito um ao longo da sua vida também, ndo é?

Para entender seu principio vamos brevemente relembrar seu principal
elemento, o sangue. Ele é um tecido com presenga de diferentes tipos de
células, como especificaremos agora.

Eritrdcitos: representam cerca de 45 a 50% das células presentes no
sangue e sio denominadas de série vermelha. Tém papel de transporte de
oxigénio e gas carbonico quando ligados a hemoglobina.

Leucocitos: representa até 1% das células do sangue e sdo denominados
de série branca. Tém papel de defesa do organismo a agentes agressores. Eles
se dividem em 5 classes histologicas sendo; neutroéfilos, eosinéfilos, basofilos,
linfécitos e mondcitos. As trés primeiras células, sdo agentes de resposta
rdpida e as duas ultimas sdo de resposta cronica, porém sdo mais potentes.

Plaquetas: apresentam o papel de coagulagdo sanguinea na fase primaria
da coagulagdo.

Existem valores de recomendagido que se diversificam para os diferentes
sexos e a idade. A tabela a seguir refere a pardmetros para adultos por sexo.
(Tabela 2.2)

Tabela 2.2 | Valores de referéncia do hemograma para adultos

Homens Mulheres
Eritograma
Hemdcia 4,50 a 6,10 milhdes/mm3 4,00 a 5,40 milhdes/mm3
Hemoglobina 13,02 16,5 g/dL 12,02 15,8 g/dL
Hematdcrito 36,0 a 54,0% 33,0247,8%
Leucograma
Neutrdfilo 100%- 3.600 a 11.000/mm?
Eosindfilo 0-7%- 0 a 550/mm?
Basdfilo 0-2%-0a 220/mm?
Linfécito 20-50%- 740 a 5.500/mm?3
Mondcitos 3-14%- 37 a 1.100/mm?
Série Plaquetaria
Plagquetas 130 a 450 x 10¥mm3

Fonte: Falaice (2015).
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Qooc Reflita
Vocé ja teve curiosidade de verificar os valores do seu ultimo exame de
’ hemograma? Serd que seu nivel de hemoglobina, leucécitos e plaquetas
estdo adequados?

Vocé ja ouviu falar do exame de gasometria arterial? Ele é um exame
muito realizado no dia a dia das unidades de internagéo, principalmente do
paciente critico. Ele consiste numa amostra de sangue colhida através de uma
puncdo arterial, geralmente da artéria braquial.

Vocé provavelmente se lembra que a fisiologia respiratdria nos informa
que durante a inspiragio nossos pulmdes absorvem o oxigénio (O,) do ar
ambiente, e por processo de difusdo, transmite-o para o sangue. No retorno
desse sangue para os pulmades, os excrementos do metabolismo sio liberados,
principalmente o gis carbonico (CO,). Essas variagdes na concentragao
sanguinea podem ser medidas, e para isso, este exame serve para analisar se
0 organismo apresenta ou ndo um equilibrio 4dcido basico do sangue arterial
por meio do estudo de alguns elementos como o potencial hidrogenidnico
(pH), pressao arterial de gas carbonico (PaCO,), pressdo arterial de oxigénio
(Pa0,), bicarbonato (HCO?), excesso de base (BE), saturagdo arterial de
oxigénio (SatO,).

Cada um desses elementos demonstra um aspecto importante para que
ocorra efeito tampao. Por isso vamos ver nesse momento os pardmetros de
referéncia para cada um deles.

O pH representa a quantidade de hidrogénio (H*) no sangue, e se essa
concentra¢do aumenta ocorre uma acidose e caso ele diminua ele determina
um sangue mais alcalino. Seu valor de referéncia varia de 7,35 a 7,45, valores
fora desses parametros impdem um desequilibrio 4cido bésico.

A PaCO, demonstra como estd ocorrendo a ventilagdo pulmonar, pois
como ja vimos, esse gas é eliminado durante a expiragdo. Seu valor de norma-
lidade encontra-se entre 35 a 45mmHg, acima desse nivel consideramos que
o paciente estd retendo CO, e abaixo eliminando muito. Seus dados junta-
mente com a andlise do pH irdo demonstrar se existe distirbio respiratorio.

A PaO, representa 0 modo como se encontra a oxigenagio dos
tecidos, pois através da ligagdo do O, com a hemoglobina ele é carreado
pelo sangue a todos os 6rgdos. Valores entre 80 a 100 mmHg repre-
sentam uma normalidade, e quando esse nivel fica abaixo de 80 mmHg
consideramos o caso com presen¢a de hipoxemia e valores acima de
100 mmHg representam uma hiperdxia. Outro elemento que sugere a
avalia¢do da oxigenagdo é a SatO, que demonstra quantos por cento de
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hemoglobina estd ligado ao O,. O nivel esperado é que ele encontre
acima de 95%.

Outro elemento analisado neste exame é o HCO? conhecido como bicar-
bonato de sddio, participante do sistema tampao de bicarbonato, represen-
tando a fun¢do metabdlica pois no momento em que o HCO? se liga ao H*
ele forma 4gua, que ¢ eliminada pela urina. Seu nivel normal encontra-se
entre 22 a 26 mEq/L. O outro elemento é o BE, que varia de +2 a -2 mEq/L
e representa juntamente com o HCO?a fung¢ao metabdlica, pois ele mostra o
excesso dos outros tipos de elementos basicos no sangue.

Assimile
Para que ocorra um equilibrio de acido basico no sangue, ou seja, 0
! controle do pH, é preciso entender a importancia do sistema tampéao de
bicarbonato pois através dele que se libera ou agrega ions H* para uma
solugdo.
Quando o CO, é retido no sangue ele se dilui com H,O (agua) e forma
H,CO, (acido carbdnico), ele entdo se dissolve formando HCO, (bicarbo-
nato) e H*(hidrogénio), esse ion H* faz com que o sangue se torne mais
acido. Por outro lado, o caminho inverso também ocorre quando se
acumula HCO, e ele se junta com o fon H*, e forma H,CO, que libera H,0
e CO, tornando o sangue menos &cido.

Entrando no universo dos exames de imagem conheceremos a radio-
grafia de tdrax, a tomografia e a angiografia coronariana.

A radiografia de térax é o exame de imagem mais antigo, associado ao
seu baixo custo, e a alta disponibilidade é muito frequente a solicitagdo desse
exame. Vocé sabia que ele se utiliza da radiagdo para a formagio da imagem
sobre um filme radiol6gico? Porém, apesar de ser um exame simples, precisa
que o profissional que esta trabalhando na realizagdo faga-o com todo o rigor
e que o profissional que o interpreta siga uma sistematica e adequada pois
apenas assim poderemos ter seguranga para um bom diagndstico funcional.

A incidéncia mais utilizada no dmbito hospitalar ¢ a Antero Posterior
(AP), ou seja, aquela que ¢ feita no leito e que o filme é colocado na porgao
posterior do tronco do paciente e com isso a fonte de radia¢do fica anterior-
mente. Essa incidéncia apresenta a desvantagem da ampliagdo da drea
cardfaca ja que os raios sdo divergentes e o coragio esta distante da radiacéo.
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Figura 2.3 | Incidéncia Antero Posterior

Fonte: Santos (2009).

A imagem formada tem tonalidade variada pois onde a densidade do tecido
for alta ocorre maior absor¢do da radiagdo e a imagem fica clara (hipotranspa-
rente), como ¢ o caso dos ossos do torax, por outro lado, onde hd presenca de ar
a absor¢do ¢é pequena e a imagem formada é mais escura (hipertransparente).

Para que o exame seja considerado como um exame de qualidade é
importante que no momento da realizagdo, o profissional se atente aos
seguintes itens:

« Solicitar inspiracdo profunda seguida de apneia, o que no exame permi-
tird ver em torno de 10 costelas.

o A dose da radiagdo deve ser adequada para que a imagem nao fique
muito ou pouco penetrada (o ideal é que se visualize até as primeiras
vértebras tordcicas).

« Identificar a lateralidade com uma marcagédo no lado direito.

« Posicionar adequadamente o paciente, visualizando o alinhamento das
claviculas.

No caso da necessidade de um exame mais detalhado, pode ser solicitado
um exame de tomografia computadorizada do térax. Este exame de maior
custo é menos disponivel do que a radiografia no territdrio brasileiro como
um todo, e permite avaliar as estruturas tordcicas em diferentes planos e sem
a sobreposi¢do de imagem de outras estruturas.

E uma técnica que também utiliza de radiagio para a formagio de
imagens, estas, no entanto, sdo geradas pelos tomografos e apresentadas em
forma de cortes. Cortes axiais podem ser feitos como muitos dos tomografos
mais antigos realizam, mas nos equipamentos mais modernos temos a possi-
bilidade de corte helicoidal.
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O paciente é posicionado em supino e a maca se desloca no sentido
cranio caudal. As imagens geradas sdo adquirias a partir de corte de 1 a
10 mm, o que permite uma imagem mais precisa das alteragdes do parén-
quima pulmonar, avaliando nas chamadas janelas de pulméo, porém ainda
¢ possivel avaliar o mediastino nas conhecidas janelas de mediastino. O uso
de contraste endovenoso é rotineiramente utilizado para a realizagdo de
tomografia de térax, além disso, outro ponto que deve ser levado em consi-

deracdo é a alta dose de radia¢do no paciente.

Um outro exame de imagem que ¢é realizado no ambiente hospitalar é
o de angiografia coronariana, que como o proprio nome sugere avalia a
condi¢do das artérias corondrias e maneira semi-invasiva.

E necessario lembrar da importancia da desobstrugdo de uma corondria.
Vocé lembra? Pois é, ela que permite que o sangue seja carregado para o
miocardio e com isso que o oxigénio chegue no tecido, na presenga de
obstrugido o paciente pode apresentar uma isquemia tecidual e evoluir para
um infarto agudo do miocérdio.

Este exame é realizado apenas no ambiente hospitalar, visto que um
cateter é introduzido através de uma incisio numa artéria geralmente
na regido inguinal pela artéria femoral ou por uma artéria braquial e é
conduzido até chegar na regido cardiaca e entdo as corondrias. Apds o

posicionamento na corondria ¢ injetado um contraste radiopaco para
melhor visualizagdo radioldgica.

No mesmo instante da realizagdo do exame é possivel verificar as imagens
encontradas, porém, de qualquer modo essas imagens ficam salvas em midias
para futuras avaliages. E possivel com isso identificar dreas onde o fluxo de
sangue estd reduzido devido a obstrucdo de uma parte da corondria.

Figura 2.4 | Imagem de angiografia coronariana

Fonte: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2214123515301666. Acesso em: 12 dez. 2018.
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Do ponto de vista da avaliagdo cardioldgica de baixo custo, de alta disponibili-
dade nos hospitais e ndo invasivo temos o eletrocardiograma (ECG). Este exame
¢ til na identificacdo de eventos passados e do seu acompanhamento, mas nao é
preditor para eventos cardiovasculares futuros pois ele representa por meio de um
tragado o que ocorre na fibra muscular cardiaca.

A atividade elétrica cardiaca é origindria da ativagdo do sistema de
Purkinje que através do estimulo do N6 Sinusal, se propaga pelas fibras inter-
modais até o N6 Atrioventricular e entdo se ramifica em dois para estimular
o lado direito e esquerdo do coragéo através dos Feixes de His e Fibras de
Purkinje e entdo ocorre a contrac¢do do dpice e sequencialmente da base
cardiaca, a qual chamamos de despolarizagio.

Essa despolarizagio no ECG permite a identificacdo através das ondas
que se formam no papel quadriculado de 1 mm, que no eixo inferior repre-
senta o tempo, ja na altura ocorre a representagdo grafica da voltagem anali-
sada (Figura 2.5).

Figura 2.5 | Curva normal do eletrocardiograma

Fonte: Cavalheiro et al. (2012).

A onda P representa a fase de despolarizagao atrial e normalmente possui
mais de 2,5mm de altura e 3 mm de largura.

O complexo QRS demonstra a fase de despolarizagdo ventricular, e ele normal-
mente é maior do que a onda P, pois a massa dos ventriculos também ¢ maior. A
onda T ocorre pela capacidade de repolarizagio ventricular.

Além das ondas, ainda temos alguns intervalos que podem ser medidos
e que tém representagdo clinica importante. O primeiro é o intervalo PR
que representa o tempo entre o inicio da despolarizagdo atrial e a despo-
larizagdo ventricular, sugerindo o tempo de impulso entre o N6 Sinusal e o
N6 Atrioventricular. Esse tempo deve ser inferior a 0,20 segundos. O outro
segmento a ser analisado é o ST, que representa o tempo que leva entre o
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final da despolarizagio ventricular e o inicio da repolarizagdo ventricular,
normalmente encontrando uma linha isoelétrica, ou seja, uma linha reta,
sem atividade elétrica.

C@ Exemplificando
! Na andlise do eletrocardiograma é possivel identificar areas que estejam

apresentando alteragdo da capacidade de despolarizagdo, porque no
sistema de conducdo elétrica cardiaca podemos ter um bloqueio parcial
ou até mesmo total em uma determinada drea. Como no caso de um
paciente que apresenta bloqueio de um ramo do sistema Purkinje, neste
caso a conducdo ficara interrompida em toda a 4rea que é estimulada
por este ramo, ndo respondendo completa ou parcialmente com a
contragdo do musculo do miocardio.

Assim comegamos 0 nosso estudo na drea dos exames complementares
em unidades hospitalares. Na proxima se¢do, aprenderemos a interpretar
corretamente cada um desses exames.

Sem medo de errar

Os alunos da Fisioterapia foram desafiados pela sua professora por meio
de algumas questdes importantes para entender o caso clinico dos pacientes
que estdo sendo atendidos por eles. A primeira questdo foi sobre qual a
importancia da avaliacdo do exame de hemograma no paciente internado, e
vimos que este exame permite identificar a quantidade de células sanguineas
da série branca, vermelha e das plaquetas. Com essa informacéo a identifi-
cagdo de distarbios sistémicos e hematoldgicos permitem um diagnostico
mais assertivo.

Também foi solicitado que eles explicassem para qué é solicitado o
exame de gasometria arterial, e entdo vimos que é um exame de sangue que
permite a identifica¢do de distdrbios 4cidos basicos, podendo entdo permitir
a corre¢do para que se garanta a sobrevida celular pois fora dos limites aceita-
veis do pH, as células entram em sofrimento e morte.

No terceiro questionamento, o levantamento se referia sobre o porqué a
radiografia de térax geralmente é o primeiro exame de imagem solicitado,
entdo temos que lembrar que ele foi o primeiro exame de imagem criado
no mundo ha mais de 100 anos e até hoje permite a identificagdo de altera-
¢bes pulmonares comuns com um baixo custo, a partir do momento que
ndo ha forte evidéncia de que seus achados estdo inespecificos. Hoje em dia
dispomos de exames com maior tecnologia como a tomografia.
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Por dltimo, foi questionado sobre quais sdo os exames comuns que
demonstram a fungio cardiovascular. Nesta se¢ao vimos que o eletrocardio-
grama é uma op¢ao barata e por isso disponivel, e na maioria das unidades de
saude, ele permite identificar as alteragdes na eletrofisiologia cardiaca. Porém,
também temos exames com maior tecnologia envolvida como a angiografia
coronariana, que permite por meio de um procedimento invasivo identificar
obstrugdes ou bloqueios nas artérias corondrias, permitindo o preparo de
uma terapéutica adequada, como cirurgias para a colocagdo de um bypass
(ponte), conhecida como revasculariza¢do do miocardio e também para a
desobstrugdo por meio de um procedimento intervencionista com colocagio
de stent.

Com essas informacdes, sua avaliacdo do paciente critico terd muito mais
detalhes, o que facilitard a adequagdo do tratamento fisioterapéutico.

Avancando na pratica

Sera que é um infarto?

Descri¢ao da situagao-problema

Um paciente da entrada no pronto-socorro com dor retroesternal intensa
irradiada para o brago esquerdo e para a mandibula. O médico de plantdo
imediatamente coloca o paciente em repouso, sentado com a cabeceira do
leito elevada, ofertando oxigénio em cateter nasal e solicita a realizagdo de
um eletrocardiograma. Apds a avaliagdo do eletrocardiograma ele informa
que ¢ necessario a avaliagdo por meio da angiografia coronariana. O estagi-
ario vendo a solicitagdo desses exames questiona o médico sobre o porqué é
necessario este procedimento. Qual o objetivo de cada um deles?

Resolu¢io da situagao-problema

Ao solicitar o exame de eletrocardiograma (ECG) para um paciente que
esta com quadro clinico sugestivo de Infarto Agudo do Miocérdio o médico
quer avaliar se alguma area do musculo cardiaco ndo estd conseguindo
contrair adequadamente, o que fica perceptivel no ECG pois uma area com
morte celular nio ird se despolarizar e por isso podera apresentar alteragdes
nas curvas do ECG. Vale lembrar que o ECG nio ¢ 100% fidedigno em casos
de infarto recente, logo essa avaliacdo deve ser complementada com a verifi-
cagdo de enzimas sanguineas. Ja a avaliagdo por meio da angiografia corona-
riana ird permitir identificar a area que pode estar obstruida e qual o grau
dessa obstrucdo para entdo tracar um plano cirdrgico (revascularizagio do
miocardio) ou intervencionista (colocagio de stent).
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Faca valer a pena

1. Os exames complementares fazem parte do processo de um diagndstico mais
assertivo. Um deles é rotineiramente utilizado no ambiente hospitalar e tem o objetivo
de identificar os niveis dos elementos da série vermelha, branca e as plaquetas
presentes no sangue.

Qual dos exames a seguir apresenta o objetivo citado? Assinale a correta.

a) Hemograma.

b) Gasometria.

c) Tomografia.

d) Radiografia.

e) Eletrocardiograma.

2. Entender a fisiologia da condugdo elétrica cardiaca é fundamental para compre-
ender as ondas originadas no eletrocardiograma, exame muito utilizado em diagnos-
ticos diferenciais para dor tordcica e complicagdes cronicas da fungéo cardiaca.

A respeito do significado da onda P e do complexo QRS respectivamente, assinale a
alternativa correta.

a) Repolarizagdo atrial e repolarizagio ventricular.

b) Despolarizagao atrial e despolarizagdo ventricular.

¢) Despolarizagao ventricular e repolarizagéo atrial.

d) Repolarizagéo ventricular e repolariza¢do atrial.

e) Despolarizagdo atrial e repolarizacao ventricular.

3.4 gasometria arterial ¢ um dos exames mais solicitados na rotina de acompanha-
mento do paciente grave em unidades de terapia intensiva. Ele fornece parametros
que refletem o equilibrio acido basico do doente, como o potencial hidrogeniénico
(pH), a pressdo arterial de gas carbonico (PaCO,), a pressao arterial de oxigénio
(Pa0,) e o bicarbonato (HCO,).

Assinale a alternativa correta que apresenta os valores de referéncia para pH, PaCO,
e HCO, respectivamente

a) 7,45a 7,55, 45 a 55 mmHg, 22 a 32 mEq/L.

b) 7,35 a 7,45, 35 a 45 mmHg, 22 a 32 mEq/L.

¢) 7,25a7,35,25 a 35 mmHg, 12 a 16 mEq/L.

d) 7,35 a 7,45, 35 a 45 mmHg, 22 a 26 mEq/L.

e) 7,35 a 7,45, 25 a 35 mmHg, 22 a 26 mEq/L.

70 - U2/ Avaliagdo fisioterapéutica e exames complementares em unidades hospitalares



Secao 2.3

Interpretacao dos exames complementares

Dialogo aberto
Bem-vindos a dltima se¢do desta unidade!

Estudamos até o momento, as indicagbes e os pardmetros de
normalidade para os exames mais realizados nas unidades de
terapia intensiva e agora chegou o momento de aprofundarmos este
conhecimento adquirido.

Estamos acompanhando o dia a dia de um grupo de alunos que agora estdo
precisando apresentar para a professora os casos que eles vém atendendo.

No dia de hoje, a professora Samanta resolveu juntar seus alunos para
questiona-los a respeito da interpretagdo dos exames de imagem, graficos e
laboratoriais de um paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva ha
6 dias devido a um infarto agudo do miocardio que sera abordado com uma
revasculariza¢do do miocérdio ap6s a melhora clinica do paciente, visto que
seus exames apresentam diferentes achados, como:

Hemograma: Hemoglobina = 12g%, Hematocrito = 40%, Leucdcitos =
13.000/mm?, Plaquetas = 100.000/mm.

