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Resumo

Introducgao: A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é caracterizada
por inflamacao difusa da membrana alvéolo capilar onde o edema é substituido por
hiperplasia epitelial, fiborose e necrose celular, em resposta a fatores diretos e/ou
indiretos que causam lesdo no parénquima pulmonar. Objetivo: Apresentar um estudo
de caso da SDRA grave demonstrando sua evolugdo a partir das estratégias
ventilatorias e das intervencdes multidisciplinares. Relato do caso: Trata-se de uma
paciente do sexo feminino, 15 anos, vitima de politrauma que evoluiu com quadro de
SDRA apds uma broncopneumonia grave (aspirou vémito), cujos sinais foram
desconforto respiratério, hipoxemia grave e persistente, baixa complacéncia pulmonar
e infiltrado pulmonar bilateral. Foi internada no Hospital de Urgéncias de Goiania
(HUGO), onde recebeu tratamento intensivo e cuidados para paciente neurolégico
grave associado a hipoxemia com acompanhamento fisioterapéutico diario. O
tratamento foi baseado em evidéncias descritas na literatura como ventilagdo com
volume corrente (VT) menor que 6 ml/Kg, controle da Pressado Platé menor que 30
cmH20, Manobra de recrutamento Alveolar (MRA), titulagido de PEEP ideal, reducao
FiO2 e posigao prona. Evoluiu de maneira satisfatéria recebendo alta da UTI apés 18
dias de internagcdo com quadro respiratorio estavel, em respiragdo espontanea em ar
ambiente. Conclusdo: O tratamento da SDRA envolve atitudes precoces e estratégias
protetoras a fim de minimizar a piora da lesdo pulmonar e possiveis complicacbes
relacionadas a hipoxemia.

Descritores: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo, Decubito Ventral,
Ventilagdo Nao Invasiva, Respiragdo com Pressio Positiva.

Abstract

Background: The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is characterized by
diffuse inflammation of the membrane capillary alveoli where the edema is replaced by
epithelial hyperplasia, fibrosis and cell necrosis in response to direct and or indirect
factors that cause lesions in the lung parenchyma. Objective: To present a case study
of severe ARDS demonstrating its evolution from ventilation strategies and
multidisciplinary interventions. Case report: This is a female patient, 15 years,
polytrauma victim who developed ARDS plan following a severe bronchopneumonia
(aspirated vomit), whose signs were respiratory distress, severe and persistent
hypoxemia, low lung compliance and bilateral pulmonary infiltrates. He was admitted to
the Emergency Hospital of Goiénia, where he received intensive treatment and care for
severe neurological patient associated with hypoxemia with daily physiotherapy
sessions. The treatment was based on evidence described in the literature as
ventilation with a VT less than 6 ml / kg, control of plateau pressure less than 30
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cmH20, Alveolar Recruitment Maneuver (ARM), ideal PEEP titration, reduce FiO2 and
prone position. Evolved satisfactorily and was discharged from the ICU after 18 days of
hospitalization with stable respiratory condition, spontaneous breathing in room air.
Conclusion: The treatment of ARDS involves early attitudes and protective strategies
fo minimize the worsening of lung injury and possible complications related to
hypoxemia.

Keywords: Acute Respiratory Distress Syndrome; Prone Position; Non invasive
ventilation; Positive-Pressure Respiration.
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Introducgao

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é caracterizada
por inflamacéao difusa da membrana alvéolo capilar onde o edema é substituido
por hiperplasia epitelial, fibrose e necrose celular, em resposta a fatores diretos
(aspiragdo de conteudo gastrico, pneumonia, lesdo inalatéria e contusdo
pulmonar) e/ou indiretos (sepse, traumatismo, pancreatite e politransfuséo) que

causam lesdo no parénquima 2.

