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Introdugao: Em fevereiro de 2020, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) nomeou a doenga causada pelo SARS-CoV-2 de Covid-19.
Estima-se que 80% dos pacientes contaminados pela COVID-19 nao
precisem de internagao e dos 20% hospitalizados, 15% vao neces-
sitar de assisténcia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Objetivo:
Descrever a assisténcia fisioterapéutica ao paciente com COVID-19 na
UTI. Metodologia: Texto descritivo, transversal, com intuito de expla-
nar sobre a assisténcia fisioterapéutica realizada no periodo de 22 de
marco a 30 junho de 2020 com pacientes criticos contaminados pelo
virus Sars-Cov-2, durante a intubacgao orotraqueal. Resultados: A vivén-
cia neste contexto diferenciado, apontou que a fisioterapia se mostra
essencial no manejo do paciente critico contaminado pela COVID-19,
no processo de oferecer o suporte ventilatorio adequado, associado
as manobras respiratorias, posicionamento terapéutico com destaque
para a pronacao do paciente, bem como a participagao durante a intu-
bacgao orotraqueal. Conclusao: Fica explicitado que a fisioterapia deve
desempenhar o manejo diferenciado junto ao paciente critico com
COVID-19 em decorréncia de todas as repercussdes sistémicas que
esta doenga gera no individuo.
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1. INTRODUCAO

possivel causador de pneumonias na cidade de Wuhan, Provincia

de Hubel na China, resultando inicialmente em uma epidemia
neste pais, mas espalhou-se rapidamente para outros paises ao redor
do mundo (MCINTOSH; HIRSCH, BLOOM, 2020).

Este novo virus nomeado como Sars-CoV-2 tem impactado os
sistemas de saude de todo o mundo e demandando ac¢des governa-
mentais urgentes para conter a disseminagao da doenca e o numero
de mortes. Pessoas portadoras de comorbidades estao mais suscep-
tiveis a desenvolverem a forma grave da doenga, o que implica nestes
casos a necessidade de assisténcia especializada em saude (KANDEL,
CHUNGONG, OMAAR, XING, 2020).

Em torno de 80% dos pacientes contaminados pelo virus Sars-
Cov-2 que ocasiona a infecgdo chamada COVID-19 nao precisam de
internacao e dos 20% hospitalizados, 15% vao precisar de acesso a um
leito de terapia intensiva. Na média, o tempo de permanéncia de um
paciente em uma UTI no hospital publico € em torno de 6,5 dias. Porém
na COVID-19, este periodo pode ser estendido de 14 a 21 dias de modo
geral (AMIB, 2020).

Individuos hospitalizados com COVID-19 permanecem por longo
periodo em reducao de mobilidade articular, estagnagao postural por
conta da propria restricao que o ambiente requer, em uso de drogas
sedativas, bloqueadores neuromusculares, vasoativas que repercutem
de forma sistémica em todo seu organismo (BHATRAJU et al, 2020).

Na hospitalizagao de modo geral, o declinio funcional pode acome-
ter cerca de 34 a 50% dos pacientes e ainda ndo se sabe ao certo, até
onde os comprometimentos sao secundarios apenas ao processo de
hospitalizacao ou influenciado por fatores como gravidade da doenca,
presenca de comorbidades, estado nutricional, terapéutica empregada
e ambiente nao responsivo (COSTA et al, 2014).

Thomas et al (2020), consideram que o trabalho multiprofissional
junto ao paciente com COVID-19 é fundamental, dentre eles, o fisio-
terapeuta desempenha papel relevante no sentido de ofertar suporte
ventilatorio, mudancgas posturais, manutencao da funcionalidade

Q o final do ano de 2019, um novo coronavirus foi apontado como



muscular, estimulagao precoce adequada, tanto no ambiente de tera-
pia intensiva, quanto em leitos de enfermarias.

Guan et al, (2020) relatam que a doenca inicia sua manifestagao
no organismo como um tipo de gripe podendo evoluir com infeccao do
trato respiratorio e febre (89%), tosse (68%), fadiga (38%), falta de ar
(19%). Ao passo que 80% dos casos podem ser assintomaticos, 15%
moderados a graves e 5% composto por pacientes criticos que irdo
necessitar de suporte a vida e ventilagao (WHO, 2020).