Gasometria arterial: pH = 7,30, PaCO2 = 50mmHg, PaO2 = 70mmHg,
HCO, = 20mmol/l, BE = 2, SatO, = 91%.

Radiografia de térax: incidéncia anteroposterior. Silhueta cardiaca
aumentada com opacidades no lobo inferior direito.

Angiografia  coronariana: obstrugio de 60% da artéria
coronaria descendente anterior (ADA) e 70% da artéria corondria
circunflexa (ACX).

Eletrocardiograma: elevacdo do segmento ST em V7 a V9.

O que a gasometria arterial apresenta? Os achados radioldgicos encon-
trados podem ser considerados normais? O que significa a elevagdo do
segmento ST no ECG?

Nesta se¢do trabalharemos a interpretagdo dos principais achados de
cada um dos exames que vimos ao longo desta unidade.

Vamos ajudar os alunos a interpretarem o que esses exames sugerem?
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N3o pode faltar

Vocé sabia que a interpretagdo dos exames laboratoriais, constituem uma
etapa importante na hora da equipe multidisciplinar discutir os casos clinicos
dos pacientes internados e proporem as condutas de maneira mais eficiente,
por isso, vocé, futuro fisioterapeuta precisa saber interpretar corretamente os
exames que ficam disponiveis no prontudrio dos pacientes. Vamos comegar
aprendendo sobre o que as alteragdes no hemograma podem evidenciar?

Hemograma

Vocé ja sabe sobre a importancia do conhecimento do hemograma, ndo
é2 Por isso, para iniciar a interpretacdo do exame, vamos comegar avaliando
o nivel de hemoglobina. Quando a hemoglobina estd abaixo do valor predito
é sugestivo para o diagndstico de anemia. Esse quadro no paciente critico
pode comprometer a capacidade de transporte do oxigénio ja que uma parte
do O, ¢é transportada aos tecidos pela ligagdo com a hemoglobina.

A série branca é composta por diferentes células, e nds enfatizamos as células
que demonstram o total de leucdcitos presentes no sangue. Quando o numero de
leucdcitos totais se encontram acima de 11.000 nos adultos, denominamos leuco-
citose e quando eles estao abaixo de 4.000 chamamos de leucopenia.

A leucocitose pode ser benigna principalmente se tratando de recém-
-nascidos que estdo em fase e maturagdo do sistema imunolégico, porém,
em outras situagdes ela pode sugerir desde quadros inflamatérios, chamados
de leucocitose relativa, até mesmo, condi¢des relacionadas a doencas mielo-
proliferativas, que sdo doencas do tecido sanguineo relacionadas as células
de origem embriondria, como as células-tronco e nesse caso chamamos de
leucocitose patologica.

A leucopenia surge na diminui¢do dos neutréfilos e pode estar associado
a condigdes fisiologicas, como em pessoas da raga negra que apresenta
menor taxa de leucdcitos até situagdes de infec¢do, uso de droga e também
de origem imunoldgica.

O outro grupo de células que vocé precisa interpretar corretamente sdo as
plaquetas, que sdo produzidas pela medula dssea e visam formar a agregacio
dessas células para conseguir realizar o processo de coagulagdo. Em casos em
que as plaquetas ficam abaixo de 140 denominamos o caso como plaqueto-
penia e podem favorecer um quadro de sangramento e no caso de aumento
acima de 450 chamamos de plaquetose e pode induzir a forma¢ao de
trombos, precisando o paciente ser submetido a terapia medicamentosa para
a correcdo do disturbio de coagulagdo.
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Gasometria arterial

A gasometria arterial pode nos mostrar situagdes em que o ajuste respi-
ratério estd comprometido ou onde o ajuste metabdlico nio esta adequado.
Para que consigamos identificar corretamente precisamos sistematizar etapas
de conferéncia de cada elemento que o exame traz para nos.

Vocabulario
pH — potencial hidrogénico
' PaCO, —pressdo arterial de gas carbonico
BIC ou HCO? — bicarbonato
PaO, — pressdo arterial de oxigénio

Vamos comegar analisando o valor do potencial hidrogénico (pH).
O pH nos demonstra se o sangue apresenta variagio do equilibrio
acido basico.

Quando o pH estd maior do que 7,45, denominamos como
alcalose e quando ele estd menor do que 7,35, consideramos como
acidose, logo, a avaliacdo do pH ¢é o primeiro ponto a ser analisado na
gasometria arterial.

O préximo passo da nossa avaliagdo sera o da pressdo arterial de
gas carbonico (PaCO,). A PaCO, deve ser analisada juntamente com
o pH e para que um distarbio seja considerado respiratério o pH e a
PaCO2 se apresentaram de maneira inversa, ou seja, quando um sobe o
outro cai.

Quando temos um PaCO, (<35) reduzido e um pH aumentado (>7,45),
denominamos como Alcalose Respiratoria. A alcalose respiratdria pode
acontecer por condigdes como quadros que levem a hiperventilagio, resposta
a dor, quadros de febre.

Caso a PaCO, esteja aumentada (>45) e o pH diminuido (< 7,35) classifi-
camos esse achado como Acidose Respiratéria. A acidose respiratoria tende
a surgir frente a situagées como as que gerem hipoventilagdo e com isso
retengdo do CO,, depressdo do sistema nervoso central e também fraqueza
muscular respiratoria.

Nossa terceira etapa de avaliagdo é o comportamento do bicarbonato (BIC
ou HCO?). O BIC também serd analisado juntamente com o pH, e para que
um distdrbio seja considerado rmetabdlico, o pH e o BIC se apresentaram de
maneira diretamente proporcional, ou seja, quando um sobe o outro também
sobe e vice-versa.
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Quando o BIC esta reduzido e juntamente o pH também se encontra
reduzido, chamamos isto de Acidose Metabdlica. Esta situagdo aparece
quando o individuo tem uma diarreia intensa, apresenta uma falha renal,
principalmente em casos de cetoacidose diabética.

No caso do aumento do BIC e do pH temos uma Alcalose Metabolica que
pode ser causada pelo uso excessivo de bicarbonato, pelo uso de diurético,
por vémitos prolongados que levam a perda de acido.

Assimile
Resumindo:

pH aumentado / PaCO, diminuido — Alcalose respiratdria
pH diminuido / PaCO, aumentado — Acidose respiratéria

pH e BIC diminuido - Acidose Metabdlica
pH e BIC aumentado — Alcalose Metabdlica

Contudo, é possivel que tenhamos os dois disturbios num tnico exame, a
isso chamamos de distdrbio misto que é quando temos uma alteracio respi-
ratéria e metabolica juntas, como no caso a seguir.

Assimile

Resumindo:

pH aumentado / PaCO, diminuido / BIC aumentado — Alcalose Mista
pH diminuido / PaCO, aumentado / BIC diminuido — Acidose Mista

Nossa tltima etapa ¢ avaliar o valor da PaO,, que sugere como estd a
oxigenacdo do sangue arterial.

Quando a PaO, se encontra menor que 80 denominamos de hipoxemia, e
quando esta maior que 100, chamamos de hiperdxia.
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C%@ Exemplificando
! Vamos examinar o exame a seguir:

pH 7,48 / PaCO, 33 / HCO® 30/ Pa0, 115

1. Avaliagdo do pH - aumentado — alcalose

2. Avaliagdo da PaCO, - diminuido — respiratério

3. Avaliagdo do HCO, - aumentado — metabdlico

4. Avaliagdo da PaO, - aumentado — hiperdxia

Resposta: Alcalose Mista com hiperoxia

Radiografia de torax

Para comecar a interpre-
tagdo da radiografia de térax é
importante que se avalie numa
sequéncia as partes moles,
seguida pelas partes Osseas,
pulmio e diafragma e por tltimo
a darea cardiaca, identificando
0s aspectos anatdmicos, como
pode ser visto na Figura 2.6.

A partir de agora vamos nos
atentar a avalia¢do dos pulmdes
para conhecer as caracteristicas
de algumas doengas.

Na pneumonia uma carac-
teristica bastante peculiar é a
presenca de consolidagdo, uma
drea homogénea que no caso de
uma pneumonia lobar ¢ limitada
por alguma fissura. (Figura 2.7).
Além disso, pode apresentar area
de consolidagdo heterogénea,
infiltrados que tém caracteristicas
de ramificagbes e presenca de
broncograma aéreo.

Na imagem do derrame
pleural o achado radioldgico
mais comum é o sinal de menisco
ou conhecido também como

Figura 2.6 | Radiografia de térax identificando as
estruturas anatémicas do torax

Legenda: t — traqueia, cl — clavicula, e — escapula, a —
artéria aorta, p- artéria pulmonar, ca —carina, ae —atrio
esquerdo, acof — angulo costofrénico

Fonte: Chen et al. (2012).

Figura 2.7 | Radiografia de térax evidenciando
um quadro de pneumonia a direita

Fonte: Funari (2012).
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pardbola. Ele aparece porque o
liquido acumulado no espago
pleural tende a se deslocar
conforme a agdo da gravi-
dade incide, por isso também
pode ser realizado o exame em
decubito lateral para verificar
se ocorre o deslocamento desse
derrame. Na imagem a seguir
(Figura 2.8) é possivel notar
uma drea de velamento do
angulo costofrénico esquerdo e
com isso a falta de defini¢do da
cupula diafragmatica.

O pneumotodrax ¢ caracte-
rizado pela presenca de ar no
espaco pleural, com isso a densi-
dade da drea ¢é afetada ja que o
ar tem menor densidade que o
liquido. Na Figura 2.9 é possivel
identificar a linha pleura visceral
que normalmente nao ¢é visivel, e
uma drea de hipertransparéncia
adjacente a esta linha. Por conta
do pneumotdrax é possivel que o
mediastino seja deslocado para
o lado oposto ao da alteracéo.

Na presenca de atelectasia
¢é possivel notar uma opacidade
homogénea, que dependendo
do tamanho da area afetada,
pode gerar deslocamento do
mediastino e a traqueia para o
lado afetado, ou seja, homola-
teral. Além disso, é possivel ter
uma hiperinsuflagio compensa-
toria do lado oposto por conta
da redug¢do de volume do lado
afetado. (Figura 2.10)

Figura 2.8 | Radiografia de térax evidenciando
um quadro de derrame pleural a esquerda

Fonte: Funari (2012).

Figura 2.9 | Radiografia de térax evidenciando
um quadro de pneumotdrax a esquerda

Fonte: Funari (2012).

Figura 2.10 | Radiografia de térax evidenciando
um quadro atelectasia a esquerda

Fonte: Funari (2012).
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No paciente grave, ainda se usa a radiografia de térax para avaliar o
posicionamento da cinula orotraqueal que deve estar posicionada 2 cm

acima do nivel da carina.

O paciente DPOC, apresenta na radiografia de térax aspectos que
demonstram a hiperinsufla¢do pulmonar como, mais de 10 costelas visiveis,
aumento dos espagos intercostais, retificagdo da cupula diafragmatica e

hipertransparéncia pulmonar.

oo Reflita
Ao avaliar um paciente na UTI vocé precisa buscar o maximo de informa-

¢Oes que te auxiliem a visualizar a condigdo clinica no momento. O exame

de imagem geralmente é feito uma vez ao dia nos pacientes criticos.
Serd que vocé esta apto a interpretar os achados e discutir com
a equipe multidisciplinar aspectos que podem melhorar o quadro
apresentado? Serd que o dominio dos achados radiolégicos por si
s0, ja podem conduzir condutas?

Figura 2.11 | Angiografia coronariana

P8, Cranigl

Fonte: Chakladar et. al. (2017).

Angiografia coronariana

Para entender o exame de angiografia
coronariana é necessario que vocé relembre
os territorios que sdo vascularizados por
cada corondria.

Na imagem a seguir (Figura 2.11) ¢
possivel perceber a ramificacdo das corona-
rias. A coronaria esquerda (CoE) é predo-
minante na maioria da populagio, dela se
distribui a artéria Descendente Anterior
(DA) e a artéria circunflexa (CX). A DA
irriga a parede antero-lateral do Ventriculo
Esquerdo (VE) enquanto que a CX perfunde
a regido postero-lateral do VE.

Ja a corondria direita (CoD) nasce do dstio
da coronaria direita e dela emerge a artéria
marginal (Mg). A CoD ¢ responsavel pela
perfusdo de parte do Ventriculo Direito (VD),
1/3 posterior do septo, parede posterior do VE
e do atrio direito.
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Este exame visa investigar quadros suspeitos de doenga arterial coronariana.
E um exame de imagem que permite observar 4reas de estenose e de obstrugao
do leito arterial. Em casos em que observa-se obstrugdo maior do que %50
determina que o fluxo sanguineo ja estd muito reduzino no local, e também ja
¢ um critério para considerar o diagndstico de DAC. Além da determinagio da
obstrugdo, é possivel verificar a presenca de circulagdo colateral.

A partir do seu resultado é possivel o0 médico adotar condutas a fim de
minimizar o risco de isquemia cardiaca.

Assimile

O grau de oclusdo ou estenose das coronarias é fundamental de ser
! observado pois trata-se de um critério para procedimentos cirtrgicos

para a revascularizacdo, além de permitir que se estratifique o risco de

um evento isquémico agudo. Logo, quanto maior a obstrucdo corona-

riana, maior repercussdo clinica o paciente podera apresentar.

Eletrocardiograma

Para comecar a leitura do ECG precisamos saber qual é a frequéncia
cardiaca apresentada durante o exame, para isso vamos contar quantos
quadrados grandes tem entre uma onda R e a préxima onda R. Entéo, divida
300 pelo nimero encontrado, assim sabemos a frequéncia cardiaca. Essa
regra é vélida quando lidamos com ritmo normal pois nas arritmias essa
regra ndo se aplica.

Agora que vocé ja sabe como calcular a frequéncia cardiaca, vamos
nos atentar ao ritmo cardiaco. Primeiramente, identifique a onda P que
demonstra que o ciclo cardiaco esta sendo originado no N6 Sinusal, depois
¢ hora de verificar se o intervalo entre os complexos QRS estdo equivalentes.

Figura 2.12 | Eletrocardiograma com O intervalo PR normal, varia entre

supradesnivelamento de ST 0,12 a 0,2 s em situagbes que ocorre
bloqueio das vias de condugéo elétrica
cardiaca é possivel ter um aumento nesse
tempo.

Outro ponto que precisa ser anali-

l sado ¢ referente ao segmento ST que

.‘I normalmente apresenta-se como uma
1 linha isoelétrica, porém sua eleva¢io ou
v depressdo pode ser sugestivo de doenca

isquémica do miocdrdio. (Figura 2.12)

Fonte: Thaler (2015).
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Na presenca de bloqueio Figura 2.13 | Eletrocardiograma BAVT de primeiro
de ramos de condugio elétrica grau com aumento do intervalo PR
cardiaca, como no bloqueio
atrioventricular de primeiro
grau, ¢é possivel identificar
aumento maior do que 0,2 s
no intervalo PR. (Figura 2.13)

Outra  situagdo tipica
que os portadores de doenga
cardiovascular  apresentam
sdo as arritmias. Existem
varios tipos de arritmias,
porém uma que frequentemente ocorre nos pacientes de UTI e que tem
extrema gravidade, ¢ a fibrilagdo ventricular, que no ECG aparecem ondula-
¢oes e auséncia de complexo QRS. (Figura 2.14)

Fonte: Thaler (2015).

Figura 2.14 | Eletrocardiograma apresentando fibrilagdo ventricular
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Fonte: Thaler (2015).

Sem medo de errar

Vocé se lembra que a professora pediu que os alunos respondessem
algumas questdes a respeito de exames solicitados a um paciente que deu
entrada no hospital com quadro de Infarto Agudo do Miocardio (IAM)?
Vamos ver o que foi encontrado?

O que a gasometria arterial apresenta? Este exame apresenta uma Acidose
Mista com hipoxemia. Verifica-se que o pH encontra-se abaixo de 7,35 o
que determina a acidose com redugido do HCO’ e aumento do PaCO,, e,
associado a isso é possivel perceber que a PaO, também estd reduzida, por
isso consideramos a presenca de hipoxemia.
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Os achados radiolégicos encontrados podem ser considerados normais?
Nio sdo achados normais, pois a opacidade sugere presenca de quadro que
evolui com hipoventilagdo, seja por aspecto extrapulmonar, como também
por comprometimento do parénquima pulmonar. Além disso, foi percebido
o aumento da drea cardiaca, porém esse exame niao é o mais aconselhado
para essa avaliagdo, principalmente nessa incidéncia (AP) porque est tende a
ampliar os contornos dessa area.

O quesignificaaelevagdo do segmento ST no ECG? Ele sugere a ocorréncia
de sindrome coronariana aguda, como o infarto agudo do miocardio e repre-
senta uma oclusdo coronariana.

Agora vocé ja estd comegando a compreender o qudo importante é a
interpretagdo correta desses exames e, com a praética, essa atividade torna-se
cada vez mais simples.

Continue assim!

Avancando na pratica
DPOC agudizado

Descrigao da situagiao-problema

Um paciente de 72 anos deu entrada no pronto atendimento de um hospital
de grande porte estando consciente, contactuante e com dispneia intensa.
Encontrava-se taquicardico, taquipneico, febril e hipertenso. Nao foram encon-
tradas alteragbes em membros inferiores e abdomen. Na ausculta pulmonar
encontra-se murmurio vesicular presente com roncos difusos. O familiar que
estava como acompanhante, relata que o paciente é tabagista ha mais de 30 anos,
com uma média de consumo de um mago de cigarro por dia e que também j4 foi
diagnosticado com DPOC hé aproximadamente 5 anos. A fisioterapeuta instala
uma mascara facial para a colocagdo de ventilagdo ndo invasiva para amenizar
a dispneia enquanto realizam um exame de gasometria arterial e radiografia de
torax. Apos a chegada do exame, encontra-se:

Gasometria arterial - pH 7,32 — PaCO, 50 - PaO, 78 - HCO® 24.

Radiografia de térax - incidéncia postero anterior. Encontrado retifi-
cagdo das capulas diafragmaticas e aumento do espago intercostal.

Como podemos interpretar esses achados?
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Resolugio da situagao-problema

O exame de gasometria arterial é um importante exame para a verificagdo
do equilibrio acido basico em individuos que ddo entrada em emergéncia
com situagdo de agudizagdo de situagdes cronicas como o DPOC, que
normalmente j4 tende a apresentar uma retengao do CO,. Ja que o pH estd
reduzido (7,32), PaCO, aumentado (50), PaO, reduzido (78) e HCO® normal
(24). Esta gasometria demonstra um distirbio denominado acidose respira-
toria com hipoxemia.

Ja o exame de imagem, caracteriza-se pelos achados classicos de um
portador de DPOC, que devido a hiperinsuflagio pulmonar tende a
apresentar rebaixamento das cipulas diafragmaticas, aumentando o 4ngulo
costofrénico e aumentando o espago intercostal.

Faga valer a pena

1. No exame de angiografia de um paciente com quadro clinico de angina estavel, foi

evidenciado que ele apresentava uma obstrugdo de 85% da artéria corondria circun-
flexa e 70% da descendente anterior.

Qual o territdrio que essas corondrias perfundem respectivamente? Assinale a correta:
a) Regido média posterior do ventriculo direito - regido septal e anterior do ventri-
culo direito

b) Regido média posterior do ventriculo direito - regido septal e anterior do ventri-
culo esquerdo

¢) Regido média posterior do ventriculo esquerdo - regido septal e anterior do ventri-
culo direito

d) Regido média posterior do ventriculo esquerdo e direito - regido septal e anterior
do ventriculo esquerdo e direito

e) Regido média posterior do ventriculo esquerdo - regido septal e anterior do ventri-
culo esquerdo

2.0 fisioterapeuta de um grande hospital foi chamado para realizar uma avaliagdo
para estabelecer se o paciente apresenta critérios para o desmame ventilatério. O
paciente estd no 4° Pés-Operatorio (PO) de laparotomia exploratdrio e evoluiu com
intensa hemorragia no primeiro dia. Ao avaliar a gasometria arterial, encontrou:

pH 7,48 - PCO, 32 - PaO, 110 - HCO® 23 - BE +2 - SatO, 99%.