A mortalidade provocada por esta sindrome varia de 34% a 60% dos
casos e 0s pacientes que sobrevivem, geralmente permanecem longo tempo
na Unidade Terapia Intensiva (UTIl) e apresentam limitacdo funcional

significativa que pode persistir até mais de um ano apds a alta hospitalar 234

A intervencdo deve ser precoce e exige a atuagdo de uma equipe
multidisciplinar para acompanhar a evolu¢cdo do quadro clinico do paciente,
assim como a resposta as manobras realizadas. Porém, ventilar esses
pacientes ainda € um grande desafio, devido a complexidade em tratar um

processo ndao somente difuso, mas também heterogéneo e principalmente as
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controvérsias e variedades de manobras de recrutamento alveolar (MRA)

descritas na literatura > 7% 10,

O objetivo do estudo € descrever o caso de uma paciente com SDRA
grave secundaria a broncopneumonia a qual foi submetida com sucesso a
MRA seguida por titulacdo da PEEP (Pressao Positiva Expiratéria Final)

associada ao posicionamento prono.
Relato do caso

Paciente, K.R.A.O., sexo feminino, 15 anos, 50 kg, previamente higida,
admitida na UTI 2 do Hospital de Urgéncias de Goiania, vitima de um acidente

automobilistico com capotamento, sendo projetada para fora do veiculo.

Evoluiu com insuficiéncia respiratdria, necessitando de intubagcao
orotraqueal e suporte ventilatério apds broncoaspiracdo de vOmito na
emergéncia. Foi encaminhada para UTI sedada, estavel hemodinamicamente,

edema e lesao corto-contusa em face e laceragao da orelha esquerda.

Exames admissionais apresentavam Tomografia Computadorizada (TC)
de Cranio com edema e pequena area de HSAt (Hemorragia Subaracnoide
temporal) esquerda ,TC de abdomem normal e TC de térax com opacidade
alveolar em base do pulmao direito associado a infiltrado difuso intersticial e
atelectasia do terco médio e base pulmonar esquerda. Gasometria: Ph: 7.36,
Pa0,: 156.2 mmHg com FiO2:80% , PaCO,:33 mmHg , HCO3:20 mmol/l ,
Sa0,:99.3% e Pa0,/Fi02:195.2 mmHg.

Foi desligada a sedagédo apds 48h, porém apresentou um despertar
inadequado com agitagdo intensa, assincronia na ventilagdo mecanica e

episddios de dessaturagao, sendo reiniciada sedagao.

Evoluiu com piora do quadro clinico com um pico febril 39°C, leucopenia,
baixa relagao PaO,/FiO,: 73 mmHg com PEEP de oito cmH,O e radiografia de
térax com piora das imagens iniciais. O ecocardiograma evidenciava fungao

cardiaca normal.
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Iniciado antibioticoterapia e sedacao profunda com Midazolam, Fentanil
e Bloqueador neuromuscular e realizada MRA pela equipe de fisioterapia,

porém com minima melhora da relagdo PaO,/FiO2: 101 mmHg.

A MRA foi realizada inicialmente em decubito dorsal, com a paciente
adequadamente sedada, curarizada, em uso de sistema de aspiragao fechado
e hemodinamicamente estavel. A manobra utilizada foi por insuflagdo gradual

associada a titulacdo de PEEP °'"12,

A MRA por insuflagdo gradual obtém um melhor efeito fisiolégico quando
comparada a outras manobras, pois consegue atingir vias aéreas mais distais
com menor influéncia na hemodinamica e menor expressdo de mediadores
inflamatodrios. Titular a PEEP apés a MRA permite a manutencédo dos efeitos
benéficos do recrutamento alveolar, reduz a oferta de oxigénio para o doente e
minimiza as lesdes por cisalhamento causada pela abertura e fechamento
ciclico dos alvéolos #1019,

O ventilador foi ajustado no modo PCV (Ventilagdo Controlada a
Pressao), mantendo delta pressoérico de 15 cmH,O (acima da PEEP) durante
toda a manobra, FiO2:100%, frequéncia respiratéria 15 ciclos/min e tempo

inspiratério para manter relagéo I:E = 1:2 .