A SDRA (Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo), referida
pelos pacientes que manifestam a forma grave, causa uma série de
alteragdes na relagao entre a ventilacao e a perfusdao do individuo,
gerando hipoxemia com consequente dispneia grave levando a insu-
ficiéncia respiratoria, intubagao e suporte ventilatério ndo invasivo ou
invasivo (LAZZERI et al, 2020).

Assim, a fisioterapia na Unidade de Terapia Intensa (UTI) deve
desempenhar assisténcia diferenciada junto ao paciente contaminado
pela COVID-19 em decorréncia de todas as repercussdes que este
agravo gera no o organismo humano.

2. METODOLOGIA

Trata-se do relato de experiéncia referente a assisténcia fisiote-
tapéutica realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto
de um hospital universitario. Compondo texto descritivo com intuito de
explanar sobre a abordagem e assisténcia fisioterapéutica realizada
no periodo de 22 de marco a 30 junho de 2020 com pacientes criticos
contaminados pelo virus Sars-Cov-2.

Este estudo ndo exige submissdo em comité de ética (Resolugao
n° 510, de 07 de abril de 2016, artigo I: inciso VIl - pesquisa que obje-
tiva o aprofundamento tedrico de situagdes que emergem espontanea
e contingencialmente na pratica profissional, desde que nao revelem
dados que possam identificar o sujeito).

Por fim, reflete Unica e exclusivamente a vivéncia de uma profissio-
nal em fisioterapia em relacao ao enfrentamento da doenca COVID-19,
sobre as condutas e procedimentos vivenciados, sem expor em qual-
guer momento, pacientes, profissionais de salde e instituicao, por outro
lado busca a reflexao sobre a complexidade que envolve a abordagem



do paciente critico com COVID-19, destacando pontos relacionados a
assisténcia, paramentacao e desparamentacao, capacitacao e manejo
terapéutico.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A COVID 19 tem alto poder de contagio, € o sétimo coronavirus
conhecido que pode infectar o ser humano. Na primeira semana de
outubro de 2020, ja constavam cerca de 34 milhdes de pessoas infec-
tadas ao redor do mundo e mais de 1 milhdo de dbitos (WHO, 2020).

Como relatam Ong et al. (2020), a sobrecarga para os sistemas
de saude e seus colaboradores € inevitavel, uma vez que 0s pacien-
tes acometidos pelo Sars-CoV-2, na forma grave, requerem cuidados
altamente especializados e de grande complexidade (periodos de
internacao considerados de médios a longos, podendo chegar a 21
dias) sobretudo nos ambientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Dessa forma, a instituigao iniciou entdo, aos meados de margo de
2020 a capacitacao de toda a equipe da UTI adulto para que houvesse
melhor organizagao e preparacao para receber 0s pacientes criticos
contaminados pela COVID-19.

3.1 Fluxo, paramentacao e desparamentacao

Por se tratar de uma doenca altamente contagiosa, houve a cria-
cao do fluxo de entrada e saida de pacientes e profissionais de saude,
0s espagos foram organizados de modo a evitar a contaminacao de
locais "limpos” com o referido virus, bem como a protegao da propria
equipe.

Os EPIs utilizados para a assisténcia ao paciente foram: alcool a
70%, luva de procedimento, gorro, capote ou macacao e protetor facial
e as mascaras N95 foram disponibilizadas de forma ordenada pelas
respectivas coordenagdes para cada profissional, de modo que hou-
vesse 0 Seu uso racional por se tratar de equipamento em escassez
em todo o mundo.