Assinale a alternativa que apresenta o correto disturbio acido basico.

a) Acidose respiratoria com hipoxemia.
b) Alcalose respiratoria com hipoxemia.
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¢) Acidose respiratéria com hiperoxia.
d) Alcalose respiratéria com hiperoxia.
e) Acidose mista com hipoxemia.

3. A andlise de exame de imagem de térax ¢ muito utilizada para fechar correta-
mente um diagndstico clinico, principalmente por meio da andlise da radiografia
de térax pelo seu baixo custo e maior disponibilidade. Com base nos principios dos
achados radioldgicos observe a imagem a seguir:

Figura 2.15 | Imagem radioldgica do térax

Fonte: Chen et al. (2012).

Com relagdo a imagem radioldgica apresentada na questdo anterior, responda qual a
hipétese diagndstica mais adequada.

a) Derrame pleural.

b) Atelectasia.

¢) Pneumonia.

d) Sindrome do desconforto respiratério agudo.

e) Infarto agudo do miocardio.
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Unidade 3

Fundamentos de ventilacao mecanica

Convite ao estudo
Ol4, alunos!

Estamos iniciando uma das unidades mais importantes da nossa disci-
plina, pois ela trard um tema que muitos fisioterapeutas sdo apaixonados.

Provavelmente vocé ja deve ter ouvido falar que algum conhecido estava
gravemente doente e que houve a necessidade de ser intubado, e, por este
motivo, passou a respirar com a ajuda de aparelhos, ndo é? Pois é, este é o
assunto da nossa unidade, a ventilagio mecanica. Desde os anos 1980,
quando os primeiros ventiladores que atuam por pressdo positiva foram
criados, eles tém auxiliado na sobrevida de muitas pessoas.

Na Secdo 3.1 vamos entender o que ¢ a ventilagdo mecanica e quais
os tipos que temos nas nossas maos, a invasiva e a ndo-invasiva. Ja na
Secdo 3.2 vocé conhecera sobre a ventilagdo mecénica invasiva, quando
ela ¢ indicada e quais sdo as modalidades que podemos trabalhar. Na
ultima se¢do desta unidade, vocé entenderd o processo de desmame
ventilatorio, ou seja, a retirada do paciente do ventilador mecénico.
Ao final desta unidade vocé sera convidado a elaborar um relatério
contendo aspectos gerais da ventilagdo mecanica do paciente critico,
pois nesse momento vocé ja tera conhecido aspectos gerais relacionados
ao suporte ventilatério.

Antodnio, um senhor de 85 anos, foi levado ao Pronto Atendimento (PA)
de um hospital localizado em Sdo Paulo apos seus familiares perceberem que
nas ultimas horas ele estava apresentando uma dificuldade respiratéria. A
familia relatou que Antdnio é portador de insuficiéncia cardiaca e que faz
corretamente o acompanhamento médico e o uso de Losartana, Digoxina e
Hidroclorotiazida. Eles ainda relataram que nas altimas horas vem tossindo
muito e que também expectora uma secre¢io rosada.

O médico que atendeu o senhor Antdnio pediu a fisioterapeuta de
plantdo que avaliasse o caso e que ja definisse a conduta mais adequada
para reduzir o desconforto respiratério. Enquanto ele aguardava os resul-
tados dos exames de gasometria arterial e radiografia de térax, relatou que,
muito provavelmente, tratava-se de um quadro de edema agudo de pulmao
cardiogénico (EAP).



Lorena, a fisioterapeuta de plantdo, em sua avaliagdo inicial, optou por
verificar o nivel da saturagio periférica de oxigénio (SpO,). Para essa medida
ela colocou no dedo do paciente o sensor de um oximetro de pulso portatil
e com isso conseguiu identificar uma redugdo significativa da SpO, que
estava em 88% quando medido com o paciente em ar ambiente, ou seja, sem
a suplementacdo de oxigénio. Ainda junto ao paciente verificou a frequéncia
respiratoria (FR = 29 rpm), a frequéncia cardiaca (FC = 115 bpm), a Pressdo
Arterial (PA = 100/60 mmHg), e a ausculta pulmonar com presenca de ester-
tores crepitantes difusos.

Em cada se¢do desta unidade vamos acompanhar o senhor Anténio na
sua luta para melhorar.

Entdo vamos mergulhar nos estudos! Boa sorte!
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Secao 3.1

Ventila¢ao mecanica I

Dialogo aberto
Caro aluno,

Vocé ja ouviu falar em ventilagdo ndo-invasiva, conhecida como VNI?

7

Hoje em dia ela ¢ utilizada em diferente locais, como no ambiente
domiciliar, no caso do tratamento de pacientes que apresentam apneia
obstrutiva do sono, o qual ele dorme com uma médscara acoplada no seu
rosto que o auxilia a manter a ventilacao alveolar durante toda a noite,
porém, no ambiente hospitalar, o seu uso é muito mais frequente, pois
auxilia na reversdo da insuficiéncia respiratoria. Vamos ver o seu uso no
paciente grave? Entdo vamos acompanhar uma fisioterapeuta que esta
avaliando um paciente que deu entrada no pronto-socorro com sinais
sugestivos de edema agudo de pulmao cardiogénico e com evidente descon-
forto respiratorio.

Lorena deu inicio aos cuidados com o Sr. Ant6nio e em sua avaliagdo
identificou que o paciente apresenta hipoxemia (SatO2 = 88% em ar
ambiente), taquicardia e taquipneia (FC = 115 bpm, FR = 29 rpm), hipotenséo
(PA = 100/60 mmHg) e congestdao pulmonar (AP com presenca e estertores
crepitantes difusos). Ela optou por melhorar o posicionamento do paciente
no leito, colocando a cabeceira mais elevada, ofertar oxigénio em cateter
nasal com fluxo de 21/min e colocar uma madscara para realizar a ventilacdo
mecanica ndo-invasiva na modalidade CPAP.

Vocé, futuro fisioterapeuta, concorda com a conduta adotada pela profis-
sional? Sabe o que ¢ e qual o objetivo do uso do CPAP neste caso?

No final desta se¢do vocé entenderd como o fisioterapeuta pode atuar
no manuseio da ventilagio ndo-invasiva, conhecendo desde os conceitos,
as interfaces disponiveis no mercado, os modos ventilatérios utilizados e o
ajuste adequado dos parametros.

Aproveite essa oportunidade que vocé tem para conhecer a VNI, pois no
futuro vocé poderd recorrer muito a ela.

Bons estudos!

Secdo 3.1/ Ventilagdo mecanica I - 87



N3o pode faltar

Vocé ja deve ter visto em cenas de filmes um paciente internado na
UTI e uma equipe de médicos decidindo se ele precisaria ou ndo de venti-
lagdo mecénica. Cena comum, ndo é mesmo? Mas ja se perguntou o que é a
Ventilagdo Mecanica (VM)? Entdo, vamos comegar esta secdo definindo este
conceito.

Segundo o IIT Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (2007), a
ventilagdo mecanica é um método de suporte ventilatorio que visa reverter
ou amenizar a insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada.

Quando olhamos para o passado, o método de administragio desse
recurso era realizado com base no mecanismo fisiolégico da respiracio
espontanea, a qual se utilizava do principio da ventilacdo por Pressio
Negativa, na qual a diferenca de pressdo entre a atmosfera e o sistema respi-
ratério permitia 0 movimento do ar para dentro das vias aéreas.

Qooo Reflita
Ao conhecer a fisiologia respiratdria fica muito mais simples entender o
: mecanismo de a¢do da ventilagdo mecanica com pressdo positiva. Como
a complacéncia pulmonar e a resisténcia das vias aéreas pode interferir
na capacidade de oferta da ventilagdo mecanica ndo-invasiva?

O primeiro suporte ventilatério utilizado nas unidades de atendimento
ao paciente critico da época (década de 1930) era conhecido como “pulmao
de a¢ao” e depois foi muito utilizado para o tratamento dos pacientes acome-
tidos com poliomielite (Figura 3.1).

Figura 3.1 | Pulmdo de aco

Fonte: Wittig (2014, p. 255).
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Porém, gracas ao avanco técnico cientifico, surgiram equipamentos que
permitiam melhor visualizagdo da area do térax e também dos cuidados
ao paciente. Com isso os ventiladores se adaptaram a um outro tipo de
mecanismo de funcionamento, que sdo os equipamentos que atuam por
meio de Pressao Positiva. Nestes aparelhos, as vias aéreas sdo insufladas com
um volume de ar, chamado de volume corrente.

Cl@ Exemplificando
! Pressdo positiva trata-se de um conceito bastante complexo para se

compreender. A seguir, vamos exemplificar um pouco mais.

A pressdo positiva é aquela pressdo que é liberada por um aparelho
gerador de pressdo e/ou volume de ar.

Como podemos ver na figura a seguir (Figura 3.2) ao inspirarmos espon-
taneamente, a pressdo intra-alveolar esta reduzida, ou seja, mais negati-
vada. Ao insuflar as vias aéreas de um paciente com uma pressdo gerada
externamente, a pressao alveolar na inspiragdo se torna positiva, devido
ao aumento de pressdo e volume no sistema respiratorio.

Figura 3.2 | Ciclo ventilatério espontaneo e em ventilagdo mecanica

Ventilagao espontanea

Pressao=0
Tempo
Ventilagao controlada por volume
Pressao=0
Tempo

Fonte: Carvalho et al. (2007, p. 57).
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Os ventiladores mecénicos de pressdo positiva também passaram por uma
evoluc¢do. Na primeira geragdo de ventiladores eles s respondiam ao comando
de entrada de Pressdo, o mais
conhecido deles é o Bird
Mark 7. Na segunda geragdo
surgiram os  ventiladores

Figura 3.3 | Ventilador da terceira geragdo (Savina
— Drager Medical)

volumétricos, entre um dos s gl O
mais utilizados tinhamos o ! Jl =__: ‘.%l
Puritan Benett e na terceira [ ~ B

geragdo estdo os ventila-
dores microprocessados, que
trabalham com o controle da
pressdo e do volume, e além
disso permitem a monito-
rizagdo grafica das varidveis
(Figura 3.3). Fonte: Junior e Carvalho (2007, p. 73).

O suporte ventilatério pode ser administrado ao paciente de maneira
invasiva, a qual chamamos de ventila¢io mecénica-invasiva ou de maneira
néo-invasiva, a qual chamamos de ventilagio mecénica nio-invasiva.

Para a realizacdo da ventilagio mecénica invasiva utiliza-se de uma
protese ventilatoria, que pode ser a canula de traqueostomia ou a cinula
endotraqueal (Figura 3.4).

Figura 3.4 | Proteses ventilatorias

Fonte:iStock. Fonte:iStock.

Ja para a ventilagdo mecanica ndo-invasiva, utiliza-se de uma interface,
denominadas madscaras. Essas mdscaras podem ser do tipo nasal, facial
(contempla nariz e boca) ou facial total (Figura 3.5). Em criangas ainda ¢é
possivel a utilizagdo das prongs nasais que geram melhor aceitagdo e conforto
por parte delas.
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Figura 3.5 | Interfaces para uso em VNI

Fonte: Cruz e Zamora (2013, p. 98).

A escolha das interfaces é muito importante para conseguir as respostas
clinicas necessarias. Na tabela abaixo é possivel verificar os pontos positivos
da méscara facial e da nasal (Quadro 3.1).

Quadro 3.1 | Vantagens das interfaces usadas em VNI

MASCARA FACIAL MASCARA NASAL
Vazamento pela boca Redugéo de espago morto
Permite respiragao pela boca Permite comunicagio e alimentagao
Melhor qualidade da VNI Menor risco de aspiragao e aerofagia
Manutencio da pressdo nas vias éreas Menor sensagéo de claustrofobia
Melhora dos niveis de PaO, e PaCO, Maior conforto

Fonte: adaptado de Schonhofer (2001, p. 92).

Como ja vimos, o suporte ventilatério invasivo e ndo-invasivo objetiva
tratar a insuficiéncia respiratoria aguda e cronica agudizada, mas serd que
existem contraindicagdes para o uso da VNI? Sempre é importante conhecer
as contraindicagdes do uso de uma técnica, e a VNI também apresenta
contraindica¢bes como: diminui¢do do nivel de consciéncia, sonoléncia,
confusio, recusa do paciente, instabilidade hemodindmica, obstru¢do das
vias aéreas superiores, trauma de face, tosse ineficaz, dificuldade de deglu-
tigdo, distensdo abdominal, nduseas, vomito, Hemorragia Digestiva Alta
(HDA), pos-operatdrios de vias aéreas alta e de esofago.

Os ventiladores que podem ser utilizados para a realizagdo da VNI
sao os mesmos utilizados para um paciente que necessita de ventilagdo
invasiva. Porém, existem equipamentos especificos para a realizagdo de VNI.
Geralmente esses equipamentos possuem circuito nico, ou seja, por ele
ocorre a inspiragdo e a expiragdo e para evitar que o paciente retenha CO,
eles possuem um orificio para liberacdo desse gas.
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Agora que vocé ja tem conhecimento o equipamento ¢ importante pensar em
quais sdo os modos ventilatdrios mais utilizados na VNI e como eles funcionam.

Provavelmente vocé ja deve ter ouvido falar de CPAP e BIPAP. Vocé
saberia explicar a diferenca entre eles? Entdo vamos comecar explicando
sobre o CPAP.

A sigla CPAP vem do termo em inglés Continuous Positive Airway
Pressure, que em portugués significa pressio positiva continua nas vias
aéreas. Como o proprio nome sugere, a pressdo aplicada na via aérea é a
mesma na inspira¢do e na expiragdo. Essa pressdo é chamada de PEEP. A
PEEP inicial deve ser de no minimo 5 cmH,O, pois é o valor que mais se
aproxima ao fisiologico, a fim de atingir valores préximos a 10 cmH,O e ir
aumentando progressivamente com a finalidade de melhorar a SpO, pois tal
pressdo garante o recrutamento e uma maior estabilidade dos alvéolos, com
isso aumenta a area de troca gasosa, permitindo entdo a melhora da relacio
ventilagdo /perfusio (R V/Q).

O BIPAP, mais conhecido como BINIVEL, é um outro modo ventilatério
utilizado na VNI, porém ele se utiliza de dois niveis de pressdo. O nivel mais
alto dessa pressdo que é aplicado na inspira¢ao é chamado de IPAP ou Pressao
de Suporte (PS), e a pressdo aplicada na expira¢do, num nivel menor do que
a da inspiragdo, é denominada EPAP ou PEEP. O nivel do IPAP deve ser
ajustado inicialmente préximo a 10 cmH,O e aumentado progressivamente
até no maximo 20 cmH,0, sempre avaliando o volume corrente que deve ser
de aproximadamente 6 a 8 mL/Kg. Jd o EPAP segue as mesmas orientagdes
da PEEP ajustada no CPAP. Vale ressaltar que a diferenca de pressdo entre o
IPAP e a EPAP deve ser de proximo a 5 cmH,O.

Na Figura 3.6 ¢ possivel verificar entre 0 método CPAP e BINIVEL.

Figura 3.6 | Mecanismo de acdo do CPAP e BINIVEL

PRESSAO
BINIVEL
20
CPAP
1& p
NORMAL

of \.f\
TEMPO

Fonte: elaborada pela autora.
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Assimile
Vocé entendeu o método de agdo entre as duas modalidades utilizadas
! na VNI? Entdo vamos reforgar esse conceito?

e CPAP — Pressdo continua na via aérea (PEEP)
e BINIVEL - Dois niveis de pressdo aplicados na via aérea (IPAP e EPAP)

Sdo diversas as situagdes nas quais o paciente pode receber o suporte
ndo-invasivo, ao qual descreveremos a seguir, conforme o grau de evidéncia
descrito na literatura.

«DPOC: evidéncia grau A - é a primeira escolha em pacientes que
apresentam exacerbagdo do DPOC.

« EAP cardiogénico: evidéncia grau A (CPAP) e demonstra que a técnica
é segura e efetiva na diminui¢do da necessidade de intubagdo, ja no caso
do BINIVEL, grau B, é recomendado o uso quando o paciente apresenta
hipercapnia e hipoxemia associado.

« Pés-extubagdo: evidéncia grau A - apresenta evidéncias que reforcam o
retardamento da necessidade de reintubagio, porém é importante estar
atento a melhora clinica que devera surgir nas primeiras 2 horas, caso
contrdrio, deve ser analisada a necessidade de intubagio.

« Asma: evidéncia grau B - é recomendado o uso da VNI apds adminis-
tragdo de broncodilatador, que visa reverter o broncoespasmo e com isso
consegue observar melhora dos sintomas, aumento do volume expira-
torio forgado no primeiro segundo (VEF,) e diminui¢do da necessidade
de internagao.

« Insuficiéncia respiratdria hipoxémica: evidéncia grau B - estudos demons-
tram que se reduz a necessidade de intubacio e de redugio de mortalidade,
quando o suporte ventilatdrio é bem administrado e avaliado.

« Pacientes terminais: evidéncia grau B — é uma alternativa ao conforto respi-
ratério dos pacientes, desde que a causa que esta gerando a insuficiéncia
respiratoria seja possivel de reversao com o suporte ventilatdrio.

Vocabulario

Na pratica clinica baseada em evidéncias, é utilizada a classificagdo da
forga que um determinado evento apresenta na literatura cientifica.

A seguir veremos o que cada um deles representa.

Grau A — Baseado em estudo de revisdo sistemdtica e meta de andlises.
Grau B — Baseado em estudos de coorte e caso controle.
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Grau C— Baseado em estudos de série de casos.
Grau D — Baseado em opinido de grandes especialistas.

Com isso, a forga de rigor cientifico € muito maior para resultados com
nivel de evidéncia A do que para nivel de evidéncia B.

Antes da instalagdo da VNI é importante orientar o paciente sobre o
procedimento e posiciond-lo com a cabeceira do leito elevada a 40°. Em
todos os casos em que se tenta a op¢do da VNI é importante manter o
monitoramento do paciente, analisando o Volume Corrente (VC), a frequ-
éncia respiratoria (f), a saturagao periférica de oxigénio (SpO,), se o paciente
realiza esfor¢o para respirar e também se tem escapes de ar. Em casos em
que a melhora clinica ndo comega a surgir dentro de 2 h apds o uso da VNI,
a equipe multidisciplinar precisa discutir o caso e estudar a necessidade de
intubagdo traqueal para o uso da ventilagdo mecanica invasiva.

Sem medo de errar

Lorena, a fisioterapeuta de plantdo, foi chamada para avaliar e tratar o
senhor Antonio que apresenta um quadro de insuficiéncia cardiaca conges-
tiva descompensada e entrou no pronto atendimento com edema agudo de
pulmio cardiogénico, que levou a um quadro de insuficiéncia respiratéria.

Foi perguntado se vocé, como futuro fisioterapeuta, concorda com
a conduta adotada por Lorena, e, conforme vimos nesta se¢do, a conduta
adotada foi perfeita porque ela primeiramente posicionou o paciente a fim de
garantir que a ventilagio pulmonar fosse otimizada e ofertou oxigénio para
corrigir a hipoxemia, mas com certeza a op¢do pela VNI otimizou a venti-
lagdo pulmonar. Neste caso, o CPAP teve o objetivo de diminuir o trabalho
da musculatura respiratdria, otimizar a ventilagao alveolar, adequar a relagao
ventilagdo perfusdo e melhorar a hipoxemia.

Com base neste caso estudado, vocé ja pode criar um checklist contendo
aspectos gerais da ventilagdo mecénica do paciente critico.
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Avangando na pratica

Sera que podemos colocar VNI em pos-
operatorio?

Descri¢ao da situagao-problema

Uma senhora de 46 anos, submetida ha quatro dias a uma cirurgia de
troca de valvula mitral, necessitou de intubag¢éo apenas no primeiro pds-ope-
ratdrio, sendo entido extubada.

Com a inten¢do de monitorizar a sua condigdo clinica, ela permaneceu
na UTI, porém na sua altima radiografia de térax foi verificada uma area de
atelectasia. Juntamente com a alteragdo radioldgica, esta comecou a dessa-
turar e apresentar padrao respiratorio assincronico.

Alguns integrantes da equipe multidisciplinar sugeriram uma nova
intubagdo, mas outros propuseram a utilizacdo da VNL

Serd que a VNI pode ser utilizada em uma paciente que fez cirurgia?
Quais sdo os aspectos que devem ser avaliados antes de introduzir a VNI?