Primeiro passo com PEEP 25 cmH,O e Pressao inspiratéria de 40
cmH>O mantido por quatro minutos, segundo passo com PEEP 30 cmH;0 e
Pressao inspiratéria 45 cmH,O mantido por dois minutos, terceiro passo com
PEEP 35 cmH,0 e Presséo inspiratéria 50 cmH,O mantido por dois minutos,
quarto passo com PEEP 40 cmH,0O e Presséo inspiratéria 55 cmH,O mantido
por dois minutos e quinto e ultimo passo com PEEP 45 cmH,O e Pressao
inspiratéria de 60 cmH,O mantido por dois minutos. O modelo esta

representado na figura 1.
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Manobra de Recrutamento

! Pprox
(cmH,0) 15
15 L
15
15
AP | 15 15 15
45
35 40
PEEP| 25 25 | 2 25
4 min 2 min

v

Tempo (minutos)

Figura 1. Representacao ilustrativa da Manobra de Recrutamento Alveolar Maximo
P Prox = Pressao proximal de via aérea
Fonte: arquivo de imagens dos autores

Em seguida retornou-se ao primeiro passo (PEEP 25 cmH,0) sendo
mantido por dois minutos e iniciou-se a redugdo da PEEP em dois cmH,0 a
cada quatro minutos até encontrar a melhor complacéncia pulmonar estatica.
Depois de ter encontrado a PEEP ideal, repetiu-se o quinto passo mantido por
dois minutos e ajustou-se o valor da PEEP dois cmH,0O acima da PEEP que

registrou maior complacéncia (PEEP alvo foi 16 cmH,0).

Apos a MRA e a Titulagdo da PEEP o parametro delta pressoérico ou
pressdo controlada no modo PCV era reajustado para manter o volume

corrente entre 200 e 300 ml, estando de acordo com o peso da paciente.

A MRA foi realizada duas vezes em posi¢ao supina, porém sem sucesso
(PaO./FiO, manteve menor que 200 mmHg), por esse motivo optou-se pela
posigcao prona precoce seguida da repeticdo da MRA e titulagdo da PEEP,

sendo realizada sem intercorréncia. Observou-se melhora da complacéncia
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pulmonar estatica, da oxigenagéao periférica e da relagdo PaO,/FiO,: 222 - 280

mmHg.

Foi mantida sedada e curarizada por 48h e em posi¢céo prona por 20h
em cada periodo de 24h. Em todo o processo foi admitido uma ventilagado
protetora com volume corrente 4-6 ml/Kg e Pressdo de Platd menor que 30
cmH,0.

Como consequéncia da ventilagdo protetora a paciente apresentou
hipercapnia (PaCO,: 74 mmHg), porém havia a necessidade da correcéo
gasomeétrica devido a presenga de edema cerebral e HSAt. Apds varios ajustes
de ventilagdo sem sucesso, foi utilizada a Insuflagdo de Gas Traqueal (TGI) na
tentativa de corrigir o excesso de gas carbdnico (CO;), obtendo um resultado
satisfatorio (PaCO,: 38 mmHg). O TGI foi mantido por seis horas e retirado

sem novo evento de hipercapnia.

Na primeira tentativa em posicionar a paciente em decubito dorsal houve
uma descompensacdo hemodindmica brusca (hipotenséo refrataria ao
aumento de nora, taquicardia e dessaturagdao de oxigénio) ndo suportando o
posicionamento por mais de 30 minutos. Entao foi colocada em posi¢céao prona

novamente por mais 20 horas e na segunda tentativa ndo houve intercorréncia.

A PEEP alvo (16 cmH,0) foi mantida até a FiO; ser reduzida a 40% e
em seguida foi reduzida a PEEP em dois cmH,O a cada quatro horas

mantendo a PaO,/FiO, acima de 200 mmHg.