Foi definido o seguinte passo a passo para a paramentagao:

1. Lavagem completa das maos conforme recomendacao do

Ministério da Saude;



2. Troca da vestimenta pessoal para a roupa/pijama privativo da
UTl:

3. Troca do calgcado de entrada na instituicdo para o calgado
proprio para UTI (impermeavel e guardado em caixa plastica
vedada);

4. Lavagem completa das maos conforme recomendacgao do
Ministério da Saude;

5. Colocagao do primeiro par de luvas de procedimento, fixando
no antebrago com fita crepe;

6. Colocagao da mascara N95, fixando as tiras ou o elastico no

meio da cabega e no pescogo. A mascara deve ser ajustada

de modo que cubra o rosto e abaixo do queixo; ajustar a tira
flexivel para a ponta do nariz e verificar a vedagao da mascara;

Vestimenta do avental ou macacao de protegao;

Colocacao do gorro de modo a cobrir todo o cabelo e as orelhas;

Colocacao dos oculos ou capacete de protecao facial;

O Colocacao do segundo par de luvas;

—'“3.00.\‘

Estando adequadamente paramentado, adentra-se para a UTI
para a passagem de plantao com o colega fisioterapeuta.

Para a saida da UT], existia a delimitagao do espaco para a retirada
do capote ou macacéao (de acordo a capacitacao realizada) juntamente
com a retirada do segundo par de luvas (externo). Em sequida, prosse-
guia com a higienizagao do primeiro par de luvas com alcool a 70%, e
retirava-se o protetor facial tocando somente pela parte posterior.

Seqguia-se com a limpeza do protetor facial com detergente
hospitalar em agua corrente; secando o mesmo com papel toalha.
Posteriormente, aplica-se com borrifador o desinfetante hospitalar
(incidim), secando o protetor facial com gaze.

Apos esta etapa, o protetor facial é colocado dentro de um saco
plastico (embalagem) e depositado em uma bancada (espago limpo).

Assim, repetiu-se novamente a higienizagao do primeiro par de luva
com alcool a 70%, para a retirada do gorro; higienizagao do primeiro
par de luva com alcool a 70% para a retirada da mascara tocando-a
somente pelos elasticos.

Em sequida, higienizava-se as maos com alcool a 70% ainda com
o primeiro par de luvas; aplicava desinfetante hospitalar nos sapatos e
realizava a secagem com uso de papel toalha.



Assim, prosseguia a lavagem das maos (até os cotovelos) com
detergente hospitalar, secagem com papel toalha; higienizacao das
maos (até os cotovelos) com alcool a 70%.

Neste momento, direcionava para o banho utilizando sabonete em
todo o corpo (inclusive nos cabelos), lavagem dos cabelos com apli-
cacao de shampoo e condicionador, lavagem dos olhos e vias aéreas
superiores com soro fisioldgico e escovagao dos dentes.

Por fim, vestia-se a nova roupa/pijama privativo da UTI, acessava
a escada para novamente subir ao sequndo andar, percorrer até o final
do mesmo e descer para o primeiro andar. Caso fosse retornar para o
setor realizava-se a paramentacgao inicial, caso nao fosse retornar para
o setor (término do plantdo), vestia-se as roupas particulares e retor-
nava para o segundo andar, descer as escadas e sair da institui¢ao.

Ficou determinado, ainda, que para todos os profissionais de
saude, 0 uso obrigatorio de mascara, e a proibigao de tipo de adorno
para acesso a qualquer area da instituicao.

Em se tratando da assisténcia em ambiente de terapia inten-
siva, foram adotados Procedimentos Operacionais Padrdo (POP),
nao havendo espaco para condutas subjetivas e decisdes individualis.
Todos os procedimentos e condutas foram decididos e discutidos de
maneira coletiva com toda a equipe, seguindo os protocolos adotados
pela instituicao.

No procedimento de intubagao orotraqueal todos os profissionais
de saude da UTI adulto, utilizaram obrigatoriamente: mascara PFF2 (N
95), avental descartavel de manga longa e punho (estrutura impermea-
vel e gramatura > 50 gm2, gorro, luvas de procedimento (dois pares,
conforme paramentacgéo), dculos de protegéo ou protetor facial (Face
Shield).

Durante a assisténcia ao paciente, permanecer por longo periodo
com a paramentagao fol um enorme desafio, devido a necessidade de
ficar no minimo 6 horas dentro do setor de terapia intensiva por conta
da escassez de EPI vivenciada em todo o mundo, o seu uso se tornou
racional de modo a evitar qualquer tipo de desperdicio ou mau uso.

A pressao do protetor facial e da mascara N95 sobre a pele do
rosto gerou bastante desconforto, visto que este tipo de EPI deveria
ficar bem aderido para evitar qualquer possibilidade de contaminagéo,
0 que acaba gerando uma pressao maior neste local.