Resolugio da situagao-problema

A VNI pode ser utilizada com seguran¢a nos pds-operatorios de
cirurgia cardiaca desde que a paciente apresente estabilidade hemodina-
mica, nivel de consciéncia preservado, mantenha o controle da respiracao,
tenha capacidade de proteger as vias aéreas com a possibilidade de tosse
e ndo apresente trauma ou lesdo cutanea na face, pois impossibilitaria o
ajuste da mascara no rosto.

A VNI em condigdes pds-operatdrias reduze a necessidade de intubagéo
traqueal, reduz o risco de infec¢do e assim, diminui a mortalidade.
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Facga valer a pena

1. A escolha da interface para o manejo da ventilagio ndo-invasiva (VNI) é impor-

tante para atingir os resultados clinicos esperados. A interface mais utilizada no
ambiente hospitalar é a méscara facial quando comparada ao uso da mascara nasal.

A respeito dessa interface, assinale a alternativa que apresenta as suas vantagens:
a) Menor risco de aerofagia e maior vazamento de ar pela boca.

b) Menor risco de claustrofobia e possibilita a comunicagéo.

¢) Redugio do vazamento de ar e melhora da PaO, e PaCO,

d) Possibilita a comunicagéo e apresenta alto ruido interno.

e) Nao apresenta risco de aspiracio e possibilita a comunicagao.

2.0uso da ventilagdo mecanica ndo-invasiva vem sendo cada vez mais utilizado no
tratamento do paciente critico por reduzir os indices de intubagéo, tempos de inter-
nagdo e de mortalidade, porém, ela estd contraindicada em algumas situagdes como:
I.  Instabilidade hemodinidmica.

II. Diminui¢do do nivel de consciéncia.

II. Trauma de face.

IV. Hemorragia digestiva alta.

Assinale a alternativa que apresenta contraindicagoes da VNI
a) Apenas I e IT estdo corretas.

b) Apenas III e IV estdo corretas.

c) Apenas I e III estdo corretas.

d) Apenas IT e IV estdo corretas.

e) Todas estdo corretas.

3. O CPAP e o Binivel sio dois métodos diferentes de aplicacdo de pressao nas vias
aéreas utilizadas na pratica da VNI. O CPAP promove respostas como:

I.  Menor estabilidade alveolar.

II.  Melhora da troca gasosa.

II. Utilizagao de dois niveis de pressdo aplicados nas vias aéreas.

IV.  Melhor ajuste dos niveis de CO, do que o Binivel.

A respeito do mecanismo do CPAP, assinale a alternativa que contém as afirmativas
corretas.

a) Apenasal.

b) Apenas a II.

c)lelV.

d) T eIIL

e) Todas estdo corretas.
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Sec¢ao 3.2

Ventilacao mecanica II

Dialogo aberto
Ol4, aluno!
Vamos dar continuidade no fascinante mundo da ventilagio mecénica?

Nesta se¢do 0 nosso foco serd na ventilagio mecanica invasiva e por isso
conheceremos sobre as indicagdes, os cuidados, a modalidade e os pardme-
tros que devemos regularmente ajustar.

Conhecemos o senhor Antonio que foi trazido ao hospital pelos seus
familiares com um quadro tipico de insuficiéncia respiratéria. L4 no
pronto atendimento recebeu os primeiros cuidados e foi mantido em
observagéo.

Infelizmente o senhor Antonio, que foi internado devido a um quadro
de edema agudo de pulmio cardiogénico, apresentou um importante
rebaixamento do nivel de consciéncia nas ultimas horas, com Glasgow 8
que sugere a necessidade de intubagdo orotraqueal. Os outros sinais vitais
avaliados ndo sofreram modificagdes significativas, porém mesmo assim a
equipe do pronto atendimento decide transferi-lo para a UTI por ter maior
suporte para o caso.

Ele foi sedado e intubado e na sequéncia a fisioterapeuta ajustou o
ventilador com os seguintes parametros: modo ventilatério assisto-
-controlado a pressio, com Pressdo inspiratoria (Pinsp) de 20 cmH,0,
Frequéncia respiratoria mandatdria (FR) de 14 rpm, Tempo inspiratdrio
(Tinsp) de 1,2s., Pressdo positiva expiratoria final (PEEP) de 10 cmH, 0,
Sensibilidade de -2 cmH, 0.

Serd que realmente o senhor Anténio precisava ser intubado? Vocé
poderia explicar o que é essa modalidade que a fisioterapeuta escolheu?

Agora é a hora de compreender melhor o que cada um desses pardmetros
representa.

Coloque toda a sua aten¢do no texto a seguir, e vera como é importante
conhecer sobre a ventilacdo mecanica.

Bons estudos!
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N3o pode faltar

A ventilagdo mecénica invasiva é um recurso de grande utilidade e que
garante sobrevida de muitos pacientes que se encontram em situagdes graves
na UTIL. Vocé deve se lembrar que na se¢do anterior, vimos que a ventilagao
mecénica invasiva é um método de substitui¢do total ou parcial da respiragdo
espontinea para aqueles pacientes que apresentam quadro de insuficiéncia
respiratdria aguda ou cronica agudizada.

Entre as condi¢des que podem evoluir para esse quadro e que sio indica-
¢Oes para a ventilagdo mecénica invasiva, temos as seguintes circunstincias:
reanimagdo pos-parada cardiorrespiratéria; redu¢ao da ventilagdo pulmonar
e condi¢des de apneia, faléncia dos musculos respiratdrios, prevencdo de
complicagdes respiratorias, diminui¢do do trabalho muscular respiratério e
da fadiga muscular. Em todas essas condigdes o objetivo da VMI é adequar a
troca gasosa, amenizar o trabalho muscular respiratério, diminuir o consumo
de oxigénio e possibilitar o uso de recursos terapéuticos.

Vocé sabia que existem pardmetros objetivos que também podem
expressar a necessidade de VMI? Por exemplo, frequéncia respiratéria maior
que 30 rpm, volume corrente menor que 5 ml/kg, pressdo arterial de CO,
(PaCO,) maior que 50 mmHg e pressdo arterial de O, (PaO,) menor de 50
mmHg em ar ambiente.

E vocé ja se perguntou como o ventilador mecénico funciona? Primeira-
mente precisamos entender como é constituido este aparelho.

Como podemos ver, a Figura 3.7 simula uma condi¢do de um paciente
intubado e conectado a um aparelho de ventilagdo. Nota-se que a conexdo
entre o paciente e o ventilador é constituido de um circuito com dois ramos,
sendo um para a entrada do ar (Ramo Inspiratdrio) e outro para a saida dele
(Ramo Expiratorio). A partir dos ajustes do ventilador, o ciclo da respiragdo
inicia-se com a abertura da valvula de fluxo e no mesmo momento o fecha-
mento da valvula expiratoria, entdo, o fluxo de ar percorre o ramo inspi-
ratério até chegar no sistema respiratério do paciente, precisando vencer a
resisténcia do tubo endotraqueal e de suas vias aéreas, bem como, em condi-
¢Oes patologicas as alteragdes da complacéncia da caixa toracica e pulmonar.
Ao final dessa etapa, fecha-se a valvula de fluxo e abre a expiratoria, e com
isso ocorre a saida do ar. Todos esses pardmetros sofrem monitorizagdo de
sensores de fluxo e pressdo e que serdo apresentados no monitor do venti-
lador, permitindo assim a adequagdo do que for necessario.
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Figura 3.7 | Esquematizagdo de um ventilador mecanico

Ventilador Circuito respiratério

Valvula
de fluxo

Ramo inspiratério

Paciente

Valvula

de exalagao Rte

Transdutor

de presséo .

- Transdutor

L de fluxo

Painel de

‘ Monitor ’ controles

Legenda: Pva — pressdo da via aérea, Rte — resisténcia do tubo endotraqueal, Rva — resisténcia
da via aérea, Cp — complacéncia pulmonar, Cct — complacéncia da caixa toracica.

Fonte: Valiatti (2015).

Entdo, a ventilagio mecénica invasiva também é composta por duas
etapas no ciclo respiratorio (inspiragdo e expira¢do), mas por se tratar de
um aparelho ele precisa interpretar qual o momento correto para que ocorra
cada uma dessas etapas, por isso podemos dizer que além dessas etapas
conhecidas temos mais duas chamadas de disparo e ciclagem.

O disparo é compreendido como a fase que dard inicio a inspira¢éo. Ele pode
ocorrer por tempo, como no caso das modalidades controladas, pressio e fluxo
nas modalidades assistidas. Ja a ciclagem, pode ser interpretada como a transi¢do
da fase inspiratoria para a expiratdria. Ela pode ocorrer por pressdo, volume,
fluxo e  tempo.

Compreendendo esse Figura 3.8 | Fases do ciclo ventilatdrio

assunto conseguimos 2

resumir que os ciclos 1

ventilatorios ocorrem
inicialmente com o  Fluxo=0
disparo antecedendo 3
a inspiragdo, e apds o
seu término ocorre a
ciclagem que permite
que a  expiracdo
aconteca, como pode
ser visto na Figura 3.8. Fonte: Carvalho et al. (2007, p 56).

Tempo

Legenda: 1 —fase inspiratdria, 2 — ciclagem, 3 — fase expiratdria,
4 —disparo.

Segdo 3.2 / Ventilagdo mecanica IT - 99



soc Reflita
Vocé ja havia pensado como ocorre o controle na mudanga de fase do

modalidade ajustada no ventilador?

ciclo ventilatério? A ciclagem e o disparo sdo modificados conforme a

Antes de distinguirmos os modos ventilatérios existentes, precisamos
compreender o que sdo os principais parametros que serdo ajustados no
ventilador mecanico. No Quadro 3.2 sdo apresentados os paradmetros, a
defini¢do e os critérios para referéncia.

Quadro 3.2 | Pardmetros utilizados em VMI

insp:

do.

Parametros Defini¢iao Referéncia na VM
Volume Corrente (VC) Quantidade de ar ofertado pelo ven- | 6 a8 ml/Kg
tilador na fase inspiratdria.
Fluxo inspiratério (V. ) Velocidade da oferta do ar inspira- | 0,6 a0,9 ml/Kg

Pressao Inspiratoria (Pmp)

Pressdo ajustada na inspiragao.

Pressdao que garanta

nio (FiO,)

inspirado.

o VC ideal.
Tempo Inspiratério (T, ) Tempo de inspiragao. 1,2s.
Frequéncia Respiratoria | Quantidades de ciclos ventilatério | 12a 16 rpm
(FR) em 1 minuto.
Pressdo Positiva no final da | Pressdo que permanece no sistema | >5cmH,0
expiragao (PEEP) respiratorio ao final da expiracio.
Fragdo Inspirada de Oxigé- | Concentragdo de oferta do oxigénio | >40% ou 0,4

Sensibilidade

Identifica o esfor¢o inspiratério por
parte do paciente nos ciclos assisti-
dos e espontaneos.

Pressdao: -0,5 a - 2
cmH,0.
Fluxo: 2 a 4 L/min.

Fonte: elaborado pelo autor.

Cl@ Exemplificando
! Para calcular o volume corrente que sera ajustado no ventilador, o fisio-

terapeuta precisa saber qual o peso ideal do paciente.

Para célculo do peso ideal utilizamos a seguinte equacdo a seguir:

Figura 3.9 | Equagdo de peso ideal

Sexo: Maculino

Férmula: 50 + 0,91 * (Altura - 152,4 cm)

Sexo: Feminino

Formula: 45,5 + 0,91 * (Altura - 152,4 cm)

Fonte: adaptada

Acesso em: 11 nov. 2018.
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No caso de uma mulher que tem 1,60 m de altura, substituiremos na
formula o valor transformando em centimetros. Neste caso utiliza-se
entdo o valor 160 cm e encontra-se o valor de peso ideal de 52,41Kg.

Aproveite agora e calcule o seu peso ideal!

Agora temos que entender que para garantir uma ventilagio eficiente, a
escolha entre os modos ventilatérios é fundamental.

A opgdo da melhor maneira de ventilar um paciente precisa ser avaliada
por dois pontos:

1. Em relagéo ao tipo de ajuste que vamos controlar, no caso a pressio ou
o volume, a isso chamamos de MODOS ventilatorios.

2. Em relagdo ao tipo de intera¢do que queremos ou ndo que o paciente
tenha com o ventilador e isso denominamos MODALIDADES ventilatorias.

Essas modalidades podem ser classificadas em trés grandes grupos:

« Controlado - a ventilacdo é iniciada e encerrada pelo ventilador com
base nos pardmetros pré-ajustados.

« Assistido — o paciente pode disparar o ventilador e entdo entram os
parametros preestabelecidos.

« Espontinea - o paciente realiza ciclos livres do controle do ventilador,
apenas com parametros de suporte.

Assimile
Modos ventilatérios:
! Representa a escolha pelo controle da Pressdo ou do Volume.

Modalidades ventilatérias:

Representa a relagdo que serd estabelecida entre o paciente e o venti-
lador.

e Controlada — total controle do ventilador

¢ Assistida — disparo do paciente e controle do ventilador

e Espontanea — controlada pelo paciente

No quadro a seguir (Quadro 3.3), estdo descritas as vantagens e desvanta-
gens da escolha das diferentes modalidades ventilatérias convencionais.
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Quadro 3.3 | Modalidades ventilatérias

Modalidade Sigla Vantagem Desvantagem Parametros
Ajustados
Ventilagao VCv Controle do volume | Fraqueza muscular vC
com Volume corrente e do volu- induzida por desuso .
Controlado me minuto. (repouso prolon- PEEP
Repouso da muscu- | gado). FR
latura respiratdria. FiO,
Ventilagao PCV Prevencao do exces- | Fraqueza muscular s
com Pressao so de pressio. induzida por desuso. o
Controlado Repouso da muscu- PEEP
latura respiratoria. FR
FiO,
Ventilagao A/CV | Ativagdo musculare | Assincronismo pa- vC
Assito-Con- controle do volume ciente ventilador. o
trolada a corrente. PEEP
Volume FR
FiO,
Sensibilidade
Ventilagao A/CP | Ativagdo musculare | Assincronismo pa- o
Assito-Con- controle dos niveis ciente ventilador. nsp
trolada a de pressio. PEEP
Pressao FR
FiO,
Sensibilidade
Ventilagao SIMV | Intercalar ciclos con- | Assincronismo pa- vC
Mandatdria A\ trolados (controle ciente ventilador. o
Intermitente do volume corrente) | Prolongamento do PEEP
Sincronizada com espontaneos. tempo de desmame FR
a Volume FiO,
Sensibilidade
PS
Ventilagao SIMV | Intercalar ciclos Assincronismo pa- P
Mandatdria P controlados (contro- | ciente ventilador. o
Intermitente le da pressao) com Prolongamento do PEEP
Sincronizada espontaneos. tempo de desmame. FR
a Pressao FiO,
Sensibilidade
PS
Ventilagao PSV Prevencao do desuso | Pode levar a quadros PS
com Pressao muscular respirato- de hipoventilagdo. Ne- PEEP
de Suporte rio, induzida pelo cessita de paciente com | FiO,
repouso. controle da respiragao. | Sensibilidade
Ventilagao CPAP | Prevengdo do desuso | Pode levar a quadros PEEP
com Pressao muscular respirato- de hipoventilagao. Ne- | FiO,
Continua rio, induzida pelo cessita de paciente com | Sensibilidade
repouso. controle da respiragao.

Fonte: elaborado pela autora.
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Sem medo de errar

Vimos que o senhor Antonio apresentou piora do quaro clinico e a equipe
optou por realizar a intubagao.

Foi questionado se a op¢do pela VMI era realmente recomendada para
o caso dele, e com base nos sinais e sintomas apresentados, como reduc¢io
do nivel de consciéncia (Glasgow 8), além da auséncia de melhora signi-
ficativa dos critérios identificados na admissdo. Logo, a VMI ¢ a opgéo
mais segura para prote¢do das vias aéreas do paciente que estd com nivel
de consciéncia reduzido e para aquele que ainda se encontra hemodina-
micamente instavel.

A opgdo que o fisioterapeuta utilizou (assisto-controlado a pressdo),
¢ uma modalidade que permite ao paciente disparar o ventilador, ou seja,
iniciar o ciclo respiratério caso o paciente atinja o limite estipulado da sensi-
bilidade, na sequéncia o ventilador entra com os pardmetros pré-ajustados.
Sua vantagem é que sera mantida constantemente a pressdo inspiratoria.

Avangando na pratica

Ventilacdo mecanica num pos-operatdrio

Descri¢ao da situagao-problema

Dona Joana, 76 anos, acaba de sair do centro cirtrgico, onde passou por
um procedimento de troca de valvula mitral devido a um quadro prévio
de insuficiéncia grave da valvula mitral. Foi trazida intubada para a UTI,
sendo acompanhada pelo médico anestesiologista. Ele informou que durante
o procedimento ndo ocorreu nenhuma complicagdo, que ela ventilou bem
e que logo retornara da anestesia. A fisioterapeuta ajustou o ventilador e
colocou a modalidade controlada a volume, mas imediatamente percebeu
que a paciente fazia esfor¢o respiratorio. Resolveu entéo, trocar pela modali-
dade SIMV-V (ventilagdio mandatdria intermitente sincronizada a volume),
porém pediu ajuda a sua colega em relacio a quais pardmetros deveria
selecionar.

Por que a modalidade controlada nio foi uma boa opgéo para este caso?
Quais sdo os pardmetros que devem ser ajustados na modalidade SIMV-V?
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Resolugao da situagao-problema

Dona Joana retornou do centro cirtirgico onde passou por uma cirurgia
cardiaca ainda intubada, porém ji retomando ao nivel de consciéncia, apds o
efeito anestésico passar, por isso, a modalidade controlada ndo é uma boa opgio,
pois este modo ndo permite interagdo do paciente, sendo totalmente passivo.
No caso de esfor¢o do paciente para tentar disparar o ventilador, pode ocorrer
aumento do esfor¢o respiratorio e evoluir até mesmo para fadiga muscular.

Ao passar para a modalidade SIMV-V, a fisioterapeuta precisara ajustar
o Volume Corrente (VC) com base no peso ideal do paciente, o fluxo inspi-
ratdrio, a frequéncia respiratéria (f), a pressdo positiva no final da expiragdo
(PEEP), a fragao inspirada de oxigénio (FiO,), a sensibilidade e ainda podera
ajustar a Pressdo de Suporte (PS) pois esse modo permite que nos ciclos
espontineos se tenha um auxilio na inspiragao.

Faga valer a pena

1. Em textos e também no cotidiano do manejo da ventilagdo mecénica invasiva,

alguns termos aparecem rotineiramente como disparo e ciclagem. Eles representam
dois conceitos fundamentais em relagdo ao ciclo ventilatério.

Com relagdo aos termos, assinale a op¢do que representa respectivamente o signifi-
cado correto:

a) Modalidade controlada e modalidade assisto-controlada.

b) Inicio da inspiragdo e mudanga da fase inspiratdria para a expiratdria.

¢) Modalidade assisto-controlada e modalidade controlada.

d) Inicio da expiragdo e mudanga da fase expiratoria para a inspiratdria.

e) Ambas representam a transi¢ao da fase inspiratdria para a expiratoria.

2. A modalidade SIMV surgiu com o objetivo de sincronizar ciclos espontaneos,
assistidos e controlados, porém ao longo do tempo foi sendo evidenciado desvanta-
gens do seu uso no paciente critico.

I.  Aumento do trabalho respiratdrio.

II. Retardo no processo de desmame ventilatorio.

III. Assincronismo paciente-ventilador.

A respeito das desvantagens da modalidade SIMV assinale a correta.
a) Apenas I esta correta.

b) Apenas II esta correta.

c) Apenas III estd correta.

d) Apenas I e II estd correta.

e) I, IT e III esté correta.
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3.4 respeito das modalidades ventilatorias associe as colunas:

1. Controlada (C) A.  Disparo a tempo ou a fluxo.
2. Assisto-controlada (A/C) B.  Disparo e ciclagem controlados pelo paciente.
3. Espontineas C.  Frequéncia respiratoria predeterminada e dis-

paro unicamente a tempo.