A sedacéo foi interrompida no sexto dia apds a admisséao e foi realizada
nova TC de cranio e de térax que evidenciaram Lesao Axonal Difusa (LAD) e

reducao significativa dos infiltrados, respectivamente.

O teste de respiragao espontanea foi realizado no modo Ventilagdo com
Pressdo de Suporte (PSV) com Pressdo Suporte (PS): 5 cmH,O, PEEP: 8
cmH,0 e FiO2:30% por 30 minutos sem sinais de esfor¢go respiratério, sendo
extubada sem intercorréncia. Admitida Ventilacgdo Nao Invasiva (VNI)
imediatamente apds a extubagdo sendo mantida de maneira intermitente por
48h.
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Durante toda a permanéncia na UTI, no periodo de 11/01/2015 a
29/01/2015 a paciente recebeu acompanhamento fisioterapéutico, com trés
atendimentos diarios, sendo as condutas baseadas em terapia para remogao
de secrecdao bronquica, ajustes dos parametros ventilatérios quando
necessario, recrutamento alveolar, titulacdo da PEEP ideal, pronacao,
posicionamento, alongamento muscular, cinesioterapia funcional, sedestagéo a
beira leito, sedestacao na poltrona e ortostatismo passivo.

Na avaliagcdo musculo esquelética foi utilizado teste manual de forga
muscular evidenciando grau quatro para todos os grupos musculares de
membro superior e inferior do hemicorpo esquerdo, grau um para musculatura
membro superior direito e plegia do membro inferior direito. Evoluiu
rapidamente para padrao extensor hemicorpo direito e tronco, sendo iniciado
relaxante muscular.

Observamos ainda déficit de equilibrio estatico e dindmico, dependéncia
para transferéncias e atividades de vida diaria (AVDs), ortostatismo com

necessidade de estabilizacdo de quadril e joelho direito e marcha ausente.

Apresentou quadro de disautonomia com sudorese, agitacao intensa e
taquicardia sinusal o que prolongou sua permanéncia na UTI na tentativa de

ajustar terapia medicamentosa.

Recebeu alta mantendo quadro neuroldgico restrito, pouca contactuagéo
e cooperagao, em respiragdo espontanea sem suplementacdo de oxigénio,
padrao respiratorio confortavel, mantendo ventilacdo e oxigenagao adequadas
avaliadas pela gasometria arterial, tosse eficaz e improdutiva, dieta por sonda
nasoentérica, sem ulceras por pressao, cicatrizagdo adequada de orelha

esquerda e dependente para transferéncias e AVDs.
Discussao

No caso descrito a paciente cumpria os critérios clinicos para o
diagnostico de SDRA grave, apresentando TC de torax com infiltrado bilateral,
maior adireita, por mecanismo direto (broncoaspiracdo de voémito), quadro
inflamatorio que se iniciou 12h apds internacdo e hipoxemia grave com
Pa0,/FiO,: 73 mmHg'™.
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Sedacao, bloqueador neuromuscular e ventilagdo mecanica controlada
sdo imprescindiveis no tratamento de SDRA grave, principalmente nas
primeiras 48h, visto a dificuldade em se manter uma ventilagao sincronica e a

necessidade de ndo aumentar os danos ao parénquima pulmonar >3 1216,

O potencial de lesdao pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica em
pacientes com SDRA, ao longo dos anos proporcionou uma busca por
estratégias ventilatérias protetoras baseadas na Ilimitagcdo da presséo
inspiratoria, através da reducédo do volume corrente (VT) e da pressédo na via
aérea (Pressao Platd e Pressao Distenséo), associada a altos valores de PEEP

para estabilizar o alvéolo "> 117,

Medidas de ventilagdo com VT menor que 6 ml/Kg, controle da Pressao
Platd menor que 30 cmH,O, MRA, titulacdo de PEEP ideal, redugao FiO, e
posicdo prona sao recomendadas para melhorar a complacéncia pulmonar