Na verdade, nao somente o tempo de permanéncia, mas, sobre-
tudo, o fato de ndo poder cometer nenhum tipo de erro como, por
exemplo: tocar na mascara ou na roupa; o cuidado na troca de capote
apos o atendimento de cada paciente; além do receio de se contaminar
de alguma maneira.

Além de toda a paramentacao descrita, para o atendimento a beira
leito colocava-se o capote impermeavel; ao término, procedia-se ao
seu descarte e o descarte do segundo par de luvas. Realiza-se entao,
a higienizacdo das maos (sempre com o primeiro par de luvas) e cal-
ca-se, novamente, o segundo par de luvas e o novo capote descartavel
para o0 novo atendimento.

3.3 Admissao do paciente

A SDRA (Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo), referida
por praticamente grande parte dos pacientes que manifestam a forma
grave da COVID-19, gera hipoxemia com consequente dispneia grave
levando a insuficiéncia respiratoria, intubagao e suporte ventilatorio
nao invasivo ou invasivo (LAZZERI et al, 2020).

A tomografia computadorizada (TC) tem sido um dos exames
considerados padrao ouro para o diagnéstico diferenciado, detectando
opacidade em vidro fosco, nodulos e reticulagdes com espassamento
septal interlobular, padrao de pavimentacdo, opacidades lineares,
espessamento da parede bronquica, aumento de linfonodos, derrame
pleural e derrame pericéardico (LI et al, 2020).

Na experiéncia vivenciada, a admissao do paciente foi acompa-
nhada da tomografia computadorizada com padrao de vidro fosco
(na maior parte dos pacientes), sinais e sintomas como febre, falta de
ar, tosse, desconforto respiratério, comorbidades associadas e coleta
de gasometria arterial. Praticamente todos os pacientes admitidos,
se encontravam em uso de algum tipo de oxigénio suplementar, em
alguns casos, ja intubados.

A TC auxiliou na classificagao dos individuos entre os fendtipos
Low e High, sendo o Low, paciente com baixa elastancia, complacén-
cia normal (40-60ml/cmH20) TC com padrao de vidro fosco periférico
e nas fissuras pulmonares. O fenotipo High, o individuo apresenta alta



elastancia, complacéncia baixa, TC com infiltrado bilateral, padrao
tipico da SDRA.

Ao ser admitido na UTI COVID, tanto nos casos do paciente con-
firmado, quanto no individuo suspeito, adotaram-se procedimentos
e protocolos estabelecidos para a COVID 19. Caso nao houvesse
confirmagéao laboratorial do individuo suspeito, procedia-se com a
transferéncia do mesmo.

O agravamento da doenca é caracterizado por hipoxemia impor-
tante, resultante de diferentes processos fisiopatolégicos que afetam
a relagao ventilacao-perfusao. Em geral, preconiza-se o uso de dis-
positivos de oxigenoterapia de baixo fluxo, tais como o cateter nasal
e mascara sem reinalacao com bolsa reservatorio para minimizar a
dispersao de aerossois, visto que a doenga € altamente contagiosa
por meio de goticulas contendo o virus. A aplicacao de oxigenoterapia
nasal de alto fluxo ou ventilagao nao invasiva, mesmo sob condi¢des
de biosseguranca consideradas "ideais”, envolve diversos questiona-
mentos quanto a sua relagao risco-beneficio (Gattinoni et al 2020).

A sindrome respiratoria aguda (SDRA), é considerada fator preditor
de possivel intubacao por conta da necessidade de suporte ventilato-
rio decorrente da hipoxemia e descompasso da mecanica ventilatoria
(PAREEK et al 2021). A monitorizagdo da presencga de fatores que
apontem possivel faléncia respiratoria como desconforto respiratorio
moderado a grave (frequéncia respiratoria elevada, uso de musculatura
acessoria ou presenca de pelo menos um tipo de tiragem intercostal,
subcostal, queda de saturagao, cianose) foram determinantes para a
10T,

Classificada como leve, aguda ou grave, acarreta uma série de
complicagdes e restrigdes respiratorias conduzindo ao quadro de hipo-
xemia definida por saturagao abaixo de 90% (YAO et al, 2020), dessa
forma, procedeu-se com a intubagao orotraqueal (I0T) de sequéncia
rapida.