Assinale a alternativa que contem a sequéncia correta:
a)lA-2B-3C.
b)1A-2C-3B.
c)IC-2A-3B.
d)1B-2C-3A.
e)1B-2A-3C.
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Se¢ao 3.3

Ventila¢ao mecanica III

Dialogo aberto
Ol4, aluno!

Estamos na fase final da Unidade 3 e vocé ja percebeu como caminhamos
pelo mundo da terapia intensiva. Ja aprendemos sobre o uso da ventilagdo
ndo-invasiva, a indicagdo da ventilagdo mecénica invasiva, os modos e
as modalidades ventilatorias. Agora, vocé aprenderd sobre o processo de
desmame da ventilagdo mecénica, que é a marca da transigdo do suporte
ventilatério para novamente restaurar a respiragdo espontinea.

Temos acompanhado um paciente que chegou ao pronto-socorro com
intenso desconforto respiratdrio e precisou ser intubado. Depois de cinco
dias de internacéo, finalmente o senhor Antdnio apresentou uma melhora
significativa do quadro clinico que o levou & intubagéo. Sua familia estd muito
confiante de que ele serd extubado, pois 0 médico informou que diversos
parametros estavam sendo monitorados para realmente saber se ele poderd
comegar o desmame ventilatério. O paciente encontra-se responsivo, com
estabilidade hemodinimica, sem quadro de febre e sem uso de sedativos. Na
ultima gasometria nio foi encontrado distrbio acido bésico e o indice de
oxigenagido também esta normal.

O que vocé acha? Sera que realmente ele pode iniciar o desmame da ventilagao?
Sera que existem outros testes que possam auxiliar nessa importante decisao?

Preparado para entender o processo de desmame, que passa pelo teste de
respiragdo espontanea e chega ao ponto final da ventilacdo que é chamado
de extubagdo?

Continue se dedicando e vera os bons resultados!

Bons estudos!

Nao pode faltar

Vocé se lembra quando falamos que a ventilacdo mecanica invasiva é essen-
cial para resgatar o paciente do desconforto respiratério agudo? Pois é, ela é muito
importante mesmo, mas o seu uso prolongado pode acarretar condigdes como,
Pneumonias Associadas a Ventilacdo (PAV), fraqueza da musculatura respira-
toria, lesoes laringotraqueais, geralmente associada a altas pressoes de cuff, por
isso, a importancia da monitorizacdo dessa pressao, entre outras. (Figura 3.10)

106-U3 / Fundamentos de ventilagio mecanica



Figura 3.10 | Sistema de verificagdo da pressdo de cuff

Fonte: Chaudhuri et al. (2014, p. 4).

Todas essas complicagdes acabam por elevar a mortalidade, o tempo
de internagdo e os custos dos servi¢os de satde. Por essa razdo, procura-se
retirar precocemente a ventilagao.

O momento da transi¢do entre a saida da ventilagio mecénica e o retorno
a respiragdo espontinea para aqueles pacientes que ficaram mais de 24 horas
de ventilagdo mecénica é conhecido como desmame, em casos inferiores a 24
horas denomina-se interrupgio precoce.

Temos evolu¢bes diferentes frente a um processo de desmame nos
pacientes, exatamente para diferencia-los utilizam-se termos diferentes. E
denominado desmame prolongado aquele que ultrapassa sete dias de venti-
lagdo mecénica e desmame dificil aquele que supera 21 dias de ventila¢éo.

Hoje em dia temos protocolos bem estabelecidos para direcionar o “passo
a passo” que o profissional devera seguir na escolha dos pacientes elegiveis
para o desmame, bem como, para realizd-lo propriamente. Estes protocolos
objetivam uniformizar processo para toda equipe multidisciplinar que atua
na Unidade de Terapia Intensiva (UTT).

Antes de iniciar esse desmame precisamos checar alguns itens como:
« Condiges que levaram o paciente a ventilacdo foram revertidas?
« O paciente é capaz de controlar espontaneamente a respiragao?

o Apresenta capacidade de tosse e de degluti¢ao?
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« Ele apresenta estabilidade hemodinamica sem a necessidade de drogas
vasoativas?

o Ele apresenta equilibrio 4cido-bésico?
« A oxigenacdo estd normal?

« O balango hidrico estd normal?

Vocabulario

Balango hidrico Proporgao entre a quantidade administra-
da de liquido e a quantidade eliminada.
Estes dados sdo rotineiramente verificados
pela equipe de enfermagem e podem ser
consultados no prontuario do paciente.
Em casos no qual o paciente ndo consegue
eliminar parte desse liquido chamamos de
balanco hidrico positivo, ja quando a perda
é maior do que a quantidade administra-
da, denominamos balango negativo.

Drogas Vasoativas (DVA) | Drogas que apresentam efeitos vasculares
como, a dobutamina e a noraepinefrina.

Equilibrio acido-basico Condigdo em que se mantém os valores do
pH sanguineo >7,35 e < 7,45.

Para a avaliacdo da oxigenac¢do, ndo podemos apenas analisar o nivel de
PaO, sanguineo, pois o valor que jd estudamos (PaO, entre 80 e 100 mmHg)
é considerado normal quando o paciente estd em respiragdo espontinea em
ar ambiente, a qual caracteriza-se uma FiO2 de 21%. Porém, no paciente em
ventilagdo mecanica, esse valor de FiO, ndo estard no nivel do ar ambiente,
por isso, precisamos calcular o indice de oxigenagdo que levard em conta a
relagio entre PaO,/FiO,. Quando esse indice se encontra acima de 300 consi-
deramos uma troca gasosa normal, porém ao tratarmos de desmame esse
valor é considerado aceitavel quando o indice de oxigenac¢do esta maior do
que 150, porém, com PEEP menor que 8 cmH_O.

Outro indice importante de ser avaliado no momento do desmame é o
indice de Tobin ou indice de respiragdo rapida e superficial. Ele é a relagdo
entre frequéncia respiratdria (f) e Volume Corrente (VC) calculado em litros,
ou seja, o indice ¢ a divisdo da f/VC.

Para estabelecer o valor do VC, precisamos realizar o teste de ventilo-
metria, para tal, acoplamos um ventilémetro na via aérea artificial (cinula
orotraqueal ou de traqueostomia) e observamos durante um minuto, assim
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achamos o valor do volume minuto (Ve). Para se estabelecer o valor do
volume corrente devemos dividir o Ve pela f, a partir do momento que ja
temos o VC podemos calcular o indice (Figura 3.10 A).

Este célculo auxilia na predigdo de sucesso ou no fracasso do desmame,
pois, valores inferiores a 105 ciclos/l, nos prediz sucesso no processo de
desmame, ja valores superiores a 105 ciclos/l, nos faz associar um quadro
que tende a evoluir com fracasso.

C@ Exemplificando
! Vamos calcular o indice de oxigenagdo e o indice de Tobin, critérios estes, que

sdo importantes de serem avaliados no momento do desmame ventilatdrio.

Uma paciente que esta apresentando PaO, = 100 mmHg na gasometria
arterial, com FiO2 = 50% ou 0,5, ajustado no ventilador mecanico. No
teste e ventilometria, apresentou uma frequéncia respiratéria de 20 rpm
e volume corrente de 500 ml ou 0,5 L.

Calculando:

indice de oxigenagdo: Pa0O, /Fi0,=100/0,5=200
indice de Tobim: f /VC=20/0,5 = 40 ciclos/!

Logo, por esses dois indices avaliados estdo dentro dos critérios esperado
para progredir o desmame, ja que sdo preditivos de sucesso.

Outro critério que podera ser avaliado é a forca muscular respiratdria,
por meio do teste de manovacuometria, como ja visto na Unidade 2. Casos
em que a medida de Pimax se apresenta menor do que -30 cmH20, sugerem
uma fraqueza muscular respiratdria significativa e por isso prediz fracasso no
desmame (Figura 3.11 B).

Figura 3.11 | Medidas de funcdo ventilatdria pré-desmame

Fonte: Ribeiro et al. (2015, p. 263-264).
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Qooo Reflita
Se a Pimax for como -20cmH20 , como se encontra a forga muscular
: deste paciente? E necessario ou possivel o desmame?
Lembre-se que devido ao valor ser negativo, se no teste ele atingir
-20cmH20, ele apresenta fraqueza que predispde ao fracasso do desmame.

A partir da avaliagdo desses critérios, seleciona-se os pacientes aptos para o
desmame e ¢ interrompida a seda¢do para que o nivel de consciéncia seja total-
mente retomado. Proxima etapa entdo, é o teste de respiracio espontinea,
que como o préprio nome ja sugere, avalia a resposta do paciente em se manter
em respiragao espontanea, como se simulasse a condi¢do apds a extubagao.

Temos varios métodos para realizar esse teste, os quais estdo descritos a
seguir:

« TUBO T: desconecta-se o paciente do ventilador e acopla um dos
orificios da peca T (Tubo T) no tubo orotraqueal, o segundo orificio
¢ acoplado numa fonte de oxigénio e o terceiro orificio fica livre para a
expiragdo (Figura 3.12).

+PSV 7 cmH,0O: muda-se a modalidade do ventilador mecénico para
ventilagdo com pressdo de suporte (PSV) com Pressdo de Suporte (PS)
de 7 cmH, 0.

+ CPAP 5 cmH,O: muda-se a modalidade do ventilador mecanico para
CPAP com PEEP de 5 cmH, 0.

Figura 3.12 | Teste de respiragdo espontanea em Tubo T
-

Fonte: Carlyle (2012, p. 12).
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Independentemente do método de escolha, é importante monitorizar o
paciente durante 30 minutos até duas horas. Caso nesse intervalo de tempo
o paciente apresente qualquer sinal de descompensagio, é necessario retor-
na-lo aos parametros prévios do ventilador para que mais adiante seja feita
uma nova tentativa.

A monitorizagdo ¢ o critério que nos demonstrard como esta a evolugdo
do paciente, por isso, monitorizar a frequéncia respiratdria, a saturagio
periférica de oxigénio, a frequéncia cardiaca, o nivel de consciéncia, o padrao
respiratdrio e a expansibilidade toracica durante o periodo é fundamental
para saber se o paciente estd apto para progredir o desmame.

soc Reflita
Q Um paciente que tem o diagndstico de doenga neuromuscular, como a
: Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) e a Sindrome de Guillan Barré, pode
evoluir desfavoravelmente no desmame ventilatério, ja que apresenta
perda de forga muscular progressiva? Sera que devido a doenca, a morta-
lidade quando estes evoluem para ventilagdo mecanica, pode aumentar?

Apés esse teste, os pacientes que obtiveram sucesso, devem progredir
para a extubagdo, que nada mais é do que a retirada da via aérea artificial.

Quando for decidido pela extubagdo, é importante tomar algumas
medidas que irdo preservar a via aérea do paciente. Recomenda-se que seja
interrompida a dieta, que a cabeceira do leito seja posicionada com uma
elevagdo de 30 a 45°, chamada de posi¢do de Fowler ou semi-Fowler, que a
fisioterapia realize técnicas de higiene bronquica como a vibrocompressdo
seguida de aspiragdo do tubo orotraqueal, nasotraqueal e cavidade oral.

A partir do momento que o paciente ja foi preparado para a extubagio, as
etapas seguintes serao:

—

. Soltar fixa¢do do tubo orotraqueal.
. Desinsuflar o balonete interno (cuff).
. Solicitar uma inspiragdo profunda.

. Durante a inspirac¢do tracionar a cAnula externamente.

. Ofertar oxigénio suplementar por cateter ou mascara de oxigénio.

2
3
4
5. Pedir que o paciente tussa e expectore qualquer residuo de secrecéo.
6
7. Avaliar a ausculta pulmonar e dos sinais vitais.

8

. Nova gasometria ap6s 30 minutos.
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Em paciente que apresentar desmame dificil, pode ser utilizado logo apds
a extubacdo a instalagdo da ventilagdo ndo-invasiva (VNI), porém ¢é funda-
mental que o fisioterapeuta mantenha a observag¢io continua, pois qualquer
modificagdo no quadro clinico deve ser comunicada a equipe para se avaliar
a necessidade ou nio de uma reintubacéo.

No caso de fracasso do desmame, é importante que o fisioterapeuta,
juntamente com a equipe da UTT avalie a causa que levou ao insucesso. Entre
as causas mais comuns estdo os quadros relacionados a fraqueza muscular
induzida pelo desuso dos musculos respiratdrios, pois como ja vimos, depen-
dendo da escolha da modalidade ventilatéria, podemos ficar mais depen-
dentes do ventilador. Caso esta seja a questdo do paciente, a fisioterapia
dispde de recursos de fortalecimento para esse grupo muscular, como os
resistores lineares (Thershold IMP e PEP) que podem ser acoplados a via
aérea artificial e realizando também, séries de exercicios resistidos, bem como
o aumento da sensibilidade do ventilador durante um periodo de tempo, que
fara o paciente realizar mais for¢a para conseguir disparar o ventilador.

Assim, ap0s todas as etapas que culminaram com a extubagao, conside-
ramos que o processo de desmame teve sucesso quando o paciente ultra-
passar o limite de 48 horas em respiragdo espontinea, e fracasso, caso ele
necessite retornar ao ventilador antes desse periodo.

Assimile

O desmame ventilatério é um processo complexo de ser conduzido
! dentro das unidades de terapia intensiva.

Ele pode cursar com dois resultados opostos.

e Sucesso — manutencdo da respiracdo espontanea apds 48 horas

pos-extubacdo.

e Fracasso — retorno a ventilagio mecanica antes de 48 horas

pos-extubacdo.

Sem medo de errar

O senhor Ant6nio apresentou uma melhora significativa, apresentan-
do-se responsivo, com estabilidade hemodinidmica, sem quadro de febre,
sem uso de sedativos, sem distirbio acido bésico, e por isso, comegou a ser
discutido pela equipe da UTI a possibilidade de extubagao.

Pelas caracteristicas citadas, tudo indica que o paciente estd apto a
comegar o desmame, mas além dos critérios ja citados pode ser avaliado
o indice de Tobin que ¢ a divisdo da frequéncia respiratéria pelo volume
corrente em litros, caso o valor se apresente menor do que 105, isso sugere
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sucesso no desmame, além disso o indice de oxigenagdo deve estar o mais
proximo do normal, pois ele demonstra como esta a oxigenagdo mesmo em
niveis diferentes de FiO, do ar ambiente.

Depois de uma boa avalia¢do do paciente, é necessario comecar o teste de
respiragdo espontinea para entdo continuar com a redugio progressiva dos
pardmetros até entdo chegar no momento da extubagio.

Avangando na pratica

Sucesso ou fracasso?

Descri¢ao da situagao-problema

Dona Emilia, uma senhora de 78 anos, estd intubada e em ventilagdo
mecénica por conta de um quadro de pneumonia que desenvolveu apds uma
viagem, entretanto, apds cinco dias de internac¢do hospitalar, seu estado geral
apresentou uma melhora importante. O fisioterapeuta de plantdo colocou a
paciente em CPAP para realizar o teste de respiracdo espontinea, mas com
20 minutos ela comegou a apresentar taquicardia, taquipneia e alteracao dos
parametros no nivel de consciéncia.

O que deve ser feito neste caso? Isso é considerado fracasso ou sucesso do
teste de respiragdo espontinea?

Resolugio da situagao-problema

O fato de Dona Emilia apresentar sinais de descompensacéo, isso denomi-
nou-se como fracasso no teste de respiracdo espontinea e por isso tornou-se
necessario retornar a paciente para os parametros que estavam no ventilador
anteriormente ao teste e entdo, aguardar 24 horas para que um novo teste
seja iniciado.

Faca valer a pena

1.4 respeito dos critérios avaliados para decidir os pacientes que sao elegiveis para

o desmame estao:

I.  Estabilidade clinica do quadro que levou a intubagao.
II. Dependéncia de vasopressores.

III. Oxigenagao adequada com FiO, < 40%.
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Com base no enunciado do texto-base, assinale a alternativa correta:
a) Apenas a afirmativa I.

b) Apenas a afirmativa IL

c) Apenas a afirmativa III.

d) As afirmativas I, II e III.

e) As afirmativas I e II.

2.0 procedimento de extubacdo deve seguir etapas em que diferentes procedi-
mentos serao realizados, como:

1. Desinsuflar o cuff.

2. Soltar a fixagdo da canula orotraqueal.

3. Aspiragdo de canula orotraqueal, vias aéreas e cavidade oral.

4. Tracionar para fora a cAnula orotraqueal.

A respeito da sequéncia adequada do procedimento, assinale a alternativa correta.
a) 2, 1, 3, 4 respectivamente.
b) 3,2, 1, 4 respectivamente.
c)4,3,2,1 respectivamente.
d) 1, 2, 3, 4 respectivamente.
e)2,3,4,1 respectivamente.

3. Paciente de 50 anos em ventilagdo mecénica invasiva, progredindo para o
desmame, na modalidade PSV, com PS = 12 cmH, 0, PEEP = 5 cmH, 0, FiO2 = 30%.
Estd fazendo 21 ciclos respiratérios por minuto, (f = 21 rpm) e um volume corrente
de 540 ml (VC = 540ml ou 0,54L)

Qual o valor do indice de Tobin e o que ele sugere? Assinale a alternativa correta.
a) 0,038 resp/L/min, preditor de fracasso no desmame.

b) 0,038 resp/L/min, preditor de sucesso no desmame.

¢) 38,8 resp/L/min, preditor de fracasso no desmame.

d) 38,8 resp/L/min, preditor de sucesso no desmame.

e) 105 resp/L/min, preditor de fracasso no desmame.
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Unidade 4

Métodos e técnicas fisioterapéuticas na UTI

Convite ao estudo
Ol4, prezado aluno.

Estamos muito felizes porque estamos chegando a ultima unidade deste
livro. Caminhamos nessa jornada passando pelas normas de biosseguranga;
na sequéncia, vimos a avaliacdo e os exames complementares, conhecemos as
bases da ventilacio mecénica e, neste momento, abordaremos sobre os métodos
e técnicas fisioterapéuticas mais utilizadas nas unidades de terapia intensiva.

Nesta unidade, o nosso objetivo é que vocé, aluno, desenvolva maior
raciocinio critico e capacidade de resolugdo de problemas, além de construir
o caminho da comunica¢do. Com isso, no final da unidade, vocé sera convi-
dado a construir um protocolo contendo métodos e técnicas fisioterapéuticas
utilizados na reabilitagio do paciente critico. Para que consiga atingir esses
objetivos, conheca a situa¢do descrita abaixo:

Um hospital de grande porte da cidade de Sdo Paulo ira passar por um
processo de acreditagdo, que é um método de avaliagdo externa para certi-
ficar a qualidade do servigo prestado. Para que o hospital seja bem avaliado,
¢ necessario que todas as rotinas e atividades da equipe multidisciplinar
estejam dentro das exigéncias legais e, para que isso seja garantido, Julia,
a fisioterapeuta responsével pelo servico de reabilitagdo hospitalar, devera
revisar todas as atividades executadas pela sua equipe. Visando nio deixar
de fora nenhuma etapa, ela irda acompanhar os atendimentos nas unidades
de internagdo para questionar os profissionais sobre cada técnica, recurso e
rotina que eles estdo adotando no dia a dia.

Vocé conhece as rotinas que fazem parte das tarefas do fisioterapeuta
hospitalar? Vocé ja estudou os aspectos que rodeiam a pratica fisioterapéutica
na UTT? Entdo esse ¢ 0 momento em que vamos conhecer sobre as praticas de
registro dos atendimentos, os recursos da fisioterapia motora e respiratoria
aplicados ao atendimento do paciente critico.



Secao 4.1

Atividades fisioterapéuticas em UTI I

Dialogo aberto
Ol4, aluno.

Vocé ja deve ter percebido como o assunto de fisioterapia na UTI, com
foco na atuagio da prescrigdo do exercicio fisico, tem ganhado espago nas
midias como jornais, na televisdo e nas redes sociais nos ultimos anos, nio
é? Realmente é um assunto desafiador para a comunidade de fisioterapeutas
hospitalares, tanto é que diversas diretrizes surgiram para possibilitar a
aplicagdo pratica.

Nesta unidade, vimos que um grande hospital estara passando por um
processo de acreditagdo e que a fisioterapeuta-chefe do servigo comecara a
acompanbhar a rotina do atendimento fisioterapéutico nos diferentes setores
daquele hospital.