estatica, a oxigenagao e evitar a hiperdistensao e o colapso alveolar 26 131718

19,20,21

Volume corrente de 6 ml/kg e controle da pressao platé menor que 30
cmH,0 foram adotados de maneira incisiva , visto que a literatura é clara em
relacdo aos beneficios dessa estratégia, evidenciando redugéo da mortalidade

quando comparado a pacientes ventilados com VT 12 ml/kg 2'416:17:19:22

No entanto a retencdo do CO, é uma das consequéncias do uso de
baixos volumes correntes, que pode ser tolerada exceto em situagbes como
hipertensao intracraniana, comprometimento hemodinamico grave, hipoxemia
grave nao responsiva ao recrutamento alveolar e PaCO, acima de 80 mmHg

com pH menor que 7,2 ™®.

Nesse caso a hipercapnia (PaCO,: 74 mmHg) n&o foi tolerada devido ao
trauma cranioencefalico prévio e a falta de monitorizagao intracraniana para
atestarmos com seguranga que esse excesso de CO, nao oferecia riscos a
paciente, por isso admitiu-se a TGl na tentativa de reduzir a concentragao
desse gas na corrente sanguinea e minimizar os efeitos da vasodilatagédo

cerebral®> > 8.
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Os ventiladores da nossa unidade ndo possuem a opcéo de TGI, por
isso 0 método foi realizado através da introdugdo de uma sonda no tubo
orotraqueal com o fluxo de oxigénio em 6 I/min, assim como é descrito na

literatura > 18,

Foi colhida uma amostra de sangue arterial 30 minutos ap6s o inicio do
método com resultado positivo (PaCO,: 36 mmHg). A TGI foi mantida até o
final do dia, sendo retirada sem intercorréncia e sem novos episddios de
hipercapnia. A Literatura ndo enfatiza o tempo exato para manter a TGl,
apenas orienta a avaliagdo através de gasometrias seriadas '®. Ainda faltam

evidéncias para atestar a eficiéncia desse método.

A MRA é muito discutida na literatura e existem inumeras técnicas. O
que fica claro € que essa manobra é o tratamento de escolha para pacientes
com SDRA grave/moderada para proteger o pulmao desde que seja seguida de

manobras para melhorar a estabilidade alveolar * " 12 1317,

Insuflagdo Sustentada, Insuflagdo Gradual, Suspiro e Ventilagao Variavel
sao conceitos de algumas técnicas de recrutamento citadas pela literatura.
Devido as controvérsias entre elas, € importante relatar que a MRA ideal é
aquela que proporciona menos efeitos hemodinamicos e bioldgicos adversos e
que favorece o progndstico de pacientes com SDRA* "2 A técnica utilizada
nesse estudo € similar a proposta pelo Alveolar Recruitment Trial, porém com
algumas adaptacbes de acordo com o perfil de pacientes internados na

unidade .

A PEEP ideal deve ser selecionada individualmente para cada paciente
e seu valor de referéncia sdo 2 ou 3 cmH,O acima do valor de melhor

2 91113 No caso descrito a

complacéncia estatica do sistema respiratério
paciente foi submetida a MRA seguida por uma manobra de titulagcdo da PEEP
realizada em passos decrementais de 2 em 2 cmH,O PEEP a cada quatro

minutos, até ser encontrado o valor ideal.