Os parametros ventilatérios de admissdo adotados foram os
seguintes: modo de ventilacao controlada a pressao, denominada PCV
(Pressure Controlled Ventilation), ventilacao protetora que considera
o volume corrente de 4-6 ml por kg, para homens: (altura - 152,4) x
0,91 +50 e para mulheres: (altura — 152,4) x 0,91 + 45,5), peep (pressao
expiratdria final nas vias aéreas) inicial de 10 cmH20, driving pressure



menor ou igual a 15 cmH20, frequéncia respiratéria de 20 a 35 rpm,
pressao de platd < 30 cmH20 e FiO2 de 60%.

Por fim, a montagem do leito era realizada de maneira
multidisciplinar, cabendo ao fisioterapeuta, escolha e teste da bolsa-
valvula-mascara, reservatorio, mascara facial, filtro HMEF, montagem
e calibracao do ventilador mecanico e sistema de aspiragao fechado
(TrachCare).

3.4 Intubacao Orotraqueal (10T)

Uma vez o paciente admitido e estando presentes os sinais predi-
tores de faléncia respiratoria descritos anteriormente, procede-se com
a |0T, visto que a ventilagdo mecanica nao invasiva (VMNI) foi descrita
(Cook et al. 2020), como geradora de aerossol e consequentemente
aumento do risco de contaminagao pela equipe assistencial. Mesmo
antes da pandemia da COVID 19, ndo se usava este tipo de ventilagao
na assisténcia nos casos moderados a graves de SDRA (Pa02/Fi0O2 de
200 a 101 — moderada; Pa02/Fi0O2 abaixo de 100) e/ou SARs.

O processo de intubacao para o paciente com COVID-19 reque-
reu a realizagao da sequéncia rapida, com uso da bolsa-valvula usada
apenas como interface sem a sua compressao Como 0Ccorre NOS Pro-
cedimentos de intubacao tradicionais quando ha a necessidade de
ventilar o paciente com a mesma.

Outro ponto diferenciado na IOT do paciente com suspeita ou con-
firmacao da infeccao pela covid 19, foi necessidade do clampeamento/
pincamento do tubo orotraqueal para evitar a geracao de aerossol.

O numero de profissionais durante a IOT limitou-se ao médico,
enfermeiro, fisioterapeuta e um técnico de enfermagem com intuito de
expor o menor nimero de profissionais durante tal procedimento.

O esquema adotado na experiéncia vivenciada para sequén-
cia rapida para intubagao orotraqueal do paciente contaminado
pela COVID-19 foi baseado sobretudo nos estudos da AMIB (2020);
EBSERH/UFTM (2020); EBSERH/HUFSC (2020); Meng et al. (2020) e
Yao et al. (2020), com as descrigbes das etapas a sequir:

1. Pré-oxigenagao, com a bolsa-valvula-mascara funcionando

apenas como interface sem a realizagdo de compressoes
para evitar a dispersao e geracao de aerossol com o virus
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ApGs o Inicio da pré-oxigenagao, ocorreu a sedoanalgesia do
paciente pelo enfermeiro plantonista (Midazolan, Fentanil), blo-
queio neuromuscular (Cisatracurio) e monitorizagao dos sinais
vitais;
Insergéo do tubo (vedado com émbolo de seringa e fio guia)
pelo médico plantonista e ausculta pulmonar com estetosco-
pio para a correta fixagao;
Retirada da bolsa-valvula-mascara do sistema de aspiragao
fechado (TrachCare) para conectar este, ao ventilador meca-
nico pelo fisioterapeuta;
Insuflagao de 20 a 30 mmHg do balonete pelo enfermeiro plan-
tonista ou fisioterapeuta;
Retirada do fio guia com clampeamento do tubo pelo médico
plantonista;
Retirada do émbolo de vedagao pelo médico plantonista;
Conexao do tubo orotraqueal ao ventilador mecéanico (modo de
espera) pelo fisioterapeuta;
Retirada da pinga ou o clamper do tubo orotraqueal com start
do ventilador mecanico.