A equipe da UTI cirurgica estd num dia muito corrido, pois na progra-
magdo do centro cirdrgico tem cinco pacientes que dardo entrada na UTI
apds o procedimento cirurgico, porém, além desses agendamentos, no
momento, estdo internados outros 13 pacientes no setor.

No momento em que Julia, chefe do servigo de fisioterapia, chegou a
unidade, a fisioterapeuta de plantio, Isabela, relatou que, apesar de o protocolo
do hospital instituir a mobiliza¢do precoce em todos os pacientes internados que
ndo possuem contraindicagdes para a técnica, Isabela comentou que naquele
dia ela ndo estava fazendo em nenhum paciente por questio de tempo. Julia,
pediu que néo fizesse isso, pois a mobiliza¢ao precoce e a mudanga de postura
no leito geram diversos beneficios para o paciente. Isabela ficou pensando e
realmente concordou que essa ndo era mesmo uma conduta adequada, pois
sua escolha poderia refletir na funcionalidade do paciente.

Vocé sabe quais sdo os beneficios de se iniciar a mobilizagdo precoce em
UTI? E o posicionamento no leito ou na poltrona, sera que interfere na venti-
lagao pulmonar?

Para ajudarmos nesses questionamentos, nesta se¢ao, vamos estudar sobre
o processo de evolucdo e registro fisioterapéutico e ainda sobre a mobilizacio
precoce do paciente critico que enfatiza o ortostatismos passivo, o treino com
cicloergdmetro e também o bom posicionamento no leito.
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Nao pode faltar

O termo “prontuario” deriva do latim, que significa lugar onde se guarda
aquilo que deve estar & méo, ou seja, o prontudrio do paciente é um impor-
tante documento de descrigdo de toda a historia e evolugao dele, por isso que
¢ tao importante rotineiramente atualizd-lo, deixando-o totalmente acessivel
para a consulta. Vocé ja deve ter ouvido um profissional reclamando da
“burocracia” da descrigdo no prontudrio, porém, de acordo com o Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Coffito), ele pertence ao
paciente e é uma exigéncia legal, podendo gerar adverténcias e multas.

A Resolugdo n° 414/2012 do Coffito dispde sobre a obrigatoriedade
do registro de todos os atendimentos, identificando dados como identifi-
cagdo do paciente, historia clinica, exame clinico, exames complementares,
diagnostico fisioterapéutico, plano terapéutico, evolugdo didria e identifi-
cagio do profissional que realiza o atendimento. No caso do ambiente hospi-
talar, onde o prontuario é conjunto com os outros profissionais, fica dispen-
sada a descri¢do de dados ja registrados por outros. Esse prontudrio deve
ficar sob posse da instituicdo, mas pertence ao paciente e, por isso, s6 podem
ser divulgadas as informagdes se autorizado por ele ou responsaveis legais.

A mesma resolugio ainda determina que o prontudrio deve ser preen-
chido com letra legivel e utilizando termos técnicos proprios da profissao.

A evolugdo didria deve conter a descri¢io do momento do atendimento,
por isso a anotag¢do da data e do hordrio, sinais vitais, quadro clinico, pardme-
tros do suporte ventilatorio e da oxigenoterapia, condutas técnicas adotadas
na ordem em que foram realizadas no atendimento e os resultados obtidos,
sejam estes positivos ou negativos. A omissdo de informagao pode favorecer
a uma interpretacio errdnea em caso de fiscalizagdo e processo ético.

QOOC Reflita
Vocé sabia que uma das principais infracdes que o Crefito (Conselho
’ Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional) registra em seu processo
de fiscalizacdo é a falta de documentacdo de prontuario?
Vocé conhece os métodos permitidos para armazenamento das infor-
macgbes? Sabe qual o prazo em que o fisioterapeuta deve guardar
esses prontuarios?
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Como vimos, a descri¢do da conduta é uma etapa importante que deve
constar na evolu¢ao didria de atendimento. Mas vocé deve estar pensando:
quais serdo os recursos fisioterapéuticos mais empregados na terapia inten-
siva? Para responder a esse questionamento, vamos comecar abordando
sobre a mobilizagdo precoce.

O termo mobilizagdo precoce ganhou espago na literatura cientifica dos
ultimos anos, pois o seu resultado é surpreendente.

Quando olhamos para o conceito de paciente critico, a ideia que muitos
ainda apresentam é de um paciente que deve fazer o minimo de esfor¢o e
repousar a0 maximo para a sua recupera¢io, mas esse conceito é antigo e
ultrapassado.

Hoje em dia, quanto antes o paciente puder realizar atividades fora do
leito, melhores serdo as respostas clinicas e funcionais, as quais detalharemos
mais adiante. A mobilizagdo precoce, entdo, é compreendida como uma
atividade fisica, aquela que se utiliza de estratégias ativas para que os efeitos
do imobilismo sejam amenizados.

Os doentes criticos que se encontram na UTI apresentam perda de for¢a
muscular ao longo dos dias de internagio, devido a restri¢do de movimen-
tagdo, mau estado nutricional e processos inflamatérios que fazem aumentar
a circulagdo de citocinas inflamatdrias, como a interleucina 1 (IL-1), que gera
destruigdo do tecido local.

Como resultado dessa fraqueza muscular do paciente critico, ocorre
maior tempo de ventilagdo mecénica, de internagdo, piora da capacidade
fisica e da qualidade de vida.

Assimile

O imobilismo no leito, devido ao tempo prolongado de ventilagdo
! mecanica, € uma das causas relacionadas a fraqueza muscular que o

paciente critico apresenta, mas fatores como o uso de altas doses de

corticoide, déficits nutricionais e doencas de causa infecciosa que cursa

com inflamagdo sistémica, como a sepse, sdo responsaveis por altera-

¢des no arranjo neuromuscular.

Devido, entdo, a este prejuizo funcional e clinico induzido pelo periodo
de internagdo, as mais recentes recomendagdes reforcam que é importante
realizar a mobilizagdo precoce nesses pacientes e como resultados sdo
observados:

» Melhora da for¢a muscular periférica e respiratéria.
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« Redugio do tempo de ventilagdo mecanica.
e Redugdo da mortalidade.

» Melhora na funcionalidade.

e Melhora da qualidade de vida.

« Redu¢io de custos hospitalares.

Mas para que esses resultados sejam atingidos, é necessario investigar
previamente se o paciente ndo apresenta contraindicagdes que impe¢am a
pratica. Podemos dizer que existem trés grupos de analise para estabelecer os
critérios de realizagio, que sio eles: os aspectos cardiovasculares, respiratorio
e neuroldgico.

Do ponto de vista cardiovascular, é preciso se atentar a condigdo de
estabilidade hemodinamica, auséncia de isquemia miocdrdica e arritmia
cardiaca, baixas doses de drogas vasoativas, auséncia de cateter na artéria
femoral. No aspecto respiratdrio, a avaliacdo dos pardmetros ajustados na
ventilacdo mecénica, onde a FiO, devera estar < 0,6 e/oua PEEP < 10 cmH, O
e a saturagdo periférica de oxigénio maior que 88% sdo critérios para a pratica
da mobilizagdo precoce. Na identificacdo dos critérios neuroldgicos, avaliar o
nivel de consciéncia e a normalidade da pressao intracraniana sdo os princi-
pais pontos de avaliagdo. Ao realizar a identifica¢ao dos itens citados acima,
a seguranca do paciente esta sendo resguardada.

A essa altura da leitura, vocé deve estar se perguntando sobre como e
com quais recursos vocé pode trabalhar dentro da UTI ndo é mesmo? Bem,
os mesmos recursos utilizados fora do ambiente hospitalar podem ser utili-
zados na terapia intensiva, logo a base da formagao do fisioterapeuta, que é
0 movimento, serd empregada para o paciente critico. Vamos conhecer esses
recursos e ver sua aplicagdo especifica no ambiente hospitalar?

Os recursos aplicados para a realizagdo de atividade fisica no paciente
critico passam pelos recursos cinesioterdpicos cldssicos, como halter e
caneleira, faixas eldsticas, bola, até recursos como eletroestimulacido neuro-
muscular e, mais recentemente, o uso de videogame aplicado a reabilitagdo.

Neste momento, iremos abordar outros recursos que podem ser aplicados
na reabilitacdo do paciente critico.
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o Ortostatismo passivo e ativo

O ortostatismo pode ser assumido de maneira ativa no caso de pacientes
com grau de for¢a muscular suficiente para manter a postura e em pacientes
colaborativos. Mas em situagdes onde esses aspectos citados acima ndo sdo
encontrados, o ortostatismo passivo, utilizando-se de prancha ortostética, é
uma alternativa importante.

A adogio da postura em pé proporciona aumento dos volumes pulmonares,
da expansibilidade tordcica e melhora da relagio ventilagao-perfusao. Mas seus
beneficios também se estendem as condigées musculoesqueléticas, gerando
descarga de peso nos membros inferiores e prevencio de atrofia muscular.

Recomenda-se que a inclinagdo da prancha seja gradual e que se monito-
rize a pressdo arterial e frequéncia cardiaca. Na presenca de eventos indesejé-
veis como hipotensao e hipoxemia, é recomendada a interrup¢do no momento,
podendo ser iniciada uma nova tentativa apds a estabiliza¢ao do quadro.

O tempo médio de uso da posi¢do ortostatica é¢ de 30 minutos por periodo.

O que faz muitos profissionais nao utilizarem a prancha ortostatica é a
pouca disponibilidade em hospitais e a dificuldade de transferéncia do paciente
do leito para a prancha, porém, isso nao pode ser impedidor da pratica.

Figura 4.1 | Ortostatismo passivo no paciente em UTI

Fonte: http://www.simeks.com.tr/en/portfolio-item/sara_combilizer/. Acesso em: 26 nov. 2018.
« Cicloergdmetro

O cicloergdmetro é uma bicicleta estaciondria que permite a realizagdo
de exercicios passivos, como no caso da Movimentagdo Passiva Continua
(MPC) e também ativos. Ele pode ser trabalhado tanto para membros
inferiores como para membros superiores. No ambiente hospitalar, os proto-
colos geralmente enfatizam o treinamento de membros inferiores.

Antes de iniciar o treinamento, é importante posicionar o paciente de maneira
que ndo ocorra desvantagem ou sobrecarga mecinica nas dreas articulares.
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Quando trabalhado de forma ativa, geralmente priorizam-se séries de
cinco minutos, podendo ser aplicado mais de uma vez ao longo do dia. Ja
no caso da MPC, o objetivo é realizar um total de até trés horas didrias de
movimentacio, devendo ser fracionada em trés atendimentos no dia.

Independente de se utilizar exercicio do tipo passivo ou ativo, é impor-
tante a monitoriza¢do continua dos sinais vitais.

Figura 4.2 | Cicloergdmetro no paciente em UTI

Fonte: http://research.stjoes.ca/news-events/news/~1464-Innovator-2017---Spring-Edition-In-bed-cycling-
may-help-ICU-patients-to-recover-faster. Acesso em: 26 nov. 2018.

e Deambulagao

A deambula¢io é uma das tarefas funcionais mais complexas que o ser
humano executa e ela pode ser prejudicada pela redu¢do da massa muscular,
por isso incentiva-se a deambulagdo precoce na UTI.

Podemos deambular com pacientes em respiracdo espontinea bem
como com os que dependem de ventilagdio mecénica. Ao deambular com
um paciente que faz uso de ventilagdo mecanica ou oxigénio, é necessario
organizar a distribui¢do de tarefas entre a equipe de reabilitacdo que ird
acompanhar o treinamento, pois é preciso transportar o ventilador e/ou o
cilindro de oxigénio e prevenir que a extubagio acidental acontega.

Geralmente trabalha-se por curtos periodos e com velocidade estipulada
pelo paciente até que os ganhos sejam mais efetivos e possibilite um treina-
mento mais prolongado, porém todos os dias deve-se realizar a deambulagio.

O treino de deambulagdo promove ganho de for¢a muscular, manutengédo
de condicionamento cardiorrespiratério e maior habilidade funcional na
alta hospitalar.
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Figura 4.3 | Cicloergbmetro no paciente em UTI

Fonte: https://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/158346/000943932.pdf?sequence=1. Acesso
em: 26 nov. 2018.

Em todos os casos acima estudados, é importante que o fisioterapeuta
trabalhe de maneira planejada, ou seja, evoluindo os atendimentos de exerci-
cios no leito até a fase final da deambulagio ser atingida.

Apesar de se incentivar a retirada do leito durante a fisioterapia na UTI,
¢ importante lembrar que no restante do dia o paciente passard um bom
tempo em repouso, por isso a escolha do posicionamento no leito ou numa
poltrona ¢ fundamental para também otimizar a fun¢io respiratdria, como a
mobilidade da caixa tordcica, da ventilagdo pulmonar, do transporte mucoci-
liar e até mesmo na redugio do esforgo respiratdrio.

A mudanga da postura influencia a funcionalidade, mas também as
respostas cardiovasculares, respiratdria e de pressdo cutanea, logo, ela deve
ser aplicada a fim de beneficiar a condigao clinica do paciente.

A posi¢do em Decubito Dorsal (DD) é a mais utilizada no ambiente
hospitalar e ela ocasiona menor ventilagio na regido das bases pulmonar,
favorecendo o aparecimento de atelectasia, além de aumentar o trabalho
respiratorio. A perfusdo tende a ser maior na regido posterior do térax do
que na porg¢io anterior.

Ao adotar a postura sentada, ocorre uma otimizagdo da agdo mecénica do
diafragma e, com isso, a ventilacdo dos alvéolos do apice pulmonar é maior
do que os alvéolos da base, ja a perfusdo encontra-se aumentada nas bases.

Ja na postura em Decubito Lateral (DL), o pulmio que fica na regido
dependente, ou seja, o que fica em contato com a maca, apresenta vantagem
mecanica do diafragma, pois as visceras abdominais tendem a empurrar
o diafragma em diregdo cefalica. Por outro lado, a regido ndo dependente
(oposta ao contato com a maca), tem maior capacidade de expansio toracica
e ventilagdo. A perfusdo em DL também é maior no pulméo dependente.
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E@ Exemplificando
! No caso de um paciente em respiragdo espontanea que apresenta uma

area de atelectasia no pulmao direito, pode-se utilizar o posicionamento
a favor da melhora da ventilagdo local, por isso podemos coloca-lo em
decubito lateral esquerdo, o que favorece a ventilagdo. Caso estivés-
semos tratando um paciente que apresenta paresia da hemictpula
diafragmatica direita e também encontra-se em respiracdo espontanea,
poderiamos sugerir a adogdo do decubito dependente (lado direito para
baixo), o que traria maior vantagem para a acgdo do diafragma.

Com base nisso, podemos dizer que ndo existe uma tnica posi¢do
eficiente, mas a escolha deve ser priorizada conforme a caracteristica clinica
do paciente e incentivando a variagdo dessa postura, principalmente em
pacientes sedados que nio sao capazes de mudanga voluntaria da posi¢éo.

Ao posicionar o paciente, devemos priorizar a seguranca na execucao,
por isso é recomendado que essas transferéncias sejam feitas com no minimo
duas pessoas. Outro aspecto que precisamos lembrar antes de iniciar a trans-
feréncia é que a mudanga do dectibito dorsal para a postura em pé pode gerar
hipotenséo postural, que se caracteriza pela queda de pelo menos 20 mmHg
da PAS (pressdo arterial sistolica) e/ou 10 mmHg da PAD (pressdo arterial
diastolica), geralmente vem associada com sinais de sincope. A hipotensdo
ortostatica é um dos fatores responsaveis por queda no ambiente hospitalar e
por isso a transi¢do da postura deitada para sentada deve ser lenta e gradual
além de se atentar aos sinais como sudorese, redu¢do do campo de visdo e
palidez. Na presencga desses sinais e sintomas, devemos retornar o paciente
para a postura deitada e aguardar até a estabilizagdo do paciente. No caso do
posicionamento no leito e na poltrona, é recomendada a utilizagdo de coxins
e cintos de seguranca para evitar acidentes (quedas).

Sem medo de errar

Um hospital de Sdo Paulo em breve passara pelo processo de acreditagdo
a fim de demonstrar a qualidade dos servigos prestados, e por isso, visando
garantir sucesso nesse processo, a fisioterapeuta Julia visitou a UTI e viu que
a fisioterapeuta Isabela ndo estava trabalhando com a mobilizagdo precoce
naquele dia por conta da correria do dia a dia. Por conta disso, perguntou-se:

o Vocé sabe quais sdo os beneficios de se iniciar a mobilizagdo precoce
em UTI?
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Melhora o transporte de oxigénio, aumento dos volumes pulmonares,
aumento do transporte mucociliar, reduz tempo de desmame, internagéo e
custos com a saude e restaura a funcionalidade mais precocemente.

« O posicionamento no leito ou na poltrona, sera que interfere na venti-
lagao pulmonar?

Sim, pois na posi¢do sentada encontra-se melhora da incursio diafrag-
mdtica, otimizando a zona de aposi¢do desse musculo, com isso, aumenta-se
o volume pulmonar total e o volume residual. Em decubito dorsal, encontra
redugido da complacéncia pulmonar e redugdo da capacidade vital.

Avangando na pratica

E hora de ganhar forca muscular

Descrigao da situagiao-problema

A equipe da UTT estd empenhada no trabalho de reabilitagdio com uma
paciente que estd internada ha mais de um més. Nesse periodo, devido a
complica¢Oes respiratorias e instabilidade hemodinimica, a senhora Olinda
ficou em ventilagdo mecéanica e sob efeito de sedagdo. Os fisioterapeutas reali-
zavam tratamento com foco na fisioterapia respiratdria, a fisioterapia motora
era mais amena, utilizando-se de mobilizacdo passiva e posicionamento
terapéutico no leito, porém, no momento, ela ndo depende mais de ventilagio
mecanica, estando traqueostomizada e utilizando oxigénio, mas sua forca
muscular de membros inferiores estd muito reduzida, o que vem impossibili-
tando-a deambular, além de sentir muita fadiga quando realiza esforco.

Quais alternativas de recursos a equipe da UTI pode utilizar com o
objetivo de melhorar a forca muscular em membros inferiores? Quais crité-
rios o fisioterapeuta precisa observar antes de iniciar esse treinamento?

Resolugao da situagao-problema

Os recursos disponiveis e mais utilizados na reabilitacdo do paciente critico
incluem o ortostatismo passivo com prancha ortostatica, o cicloergdémetro de
membros inferiores, caneleiras com pesos variados e o treino de marcha.

Os critérios que precisam ser observados se dividem em trés grupos,
sendo os cardiovasculares, respiratorios e neuroldgicos. Dos aspectos
cardiovasculares, é verificar se apresenta auséncia de isquemia miocardica
e de arritmias, bem como a presenga de estabilidade hemodinidmica. Nos
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aspectos respiratorios, é importante atentar-se aos niveis de fra¢ao inspirada
de oxigénio (FiO,) e pressio positiva término expiratéria (PEEP), e com
relagdo ao critério neurolégico, ¢ importante avaliar o nivel de consciéncia.

Faga valer a pena

1. Na atualidade, sao diversos os recursos empregados na reabilitacdo para conseguir

o objetivo de mobilizagdo precoce do paciente critico. Esses recursos podem incluir:
I. Cicloergometro.

II. Prancha ortostatica.

III. Videogame.

IV. Eletroestimulacio.

Assinale a alternativa que contém os recursos corretos.

a) Apenas I e II.

b) Apenas Il e IV.
c) Apenas I, ITeIV.
d) Apenas I, IT e I1L.
e) LI, Il eIV.

2. Os beneficios da mobilizagao precoce vém sendo cada vez mais estudados para
utilizagdo clinica em UTIL. Os beneficios relatados incluem:

I. Melhora da capacidade ventilatdria.

II. Aumento dos dias de internacio.

III. Melhora da capacidade funcional.

IV. Melhora da for¢a muscular periférica.

Em relacio a esses beneficios, assinale a alternativa correta:

a) Apenas I, IIT e IV.
b) Apenas Il e IV.

c) Apenas ITeIV.

d) Apenas II, IIT e IV.
e) LI Il eIV.