Os beneficios da posigdo prona séo justificados pela redugdo da

espessura da membrana alvéolo capilar por melhor redistribuicdo dos
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conteudos liquidos alveolares, melhora da ventilagdo ndo dependente pela
reducao do peso oferecido pelas estruturas e érgéos e distribuigcao eficaz entre
colapso e perfusdo pulmonar, onde a regiao dorsal € bem perfundida e bem

aerada 91723,

O Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica sugere melhores
resultados quando a posicdo prona € realizada em pacientes graves e de
maneira precoce, grau de recomendacgdo A% Por esse motivo quando n3o
obtivemos resposta aceitavel com a MRA e titulagcdo PEEP em posi¢ao supina,
optamos por pronar a paciente precocemente. Obtivemos resultados
satisfatorios quanto a melhora da relagao PaO./FiO,, reducéo da FiO, ofertada,
aumento da complacéncia pulmonar, diminui¢do das areas de shunt e aumento

da Pa0,, sem nenhum sinal de instabilidade hemodinamica % '® %3,

O tempo de permanéncia na posi¢cao prona é variavel, mas nota-se que
quanto maior for o tempo, melhores serdo os resultados. De acordo com o
protocolo utilizado na unidade, a paciente deveria ser mantida por 20h em
prono e quatro horas em supino, no entanto a primeira tentativa de despronar
foi interrompida e a posicdo prona retomada devido instabilidade

hemodinamica importante. O mesmo n&o ocorreu na segunda tentativa® '% 224,

A VNI pode ser utilizada em uma fase inicial da SDRA, mas para a
maioria dos pacientes ndo € a melhor opcdo devido ao comprometimento

respiratério grave e de rapida evolugao 2°.

Por esse motivo o Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica
sugere o uso da VNI na Insuficiéncia Respiratéria Hipoxémica de maneira

cautelosa, com grau de recomendacéo B #'.

No entanto a VNI tem sido muito utilizada de maneira precoce em nosso
servico como modalidade terapéutica, apds a extubagdo, para manter a
ventilagdo alveolar e a troca gasosa adequada, diminuir o trabalho respiratorio,
reduzir o tempo de ventilagdo mecanica, evitar a reintubagdo e abreviar o
tempo de internacdo na UTI %2, Masip, 2000 ® e Keenan, 2004 2°

demonstraram em seus estudos a eficacia da VNI em prevenir ou evitar a
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intubacdo orotraqueal em situacbes de insuficiéncia respiratéria aguda

hipoxémica em até 79% dos casos.

Na faléncia respiratoria pos extubacao a VNI ndo deve ser utilizada, pois
pode retardar a intubagdo e aumentar o risco de morte ¥’. Porém deve ser

avaliado caso a caso.

No caso relatado a VNI foi aplicada imediatamente apds a extubagao e
mantida por 48h intermitente, aumentando os intervalos sem suporte pressoérico
progressivamente até o desmame completo. A evolugédo foi satisfatoria, sendo

realizado o desmame até mesmo da oxigenioterapia.

Conclusao

Conclui-se que o tratamento da SDRA envolve atitudes precoces e
estratégias protetoras a fim de minimizar a piora da lesao pulmonar e possiveis
complicagdes relacionadas a hipoxemia.

O fato de se tratar de uma paciente com lesédo encefalica, nos fez pensar
inicialmente no possivel agravamento neurolégico que a MRA e a sua logistica
poderiam proporcionar, porém a gravidade do quadro respiratorio nos fez optar
pela realizagdo da manobra.

A maioria dos estudos possui resultados passiveis de questionamentos
o que dificulta a elaboragdo de um protocolo, mas aparentemente ha um
consenso de que técnicas como a MRA, a titulacdo PEEP e a Posi¢ao Prona
associado a coordenagao intensa das condutas baseadas em literatura de alto
impacto séo estratégias que favorecem significativamente o progndstico desses
pacientes. Maior investigacédo sobre o tema e evidéncias de sua aplicagéo deve

ser realizada.

Reconhecimentos: Giulliano Gardenghi atuou como orientador da autora Ludmilla Martins de
Urzéda, que elaborou esse artigo como pré-requisito para a conclusdo de curso de
especializagdo em Fisioterapia Cardiopulmonar e Terapia Intensiva, pela Pontificia
Universidade Catoélica de Goias, no ano de 2015.
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