10. Observagao da saturacao arterial de oxigénio, frequéncia car-
diaca e respiratoria sdo marcadores que auxiliaram para a
verificagao no sucesso do procedimento. Havendo queda da
frequéncia cardiaca, o enfermeiro plantonista administrava
atropina e/ou adrenalina no paciente.

11. minutos apos a 0T, o enfermeiro plantonista realizava a coleta
de sangue para a gasometria arterial.

Com a gasometria arterial em maos, foram ajustados os parame-
tros ventilatorios para evitar a hipo ou hiperassisténcia mecanica, de
modo a ofertar somente o que o paciente de fato necessitava, optando
sempre pela ventilagdo protetora.

Os parametros da gasometria considerados ideias sao PaCO2
35-45 mmHg, PH 7.35-7.45 mmHg, PO2 80-100 mmHg, HCO3 21-27
mEq/L, Base Excess -3 a +3, Pa02/Fi02 480 (MELO, 2018).

Assim, adotou-se a rotina da coleta da gasometria (realizada pelo
enfermeiro plantonista) de todos os pacientes no inicio da manha,
inicio da tarde e inicio da noite, a0 passo que 0s ajustes ventilatorios
foram realizados, tomando por base além dos dados gasométricos, o
quadro hemodinamico, sincronias e assincronias paciente-ventilador,
ventilagao protetora, exames laboratoriais e de imagem, dentre outros
fatores.

Nos casos em que a relagéo Pa02/FiO2 estava abaixo de 150, ado-
tou-se a pronacao do individuo de modo a recrutar areas pulmonares,
medida esta, que se mostrou bastante eficaz no desfecho de varios
pacientes. O tempo de permanéncia nesta posicao variou de 16 até 24
horas, modificando a cada duas horas a posigao da cabega e membros
superiores (posigao de nadador).

Definida como manobra de rotagcao do paciente da posigao supina
para a posi¢ao de decubito ventral no qual acontece uma distribuicao
mais homogénea das pressdes, consequentemente uma melhora da
relacdo da troca gasosa, da mecanica pulmonar e da parede toracica,
deve ser mantida por no minimo 16 horas e associada a ventilagao
protetora e bloqueador neuromuscular (COOK et al. 2020).

Entretanto, pacientes com arritmias graves, pressao intracraniana
significativamente aumentada, fraturas vertebrais instaveis, traumas
faciais, traqueostomia em menos de 24 horas, hemoptise macica,



paciente em didlise continua ou hemorragia pulmonar ndo foram sub-
metidos a manobra.

A pronagao deixou de ser necessaria quando o paciente apresen-
tou melhora da relacao ventilagao/perfusao por no minimo 04 horas
na posigao supina, com uma peep menor que 10cmH20 e uma Fi02
menor que 60% com saturacao alvo de 90 a 96%.

Ao ser despronado, se o paciente apresentou reducao da relagao
Pa02/Fi02, o mesmo foi novamente pronado. Entretanto ao obser-
var que apos duas tentativas de pronagao o paciente nao apresentou
melhora na relagao, foi optado pela manobra de recrutamento alveolar
com a titulagdo da peep ideal.

Por se tratar de um procedimento que envolve diferentes riscos
para o paciente como por exemplo bradicardia e parada cardiorres-
piratoria, foi a ultima conduta de escolha para reversao da funcao
pulmonar.

As manobras de recrutamento alveolar tiveram a ciéncia do médico
plantonista, bem como auxilio durante o procedimento e a participagao
do enfermeiro plantonista para caso houvesse necessidade de admi-
nistragcao de algum tipo de droga vasoativa de modo que sua escolha
e aplicagao deve ser avaliada de forma criteriosa.

Para iniciar a manobra no tipo de recrutamento sub-maximo, o
ventilador foi colocado no modo de Ventilacao Controlada a Pressao
(PCV), iniciando com uma peep de 10, apds 01 minuto, a peep foi
modificada para 15, apds 01 minuto a peep foi elevada para 20. Neste
momento foi trocado o modo ventilatdrio para Ventilagdo Controlada
a Volume (VCV), iniciando entdo a peep decremental: reduzida a peep
para 18 mantendo por 30 segundos (HGF, 2018).