3. £ conhecido que a posi¢do adotada pelo paciente no leito altera as dreas de venti-
lagdo e perfusdo pulmonar e, com isso, a capacidade de difusdo do oxigénio através da
membrana alvéolo capilar. Além disso, o posicionamento pode alterar a capacidade
de mobilidade do diafragma.
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Com relagdo ao decubito lateral, assinale a alternativa correta:

a) O hemidiafragma da regido nao dependente (oposto ao contato com a maca) é
comprimido pelas visceras abdominais, levando a maior capacidade de contragéo.

b) O hemidiafragma da regido ndo dependente (contato com a maca) é comprimido
pelas visceras abdominais, levando a maior capacidade de contragao.

¢) O hemidiafragma da regido dependente (contato com a maca) é comprimido pelas
visceras abdominais, levando a maior capacidade de contragéo.

d) O hemidiafragma da regiao dependente (oposto ao contato com a maca) é compri-
mido pelas visceras abdominais, levando a maior capacidade de contragéo.

e) Os dois hemidiafragmas sao comprimidos pelas visceras abdominais, levando a
capacidade de contragdo semelhante.
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Atividades fisioterapéuticas em UTI II

Dialogo aberto
Ol4, aluno.

Vocé lembra que o hospital onde a fisioterapeuta Julia trabalha esta se
preparando para passar pelo processo de certificagdo, certo? Para garantir
que nada saia errado, ela vem acompanhando o trabalho de sua equipe.

A coordenadora Julia decidiu que, no plantdo de hoje, ird acompanhar a
rotina da UTI clinica, onde muitos pacientes graves permanecem internados
devido a complicagdes pulmonares. Ela chegou bem cedo para acompanhar
a passagem de plantdo. Foi quando recebeu a informacdo de que a paciente
internada no leito 2, Dona Amélia, de 68 anos, estava internada ha cinco dias
e que anteriormente fazia uso de oxigénio a 10 L/min em mascara facial e ndo
apresentou melhora da oxigenac¢do e nem do desconforto respiratério. Foi
entdo que ha dois dias, seu médico resolveu intuba-la pois ela havia evoluido
para Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA). A fisioterapeuta
que passava o plantdo disse que havia realizado um recrutamento alveolar e
que a oxigenagdo apresentou melhora apds o procedimento.

Pensando nisso, sera que o uso do oxigénio apresenta apenas efeitos
clinicos benéficos ou ele pode induzir a complicagdes? A técnica de recruta-
mento alveolar ¢ utilizada em quais situagoes?

Nesta secdo, vamos trabalhar os conceitos e técnicas de reexpansio
pulmonar e o recurso de oxigenoterapia, que sdo muito utilizados na prética
fisioterapéutica na UTIL Vocé estd preparado para conhecé-los? Entdo,
dedicagio e foco.

Bons estudos!
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N3o pode faltar

Os recursos de reexpansdo pulmonar surgiram a fim de reverter os
quadros de hipoventilagdio pulmonar (redu¢io de volume pulmonar)
advindos de situagdes onde a CRF (capacidade residual funcional) se reduz.
Pacientes que permanecem restritos no leito, que apresentam incisao cirur-
gica toracica e até mesmo condigoes de fraqueza da musculatura respiratéria
cursam com redugdo de volume pulmonar.

Mas a redugdo do volume pulmonar ird gerar outras consequéncias
clinicas, como a alteracdo na troca gasosa. Para que seja mantida a troca
gasosa, entdo, é necessario aumentar a area da superficie alveolar, como justi-
ficada pela Lei de Fick, e entdo, ao longo dos anos, as técnicas de reexpansio
pulmonar foram criadas e evoluindo para que melhores resultados pudessem
ser gerados aos pacientes.

Para a efetiva agdo das técnicas de reexpansdo pulmonar, é necessario que
ocorra um aumento da pressao transpulmonar (diferenga de pressdo entre
0 meio externo e a pressdo alveolar), que pode vir da redu¢iao da pressdo
pleural (pressdo negativa no espago pleural), como no caso do uso de exerci-
cios respiratorios profundos e dos incentivadores, ou do aumento da pressdo
intrapulmonar (pressao dentro do pulmao), como é o caso da pressio positiva
ocasionada pela Pressao Positiva Término Expiratéria (PEEP) ou Respiragdo
por Pressdo Positiva Intermitente (RPPI). Entdo, com base nesses dois funda-
mentos é que a técnica de reexpansdo ird atuar.

Vocé ja deve ter estudado sobre os exercicios respiratdrios e os incentiva-
dores respiratérios, que também sdo recursos de reexpansio pulmonar que
podem ser utilizados no paciente hospitalizado, mas em terapia intensiva,
muitas vezes ndo contamos com a capacidade de colaboragdo do paciente, o
que impede o uso dos recursos citados acima, e por conta disso, precisamos
de técnicas que independem do controle respiratério do paciente, essas
técnicas denominamos como técnicas passivas.

A descompressdo toracica abrupta e o bloqueio tordcico sdo técnicas
manuais que podem ser aplicadas em pacientes que nao sdo colaborativos,
mas, apesar de ambas serem utilizadas para aumentar a ventilagio, o principio
de aplicagdo e de agdo sdo diferentes. Vamos conhecer essa diferenga?

A técnicas de descompressdo abrupta ou também conhecida como
compressdo descompressdo, é realizada comprimindo o térax do paciente
durante a expiragdo e retirando abruptamente essa pressdo durante a inspi-
ragdo para que uma variacdo de pressdo seja gerada. Ela pode ser aplicada
com o paciente em decubito dorsal e lateral, tanto em pacientes em respi-
racdo espontdnea como em ventilagio mecanica.
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Figura 4.4 | Manobra de descompressdo abrupta

Fonte: acervo do autor.

A técnica de bloqueio toracico, também conhecida como ventilacdo
seletiva, consiste na aplica¢do de pressio manual unilateral sobre o hemitérax
oposto ao que deseja ser tratado. A hipétese sustentada pelos seus criadores
¢ que, ao bloquear um hemitérax, o fluxo de ar seja redirecionado para o
lado oposto, conseguindo, entdo, aumentar a ventilagdo local. Da mesma
maneira como a descompressdo abrupta, o bloqueio toracico também pode
ser aplicado em pacientes em respiragio espontinea como em ventilagio
mecanica, porém em uso de decubito dorsal.

As evidéncias cientificas em torno dessas duas técnicas citadas acima
ainda é muito limitada, por isso seu uso deve ser revisto periodicamente e
também precisamos ampliar as pesquisas no assunto para que melhor se
fundamentem essas técnicas.

Cl@ Exemplificando
! Vamos considerar uma situagdo em que um paciente apresenta fratura

de arcos costais no hemitérax direito e que, por conta da dor, diminuiu
a expansibilidade toracica, hipoventilando esta mesma regido pulmonar.
Precisamos utilizar recursos de reexpansdo pulmonar e, neste caso,
podemos manter o paciente em decubito dorsal e realizar o bloqueio
toracico, comprimindo o hemitdérax esquerdo para que o fluxo seja
redirecionado para a direita.

A descompressdo toracica abrupta ndo é uma opgdo para este caso,
pois a técnica exige compressdo direta na area hipoventilada, que, neste
caso, € uma area onde existe uma fratura de arcos costais.

Outra técnica que é muito utilizada para reexpansdo nos pacientes criticos
da UTI que se encontram em uso de ventilagdo mecinica, ¢ a hiperinsuflagio
manual, também conhecida como Bag Squeezing. Ela, além de ser utilizada
para reexpandir dreas hipoventiladas, também pode ser aplicada para melhorar
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a oxigenacdo antes e depois do procedimento de aspiragdo traqueal, bem como
para mobilizar possiveis secre¢des presentes no sistema respiratdrio.

Para o seu uso, utiliza-se um ressuscitador manual (Ambu°®), em que um
volume de ar é aplicado nas vias aéreas para que as areas colapsadas sejam
abertas. Além disso, podemos adicionar uma valvula spring load, que é utili-
zada para adicionar uma PEEP nesse ressuscitador a fim de garantir uma
pressdo positiva no final da expiragdo, que podera prevenir fechamento
ciclico dos alvéolos recrutados durante a técnica (Figura 4.5).

Figura 4.5 | Ressuscitador manual com valvula de PEEP

Fonte: https://goo.gl/C17sPX. Acesso em: 3 dez. 2018.

Por conta dessa variagdo de pressdo, precisamos estar atentos aos efeitos
deletérios que esse excesso de pressio pode gerar no sistema respiratdrio,
pois pressoes de pico (ponto maximo de pressdo atingido nas vias aéreas)
acima de 40 cmH,0O, podem gerar barotrauma, que ¢ lesdo ocasionada por
excesso de pressdo.

Mesmo conhecendo que a pressdo pode ser geradora de evento adverso,
ainda nao existe uma padronizacio de qual deve ser o volume e a pressio
ideal durante a realizagdo da técnica de Bag Squeezing.

Q:,DO Reflita
Ao realizar a técnica de Bag Squeezing, também conhecida como hiperin-
! suflagdo manual, o nivel do pico de pressdo gerado na via aérea é muito
variavel, visto que ndo temos uma padronizagao.
Serd que esse pico pressorico pode ser deletério ao sistema respiratorio
do paciente? Sera que com essa varia¢do de niveis pressorico utilizados
a eficacia da técnica pode ser comprometida?

A técnica de recrutamento alveolar é outro método de reexpansdo
pulmonar que é utilizado em pacientes sob ventilagdio mecénica, em que
se aumentam os niveis de pressdo intrapulmonar. Seus primeiros estudos
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giraram em torno da Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
conhecida por muitos pelo termo em desuso, SARA.

A SDRA consiste numa sindrome de causa inflamatéria que afeta a
membrana alvéolo capilar, levando ao aparecimento de edema alveolar e,
por conta desse edema, surge a caracteristica clinica mais marcante que é a
insuficiéncia respiratdria, assim como presenga de colapso das dreas depen-
dentes do pulmao (considerando o paciente em decubito dorsal, essa area
corresponde & por¢do posterior do tdrax) e alteragdes da troca gasosa. Essa
sindrome se instala de maneira aguda apos o aparecimento de problemas
pulmonares, como o caso mais comum, o da pneumonia, ou de causa extra-
pulmonar, como pés-afogamento. E importante saber que esse quadro nio
deve ser advindo de doenga cardiaca para se fechar o diagndstico de SDRA.
Para garantir isso, é medida a pressdo de artéria pulmonar que deve estar
normalizada.

Ao realizar os exames clinicos, identifica-se na tomografia ou radiografia
de térax uma opacidade pulmonar difusa devido a um edema pulmonar
extenso que leva a queda do indice de oxigenagao pulmonar (PaO,/FiO,
<300). No edema pulmonar do intersticio pulmonar existe uma série de
mediadores inflamatdrios

Como acabamos de ver, na SDRA, as dreas pulmonares dependentes
acabam se colapsando e precisam de maiores niveis de pressao para que esses
alvéolos se mantenham abertos, para isso, foi introduzido o conceito que
hoje apresenta nivel de evidéncia A, que é o recrutamento alveolar.

Essa técnica pode ser aplicada de diferentes maneiras, porém o método
mais usual consiste na elevagdo progressiva da PEEP para garantir uma
melhor ventilagdo associada com melhor complacéncia e oxigenagio.
Aumenta-se a PEEP de 5 em 5 cmH,O e mantém por dois minutos até se
atingirem niveis entre 30 a 40 cmH_O.

Figura 4.6 | Tomografia de térax pré e pds-recrutamento alveolar

Fonte: Gomes et al. (2012).
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Ao realizar o procedimento, aumentamos a capacidade residual funcional
(CRF), redistribuimos o liquido extravascular e reduzimos o shunt pulmonar
(drea que perfunde, mas ndo ventila), com isso aumentando a area de
troca gasosa.

Toda vez que for utilizar esse recurso, é importante lembrar dos cuidados
que se deve ter, pois ao aumentar a PEEP, pode-se gerar instabilidade
hemodinamica, por isso a monitorizagdo hemodindmica e respiratoria é
fundamental para a seguranga do paciente.

Apesar de a técnica ter sido descrita para SDRA, ela pode ser indicada
em condi¢des que cursem com hipoventilacdo, alteragdo da troca gasosa.
Mas existem contraindica¢des também, como em casos de choque, doengas
cronicas pulmonares e pos-operatdrio toracico que esteja em uso de drenos
de torax.

Assimile
Vamos relembrar as principais contraindicagdes das técnicas que geram
! aumento de volume pulmonar estudadas até aqui?

e Descompressdo abrupta e bloqueio toracico.
Fratura na regido da caixa toracica e plaquetopenia.

¢ Hiperinsuflagdo manual.
Hemoptiase e instabilidade hemodinamica.

® Recrutamento alveolar.
Instabilidade hemodinamica, plaquetopenia severa e hipertensdo
craniana.

Até este momento, estdvamos estudando sobre recursos que geram
aumento do volume pulmonar e, por consequéncia, a melhora da oxige-
nagéo, porém existe outro recurso muito utilizado no ambiente hospitalar
que melhora a oxigena¢do sem aumentar o volume pulmonar, esse recurso
chamamos de oxigenoterapia.

A oxigenoterapia consiste na suplementa¢do de oxigénio acima do
nivel encontrado no ar ambiente (aa = 0,21 ou 21%) para os pacientes que
apresentam hipoxemia (PaO, <80% ou SpO, <90%).
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Na Figura 4.7 estdo sendo apresentadas as principais fontes de oxigénio
disponivel no mercado, que sdo eles: os cilindros de oxigénio (A), o concen-
trador (B) e o oxigénio liquido portatil (C). No ambiente hospitalar, existe uma
rede de oxigénio que é realimentada por uma equipe especializada nesse gas.

Figura 4.7 | Fontes de oxigénio

Fonte: Adde et al. (2013).

Mas além de saber as fontes de oxigénio, é preciso conhecer os recursos
de disponibilizacdo desse gés, para isso dividimos em dois grupos esses
dispositivos:

« Baixo fluxo — E um sistema de fluxo varidvel, pois ocorre a mistura de
gas inalado no ar ambiente com o ofertado pelo sistema. Ele é indicado
para pacientes que apresentam frequéncia respiratéria de até 25 rpm
e que, além disso, tenham ritmo respiratério estavel. Nele se ajustam
fluxos que variam de 1 a 51/min, gerando uma FIO, de 24% a 40%. Esses
métodos ndo precisam ser umidificados. Para o sistema de baixo fluxo,
podemos utilizar cAnula nasal e méscara simples.

e Alto fluxo — E um sistema de fluxo fixo, pois sdo ofertados fluxos
superiores ao inspirado pelo paciente. A méscara de Venturi é o dispo-
sitivo de alto fluxo mais usual.

Dentre os métodos de administragdo, temos cateter nasal, cAnula nasal,
mascara simples, mascara de Venturi, mascaras com reservatdrio, tenda e
capacete.

Mas vocé pode estar se perguntando: como vou saber qual a fracdo inspi-
rada de oxigénio que estd sendo ofertada ao paciente se o meu ajuste é do
fluxo de oxigénio? Para responder essa questdo, temos de lembrar que a
oferta de oxigénio em ar ambiente é de 21%. A partir disso, temos uma regra
pratica que recomenda acrescentar 4% a cada aumento de 1 1/min de fluxo
que ¢ ofertado ao paciente, considerando que 1 1/min tem 24% de FiO,. Veja
o exemplo abaixo.
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Para saber qual a fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) quando o paciente
faz uso de oxigenoterapia, devemos seguir a regra da soma de mais 4 pontos
na FiO,.

Tabela 4.1 | Identificagdo da FiO,

Fluxo de oferta Fragao Insp':;aidoz:)de Oxigénio
11/min 24 +4
2 1/min 28 +4
3 1/min 32 +4
41/min 36 +4
5 1/min 40 +4

Fonte: elaborada pelo autor.

Muitos pacientes apresentam dependéncia psicoldgica do oxigénio, o que
dificulta o desmame, mas é importante entender que o oxigénio em excesso
pode causar um desequilibrio no sistema antioxidante e favorecer o surgi-
mento de espécies reativas de oxigénio, o que é responsavel pela toxicidade
desse gas. As alteracdes mais comuns relacionadas ao uso prolongado do
oxigénio sio:

o Depressao do centro respiratério.

« Hipercapnia.

« Atelectasia por absor¢do (perda dos niveis de nitrogénio alveolar).
« Redu¢iao da capacidade vital.

« Diminui¢do do surfactante pulmonar.

o Presenca de fibrose intersticial.

o Desidratagdo das mucosas.

o Retinopatia da prematuridade.

Sem medo de errar

Como vimos, uma paciente fez uso de oxigénio a fim de controlar os
niveis de oxigenagdo, mas nio apresentou sucesso e foi intubada apdés um
periodo, foi entdo que realizaram a técnica de recrutamento alveolar.

O uso excessivo do oxigénio pode induzir a diferentes situagdes complica-
doras, como a atelectasia de absor¢do, em que teremos uma drea com relagao
ventilagdo perfusdo alterada, gerando um quadro de shunt pulmonar. Além
disso, pode induzir a um quadro de inflamagdo do parénquima pulmonar
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quando utilizada em altas fragdes inspiratdrias, e inclusive no recém-nascido,
pode induzir a retinopatia da prematuridade.

O recrutamento alveolar é uma técnica capaz de “abrir” alvéolos atelecta-
siados, por isso sua maior descri¢do se da para a Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA), entretanto, em casos em que se encontrem
colapso alveolar e fechamento de vias aéreas prejudicando a troca gasosa, ele
¢ indicado, como no caso de pacientes anestesiados.

A\Y;

ndo na pratica

Asma no pronto atendimento

Descri¢ao da situagao-problema

Senhor Mério, asmatico, apresenta 60 anos. Chegou ao pronto atendi-
mento com crise de sibilancia, esfor¢o expiratdrio nitido e uso de muscula-
tura acessoria. O médico que prestou o primeiro atendimento realizou um
corticoide e um broncodilatador de agdo rapida para reversio do quadro,
mas mesmo assim o nivel da saturagdo periférica de oxigénio permanecia
reduzido em ar ambiente (SpO, = 87%), foi entdo que optaram por suple-
mentar oxigénio em cateter com fluxo de 3 I/min.

Qual a fracao inspirada que estd sendo ofertada para esse fluxo? Quais
os cuidados que devem ser pensados para que ele consiga uma boa resposta
com a oxigenoterapia?

Resolugio da situagao-problema

A fragdo inspirada utilizada neste caso é de 32%, pois o paciente estd utili-
zando um fluxo de 3/min. Conforme vimos, para cada litro acrescentado no
fluxo do oxigénio somam-se 4 pontos e por isso temos de lembrar que 1 litro/
minuto de fluxo corresponde a 24% da fracdo inspirada de oxigénio.

E importante observar as respostas que o paciente pode apresentar
ao suplementar oxigénio, pois sinais de redu¢do do nivel de consciéncia,
aumento do trabalho respiratério e auséncia de melhora da saturagio perifé-
rica de oxigénio podem ser condi¢des que demonstram insucesso na escolha
do recurso.
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Faga valer a pena

1.a respeito do recrutamento alveolar, analise as afirmagdes abaixo:

I. Consiste no aumento da pressio intrapulmonar com o objetivo de recrutar
unidades alveolares colapsadas.

II. Realiza-se o aumento da pressdo inspiratoria acima de 40 cmH20O.

I1I. Ele permite maior area para troca gasosa.

Assinale a alternativa correta.
a) Apenas a afirmagéo I

b) Apenas a afirmagéo II

¢) Apenas a afirmagéo III

d) Apenas a afirmagéo I e III
e) Apenas a afirmagao I e II

2.A oxigenioterapia é um recurso que visa corrigir quadros de hipoxemia, melho-
rando com isso os niveis de PaO, e SpO,. Nesta técnica é ofertado oxigénio acima do
nivel do ar ambiente (FiO, = 21%). Considerando uma paciente que faz uso de 51/
min de oxigénio e mascara de nebulizagao, calcule a porcentagem de FiO,.

Assinale a alternativa correta.
a) 28%
b) 32%
c) 36%
d) 40%
e) 44%

3.4 respeito das técnicas manuais de reexpansdo pulmonar, analise as afirmagdes

abaixo:

I. Na técnica de descompressdo tordcica abrupta, o terapeuta descomprime a drea
toracica afetada, objetivando uma entrada brusca de ar nas vias aéreas.

II. A técnica de bloqueio toracico visa direcionar o fluxo de ar mediante compressao
manual unilateral do torax.

III. A terapia de reexpansio pulmonar funciona pelo principio de redugio do
gradiente de pressao transpulmonar.

Assinale a alternativa que contém as afirmagdes corretas.
a) Apenas a afirmagéo I.

b) Apenas a afirmagéo II.

¢) Apenas a afirmagao III.

d) Apenas a afirmacédo I e III.

e) Apenas a afirmagao I e II.
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Atividades fisioterapéuticas em UTI III

Dialogo aberto
Ol4, aluno!

Chegamos a ultima se¢do da nossa disciplina de Fisioterapia em Unidade
Hospitalar, e nesse momento tdo marcante, vamos conhecer as técnicas utili-
zadas para auxiliar na mobiliza¢do e retirada da secre¢ao brénquica. Vocé
vai ver que algumas dessas técnicas ja estdo em desuso, ja que as evidéncias
cientificas ndo sustentam o seu mecanismo de funcionamento, mas por outro
lado, vamos conhecer os recursos que a literatura recomenda.

Nesta unidade 4, temos acompanhado a preparacio para o processo de
acreditacdo hospitalar.

A rotina de preparagdo para a visita da equipe de acreditagdo hospi-
talar estd colocando Julia em contato com as rotinas assistenciais da fisio-
terapia. Durante sua visita na UTI, ela ouviu falar que, antes da realizacdo
da aspiragdo traqueal em pacientes intubados, eles vém usando uma técnica
chamada PEEP-ZEEP e que vem apresentando bons resultados nos atendi-
mentos. A coordenadora que esta longe da rotina de atendimento ha 10 anos,
relata que a aspiragdo é uma técnica antiga dentro da fisioterapia, mas que em
relagdo & manobra PEEP-ZEEDP, ela nio sabe aplicar e pediu uma explicagio
mais detalhada do procedimento.

Vocé saberia explicar para Julia como ¢é realizada a técnica PEEP-ZEEP?
E com relagdo a aspiragdo traqueal, quais os cuidados para a sua realizagdo
no paciente intubado?

Estudar é um processo continuo e amplia os nossos horizontes, entdo
dedique-se para atingir os planos que vocé faz para o seu futuro.

Bons estudos!
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N3o pode faltar

Para muitas pessoas, a fisioterapia respiratoria resume-se as famosas e
antigas técnicas de higiene bronquica, ndo é mesmo? A mais famosa dessas
técnicas, ao ver do publico leigo, é a ultrapassada tapotagem, que consiste em
percutir, ou seja, realizar rapidas batidelas no torax do paciente. Realmente,
essa foi uma técnica muito empregada com o objetivo de mobilizar a secre¢do
bronquica na década de 1980, porém os trabalhos ao longo dos anos reconhe-
ceram a sua ineficiéncia.

Mas vocé pode estar pensando: se a tapotagem é uma técnica ultrapas-
sada, o que temos de recursos de higiene bronquica que podem ser utilizados
na unidade de terapia intensiva (UTT)? Antes de responder a esse questiona-
mento, vamos entender o que é e quais os objetivos desse recurso.

Como o nome mesmo ja nos sugere, as manobras de higiene bronquica
visam manter as vias aéreas desobstruidas de tampdes de muco, podendo
atuar na preven¢ao desse acimulo bem como na mobilizagdo desse muco.
Esse acimulo de muco pode induzir a complicagdes respiratdrias, como
atelectasias, processos de infec¢do pulmonar e hipoxemia.

O sistema que transporta o muco é denominado aparelho mucociliar e
ele é composto pelo tecido que reveste a via aérea (epitélio ciliado pseudo-
estratificado). Os cilios (Figura 4.8) presentes nesse tecido sdo os respon-
saveis por movimentos ondulatérios numa frequéncia de 10 a 20Hz, que
corresponde a mil batimentos por minuto, no sentido de deslocar o muco no
sentido ascendente.

Figura 4.8 | Epitélio ciliado pseudoestratificado

Fonte: Ross (2015, p. 245).

Em algumas condigdes clinicas, como no DPOC e na fibrose cistica,
podemos ter redugdo desse batimento ciliar, ocasionando dificuldade do
transporte do muco bronquico, logo as técnicas que serdo apresentadas vao
auxiliar nesse transporte.
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Qooc Reflita
Se nds sabemos que o batimento ciliar apresenta uma frequéncia
’ de aproximadamente mil batimentos por minuto, o que gera uma
vibragdo aproximada entre 10 a 20Hz, serd que a vibrocompressdo
pode apresentar bons resultados independente do fisioterapeuta que
executa? Sera que a densidade do 6rgdo pode interferir na capacidade
de transmissdo dessa vibragdo?

Em 1994, em Lyon, na Franga, foi realizada uma conferéncia a fim de
definir terminologias utilizadas na fisioterapia respiratdria e foi nessa reunido
que foram classificadas as técnicas de higiene bronquica em cinco categorias,
sendo elas: técnicas que trabalham com o principio de postura, percussio,
vibragao, fluxo e umidifica¢éo.

A técnica de vibrocompressdo manual (VC) é um dos recursos que traba-
lham pelo principio de agdo mecanica da vibragio. E uma técnica na qual
sua aplicagdo serd diretamente na parede toracica, gerando uma vibragdo
e compressdo na fase expiratdria que serd transmitida para a via aérea do
paciente.

Para que a técnica seja efetiva, é importante que a vibragdo gerada pelo
terapeuta atinja o nivel de frequéncia de onda de, no minimo, 13Hz, o que
corresponde ao valor médio gerado pela onda do batimento ciliar. Em ritmos
inferiores a esse valor, a resposta do tratamento pode néo ser efetiva, como o
que ocorre quando o terapeuta ndo esta devidamente treinado.

E indicado o seu uso em condi¢des em que a produgio de muco seja
maior do que 25 mL/dia e contraindicado em condigdes de fragilidade dssea
devido ao risco de fratura de arcos costais, lesdes de pele e paciente com
histdrico de episddios de broncoespasmo como os asmaticos.

Outra técnica que é muito utilizada no ambiente de terapia intensiva é a
conhecida como bag squeezing.

Essa técnica ¢é realizada com dois profissionais simultaneamente, sendo
que um deles ird realizar a conexdo de um ressuscitador manual na via aérea
artificial do paciente, que pode ser o tubo orotraqueal ou ainda na canula de
traqueostomia, e fara a hiperinsuflagio manual de maneira lenta e profunda
seguida de uma pausa inspiratdria, e na sequéncia, o segundo profissional ird
realizar a vibrocompressdo na fase expiratoria.

E uma técnica que se baseia no principio de fluxo no interior da via
aérea e que ira gerar um fluxo turbulento advindo do ar do ressuscitador e o
aumento do fluxo expiratério devido a compressao toracica.
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C@ Exemplificando
! A manobra de bag squeezing pode ser utilizada juntamente com vibro-

compressao toracica.

Como dito anteriormente, para que essa associa¢do seja possivel, a
manobra deve ser realizada com duas pessoas, em que uma delas ira
manusear o ressuscitador manual para fazer a hiperinsuflagdo manual e
0 outro sera o responsavel pela vibrocompressao.

Sendo assim, a principal indica¢do dessa técnica é o quadro de hiper-
secrecdo, porém, com caracteristica mais espessa e com presenca de rolhas
de secre¢io (placas de secre¢do). Mas devemos estar atentos durante todo o
procedimento, pois seu uso pode gerar aumento da pressdo intracraniana
(PIC) e até mesmo barotrauma (lesio pulmonar ocasionada por excesso
de pressdo), ja que os niveis de pressdo gerados pelo ressuscitador manual
dependem da compresséo feita pelo fisioterapeuta; para evitar esse risco, é
importante verificar se a valvula de seguranga do ressuscitador esta funcio-
nando como o recomendado pelo fabricante (Figura 4.9).

Figura 4.9 | Indicagdo da vélvula de seguranga do ressuscitador manual

L‘f

» Laa
Fonte: adaptada de https://goo.gl/8T16xG. Acesso em: 13 dez. 2018.

A técnicas PEEP-ZEEP (pressdo expiratéria final positiva-pressdo
expiratdria final zero) é outro recurso utilizado para mobilizar secre¢do em
pacientes que se encontram em ventilagdo mecénica, seja utilizando canula
orotraqueal ou canula de traqueostomia. Nela eleva-se a PEEP em torno de
15 cmH, O, controlando o pico de pressio inspiratéria em até 40 cmH,O,
e aguarda cinco ciclos ventilatdrios, na sequéncia, reduz para 0 cmHZO,
repete-se este procedimento durante algumas vezes. Devemos nos atentar
ao nivel da oxigenagdo, como por meio da analise da saturagio periférica de
oxigénio (SpO,), pois durante e logo apds a técnica, ela pode apresentar uma
reducdo.

No momento da PEEP alta, temos uma redistribui¢do do ar para alvéolos
que estavam pouco ventilados devido aos tampdes de muco, e no momento
em que se retira a PEEP, ocorre uma modificagdo do fluxo expiratério, o
que faz com que a secre¢do se desloque das vias aéreas distais para as mais
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proximais. Devido aos seus efeitos, diz-se que ela simula o que acontece no
mecanismo da tosse.

E muito importante que o fisioterapeuta observe as condigdes clinicas que
0 paciente apresenta antes de iniciar a técnica, pois como a PEEP é elevada,
ocorre uma diminui¢do do retorno venoso (RV), o que pode predispor a
piora da condi¢do hemodinamica, por isso, em situagdes em que o paciente
apresenta baixo débito cardiaco (DC), essa técnica nédo esta indicada.

Apesar de poucos autores descreverem esse recurso terapéutico utilizado
em UTI, as respostas clinicas encontradas sugerem para uma técnica de
importante utilidade na rotina do fisioterapeuta.

Assimile

A modificagdo da pressdo no sistema respiratério, devido a variagdo da
! PEEP, faz com que o fluxo expiratério e o volume expirado aumentem

devido a elevagdo da pressao transpulmonar. Dessa forma, o desloca-

mento do muco brénquico tende a ser encaminhado para a via aérea

mais alta.

Até entdo estamos conhecendo os métodos de mobilizagdo da secrecdo
bronquica, porém é importante que essa secre¢do, que pode ser cultura para
bactérias, seja eliminada. Em condigdes fisioldgicas de respiragdo espontanea
e forca muscular expiratdria preservada, o mecanismo correto para conse-
guir expectorar € a tosse.

A tosse é um reflexo fisioldgico de protecdo da via aérea que é coorde-
nado pelo tronco e o cdrtex cerebral. Ela se divide em trés fases, sendo:

« Fase inspiratoria: ocorre uma inspira¢éo profunda.

« Fase de compressdo: quando a glote fecha e aumenta a pressdo intra-
pleural.

« Fase expiratoria: ocorre a abertura da glote e expulsdo do ar.

Quando o paciente apresenta esse mecanismo preservado, a expecto-
ragdo. ocorre apos a realizagio das manobras de higiene, porém nos pacientes
intubados ou traqueostomizados, esse mecanismo nao ocorre, jdquea canula
introduzida na via aérea faz com que a glote fique aberta constantemente.
Sendo assim, precisamos dispor de recurso capaz de retirar essa secrecdo
que esta obstruindo as vias aéreas e por isso vamos nesse momento aprender
sobre a técnica de aspiragdo endotraqueal.

Essa técnica é um recurso invasivo, ou seja, um material que serd introdu-
zido no interior da via aérea do paciente e por isso precisa de grande atencdo
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na preparagdo e execug¢do do procedimento, pois podem ocorrer diferentes
complicagdes, como hipoxemia, trauma da mucosa, broncoespasmo, hiper
ou hipotensio e até mesmo arritmias cardiacas.

As principais indicagdes sdo:

« Secrecdo visivel no tubo orotraqueal.

* Queda de saturagdo.

« Aumento de pico de pressdo no ventilador mecénico.

Em condi¢gdes em que o paciente apresenta hipertensio craniana, o
recurso deve ser realizado em situagdes restritas e sob controle do nivel da
pressdo intracraniana (PIC).

No paciente intubado ou traqueostomizado, é importante lembrar que
sempre se realiza a aspiracdo da via aérea artificial (canula) seguida da
cavidade nasal e por dltimo da cavidade oral, pois precisamos fazer uma
sequéncia do local menos contaminado para o mais contaminado (Figura
4.10).

Figura 4.10 | Sequéncia para o procedimento de aspiragdo traqueal

Aspiracdo da traqueostomia Aspiracdo do nariz Aspiracdo da boca
(sempre a primeira) (em segundo lugar) (por ultimo)

Fonte: Brasil (2017, p. 41).

Existem dois métodos de aspiragdo do paciente que se encontra em venti-
lagdo mecénica, os quais chamamos de sistema aberto e fechado. No sistema
de aspiragdo aberto, é necessario desconectar o paciente do ventilador para
a aspiracdo, e no sistema fechado, essa desconexdo nio ocorre, preservados
os niveis de pressdo ajustados no ventilador, gerando menor instabilidade
hemodinamica e menor queda da oxigenagdo, logo, o sistema fechado é mais
indicado quando o paciente esta necessitando de altos niveis da fracao inspi-
rada de oxigénio (FiO,) e de pressdo positiva término expiratoria (PEEP).

Para a realizagdo com sistema aberto, é importante utilizar os equipa-
mentos de proteg¢do individual (EPI) que sdo jaleco, mascara simples, 6culos
de protegdo, luva de procedimento e estéril. No processo com circuito
fechado, ndo é necessario utilizar as luvas estéreis, ja que a sonda a ser intro-
duzida na canula orotraqueal encontra-se envolvida por um plastico de
protegdo (Figura 4.11).
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Figura 4.11 | Sistema de aspiragdo fechado

Tubo T modificado para
o circuito do ventilador

Dispositivo para
instilag&o de salina

Oclusor removivel
Cateter

Controle do vacuo
para sucg&o

Fonte

de vacuo Bainha do cateter

Circuito do ventilador

Fonte: Machado (2018, p. 105).

Antes de iniciar a aspira¢do, é recomendado realizar uma pré-oxigenagdo,
em que se eleva a FiO, para 100% e, apds desconectar do ventilador, reali-
za-se uma rapida hiperinsuflagdo. Na sequéncia, ¢ introduzida a sonda de
aspiragdo traqueal com o vacuo interrompido até o limite encontrado, abrir
0 vacuo e retirar a sonda realizando movimentos rotatério e suave.

Atengao!

« Néo se deve instilar soro fisioldgico na via aérea, pois pode acarretar
danos inflamatdrios ao pulmao do paciente.

« Cada aspira¢do ndo deve ultrapassar 15 segundos.

e Apés a retirada da sonda, retornar o paciente ao ventilador e
hiperoxigenar.

« O tamanho da sonda ideal é a que tem o dobro do tamanho do tubo
orotraqueal, sendo utilizada no adulto sondas com numeragéo entre 12
alé.

«Em caso de secrecdo espessa ou presencga de rolhas de secregio, é
recomendado associar técnicas de mobilizacdo de fluxo como o bag
squeezing.

A grande vantagem da utilizagdo do sistema fechado é ndo ter necessi-
dade de desconexdo do ventilador, sendo, por isso, um método superior para
os pacientes em ventilagdo mecanica. Alguns hospitais questionam o custo
do sistema fechado, porém, apesar de ter maior valor, a sua troca, segundo
trabalhos ja publicados, pode ser feita em até sete dias de utilizacdo, o que faz
com que ndo seja um recurso extremamente custoso.
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Sem medo de errar

Julia, chefe da fisioterapia, estd ha muitos anos fora do servigo assistencial
e por isso desconhece algumas técnicas mais recentes utilizada na fisioterapia.
Por outro lado, ela comentou que o procedimento de aspiragdo traqueal ja é
um recurso antigo a ser utilizado em pacientes com hipersecre¢ao bronquica.
Entdo surgiram alguns questionamentos que responderemos logo abaixo.

Vocé saberia explicar para Julia como é realizada a técnica PEEP-ZEEP?

o Para a realizagdo da manobra PEEP-ZEEP, deve-se elevar a PEEP na fase
inspiratoria e aguardar aproximadamente cinco ciclos ventilatdrios para
que, entdo, na fase expiratoria, abaixe a PEEP para zero. Na préxima
inspiragdo, deve-se retornar a PEEP aos valores iniciais.

Quais os cuidados para a realizacdo de aspiragdo traqueal no paciente
intubado?

« Sempre devemos preconizar um procedimento sem contaminacdo com
agentes externos, por isso é orientado lavar as mios antes do procedi-
mento, interromper a dieta, utilizar luva estéril e demais EPI (mascara
e 6culos), realizar o procedimento em duas pessoas aspirando sempre
na sequéncia tubo, nariz e boca, ndo instilar soro fisioldgico na via aérea
artificial e ndo ultrapassar o tempo de 15 segundos.

Avangando na pratica

Choque séptico com foco pulmonar

Descrigao da situagao-problema

Uma mulher de 35 anos deu entrada no hospital hd cinco dias com
histérico de mal-estar geral associado a tosse produtiva e com expectoragio
amarelo esverdeada. Evoluiu com hipoxemia (SpO2 = 90% em ar ambiente),
taquipneia (FR = 35 rpm), hipotensdo (PAM = 50mmHg) e oliguria (baixo
débito urinario) e por isso foi transferida para a UTI e colocada em venti-
lagdo mecénica invasiva, pois, segundo o seu médico, ela evoluiu para um
quadro de choque séptico. Ao avaliar a ausculta pulmonar, foi identifi-
cado murmdrio vesicular reduzido globalmente e com roncos difusos em
ambos os hemitorax. Como a fisioterapia pode auxiliar no tratamento dessa
paciente? Quais as técnicas possiveis de serem utilizadas a fim de mobilizar e
eliminar secre¢ao pulmonar?
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Resolugio da situagao-problema

A fisioterapia pode ser muito ampla nesse caso, mas devido a condi¢do
clinica em que a paciente se encontra no momento, o principal objetivo é
mobilizar a secre¢do bronquica, pois ela aumenta a resisténcia das vias éreas,
faz com que dreas pulmonares sejam hipoventiladas e prolifere agentes de
infeccéo.

Dentre os recursos que podem ser trabalhados estdo a vibrocompressdo
toracica, bag squeezing, manobra PEEP-ZEEP e a aspiragdo traqueal a fim de
retirar a secre¢do mobilizada.

Faca valer a pena

1 . A técnica PEEP-ZEEP tem pouca descrigdo na literatura internacional, porém, no

Brasil, ela acabou ganhando forga para o tratamento de pacientes hipersecretivos que
encontram-se em ventilagdo mecanica.
Assinale a alternativa correta:

a) Consiste na elevagdo da PEEP acima de 40 cmH2O e, na sequéncia, a redugdo para
10 cmH20.

b) Consiste na elevacao da PEEP até 30 cmH2O e, na sequéncia, a redugdo para 10
cmH20.

¢) Consiste na elevagdo da PEEP acima de 40 cmH2O e, na sequéncia, a redugdo para
0 cmH20.

d) Consiste na elevagao da PEEP abaixo de 40 cmH2O e, na sequéncia, a redugao
para 0 cmH20.

e) A manobra PEEP-ZEEP simula o mecanismo fisiologico da tosse.

2. Segundo o consenso de Lyon (1994), a técnica de vibrocompressdo utiliza-se da
acdo mecanica da vibragdo associada & compressdo do toérax na fase expiratoria, a
fim de modificar a reologia (comportamento de modificagao) da secregdo bronquica.

A respeito dos efeitos clinicos esperados, podemos dizer que:

a) Aumento da viscosidade do muco.

b) Para que os efeitos sejam alcangados, sdo necessarias vibracoes abaixo de 13Hz.

c) Os resultados descritos na literatura sao de recomendagoes maximas para a utili-
zagdo da pratica clinica.

d) Para que os efeitos sejam alcangados, sdo necessarias vibragdes acima de 13Hz.

e) Utiliza o principio de mobilizagdo de fluxo para o deslocamento da secrecao
bronquica.
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3.a respeito da técnica de aspiragdo com circuito fechado, analise as afirmagoes a
seguir.

I. Estabelece menor risco de hipoxemia e de contaminagéo.

II. Recomenda-se o uso em pacientes com PEEP baixa.

III. A troca do sistema deve ser feita diariamente.

Assinale a alternativa correta:

a) Apenas a afirmagéo I.

b) Apenas a afirmacao II.

¢) Apenas a afirmagao III.

d) Apenas a afirmagédo I e II.
e) Apenas a afirmagéo I e IIIL.
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