Neste tempo foi calculado a driving pressure: peep — pressao de
platd; o valor foi anotado. Apds os 30 segundos, a peep foi reduzida
para 16 (repetiu-se o célculo), mantida por 30 segundos, o valor foi
anotado; a peep foi reduzida para 14 repetida a mesma sequéncia, a
peep foi novamente reduzida para 12 e repetida a sequéncia, a peep foi
reduzida para 10, repetida a sequéncia e por ultimo, a peep reduzida
para 8 por 30 segundos e realizado o calculo.

Apo6s esta etapa, o ventilador foi novamente colocado no modo
PCV, e realizado o novo recrutamento e retornado para o modo VCV
com a peep que gerou 0 menor driving pressure na manobra da



mini-titulagao, ou seja, a pressao mais adequada/eficicente para ven-
tilagao do paciente de forma protetora.

Pacientes com o fendtipo High apresentaram melhores respostas
a manobra de recrutamento alveolar, com uso de uma peep mais ele-
vada. Entretanto, diariamente a meta utilizada para todos os pacientes
fol buscar dentro da particularidade de cada caso, o desmame venti-
latorio, visto que a ventilagdo mecanica invasiva pode causar tambem
efeitos deletérios no individuo, bem como outras complicagdes como
por exemplo a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (Qu et al,
2020).

A despeito dessa utilizagao da gasometria para ajuste da assistén-
cia ventilatoria, esse exame nao foi determinante para IOT, pois mesmo
0s pacientes que apresentaram uma relagao Pa02/Fi02 abaixo de 150,
mas que nao apresentavam desconforto respiratorio e queda de satu-
racao, foram submetidos a pronagao e oferta de oxigénio suplementar
seja com cateter nasal ou mascara nao reinalante; sendo beneficiados
por esta terapéutica.

Por outro lado, os individuos com co-morbidades foram larga-
mente 0s mais criticos como apontam Giacomelli et al 2020; e que
necessitaram de intubacao orotaqueal, de modo que as repercussoes
da COVID-19 nos mesmos atuaram de modo negativo na recuperagao
mais lenta em responder as terapias utilizadas.

O fisioterapeuta como membro da equipe multiprofissional tem
importante papel na assisténcia, de modo a restabelecer as funcoes
pulmonar e motora, considerando todas as implicagdes envolvidas
pela cascata inflamatoria da infecgao viral (Li et al 2020).

Além disso, a abordagem terapéutica deve ser individualizada e
as condutas a serem aplicadas requerem avaliagao e reavaliacoes
frequentes, o que exige muita atengao e trabalho dos profissionais
envolvidos. De modo que as condutas e procedimentos realizadas no
ambiente da UTI interferem diretamente na recuperagéo do individuo.

Um dos principais aprendizados gerados pela experiéncia na
assisténcia aos pacientes com a COVID-19 foi que o conhecimento so
é construido em coletividade, com a participacao de diversos atores
e profissionais de saude de diferentes especialidades. Nao ha como
prestar assisténcia de modo isolado, sobretudo em se tratando de pro-
cedimentos realizados em locais de tratamento especializado como a
UTI.



4. CONSIDERAGOES FINAIS

Assim, na experiéncia relatada percebeu-se o quao complexo
se torna a assisténcia do paciente contaminado pela COVID-19 no
ambiente na UTI adulto, uma vez que requer todo o processo do uso
correto dos EPIs, o0 manejo diferenciado de modo a evitar a dispersao
de aerossol, langando mao de ajustes preventivos e de seguranca para
o profissional e paciente.

Destaca-se ainda a relevancia da correta intervengao sobretudo
na assisténcia durante os procedimentos invasivos como é o caso da
intubacao orotraqueal, que deve ser realizada de maneira rapida para
evitar consequéncias danosas ao individuo.

As manobras e procedimentos fisioterapéuticos sao importantes
neste cuidado intensivo, entretanto, é fundamental o estudo mais apro-
fundado desta assisténcia visto que a COVID-19 mostra-se como um
agravo de repercussao sistémica no organismo humano e que neces-
sita ser melhor compreendida nao apenas pelo fisioterapeuta, mas por
toda a equipe multiprofissional que assiste este tipo de individuo.
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