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1. OBJETIVO

Padronizar entre a equipe de fisioterapia da Unidade de Reabilitacdo (UR) do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Triangulo Mineiro (HC-UFTM) a assisténcia ao paciente adulto com

contusao pulmo

nar.

2. INFORMACOES GERAIS

2.1 Introdugao

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude, a proporgdo de pacientes gravemente
feridos como resultado de um acidente de transito atingiu mais de 75% dos pacientes
transportados pela ambulancia (OMS, 2013), sendo que as lesdes decorrentes de acidentes e
violéncias representam, no Brasil, a primeira causa de morte na populagao de adultos jovens (10
a 39 anos), OMS, 2011).

O trauma toracico tem maior prevaléncia em homens, com idade média de 38 anos, e grande
parte das pessoas acometidas tem outra lesdo associada, na maioria, alguma viscera abdominal
(Junior et al, 2017).

Aproximadamente um terco dos pacientes com lesdGes graves do térax morre antes do
atendimento hospitalar e outros 20% apresentam morte tardia, em consequéncia das
complicacoes pulmonares (Trindade et al, 2009).

2.2 Etiologia

A causa subjacente da contusdo pulmonar é geralmente a desaceleracdo repentina do corpo,
enguanto o térax colide com um objeto fixo. Além disso, quedas de grandes alturas ou mais
raramente, explosdes ou lesdes esportivas também podem causar contusdo pulmonar (Rendeki
e Moln3, 2019).

A contusdo pulmonar leva ao dano direto ou indireto do parénquima pulmonar que leva ao
edema ou hematoma alveolar e perda da estrutura e funcao fisiolégica do pulmao (Zsolt e Laszl9,
2007). Esse tipo de lesdo leva a reducdo das trocas gasosas, aumento da resisténcia vascular
pulmonar e diminuicdao da complacéncia pulmonar em 24 horas (Rendeki e Molnd, 2019).

2.3 Fisiopatologia

A fisiopatologia da contusdao pulmonar inclui inflamagcdao, aumento da permeabilidade
alvéolo-capilar, edema pulmonar, alteracio da ventilagdo/perfusdo, aumento do shunt
intrapulmonar e perda da complacéncia (Cohn e Zieg, 1996). E caracterizada por micro-
hemorragias que ocorrem quando os alvéolos sdo traumaticamente separados das estruturas
das vias aéreas e dos vasos sanguineos. O acumulo de liquido inalatério interfere nas trocas
gasosas e faz com que os alvéolos sejam preenchidos com proteinas e assim, colapsem (Sattler e
Maier, 2002).

A ventilagdo das areas contundidas piora gradualmente, pois o ar oxigenado nao pode entrar
nos alvéolos durante a inspiracdo; a perfusdao também é prejudicada, pois a parte do pulmao
afetada pela hipoventilagao é excluida da circulagdo por vasoconstricao reflexa. Esse é o processo
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da hipoxemia e hipercapnia sistémica resultantes. Além disso, também ocorre um aumento de
neutrdfilos no tecido pulmonar, precedido pelo aumento de varias citocinas e quimiocinas
(Rendeki e Molnd, 2019; Simon et al 2012).

Estes pacientes estdo em maior risco de desenvolver insuficiéncia respiratéria hipdxica que
pode ou ndo ser associada com hipercapnia. A hipoxemia nesses pacientes é devido a diminuigdo
de ventilagdo/perfusdo e shunt direita-esquerda por causa da contusdo pulmonar, atelectasia,
incapacidade de eliminar secre¢Ges, bem como pneumotdrax e/ou hemotdrax (Karcz e
Papadakos, 2015).

Apds lesdo em apenas um lado do térax, a reacdo inflamatdria resultante pode iniciar edema
e uma reacdo inflamatéria no outro lado intacto também (Rendeki e Molnd, 2019). O
sangramento em segmentos pulmonares nao envolvidos pode causar broncoespasmo além de
comprometer a fungdo alveolar. Associado ao aumento na produ¢dao de muco, diminui¢dao na
clearance do muco das vias aéreas, e diminuicdao na producao de surfactante pelo tecido alveolar
que pode contribuir para a disfungao pulmonar (Cohn e Dubose, 2010).

As sequelas mecanicas e inflamatdrias potencialmente aumentam o risco de pneumonia,
insuficiéncia respiratéria aguda e sindrome do desconforto respiratério agudo (Dhar et al, 2018).

2.4  Sinais clinicos

Os sinais clinicos variam em larga escala. Se a contusdo for leve, o paciente pode permanecer
assintomatico. Em caso de contusdo pulmonar grave, a hipdxia tecidual resultante leva a
dispneia, taquipneia e taquicardia. Uma consequéncia comum e imediata da lesdao é o
desenvolvimento de hemotdrax e/ou pneumotorax.

Para chegar a um diagndstico exato, é necessaria uma avaliacdo do status geral do paciente
e do mecanismo da lesdo, sendo necessario além do exame fisico, exames de imagem e dos
exames laboratoriais (Rendeki e Molng, 2019).

2.4.1 Escalas

O score de Murray Lung Injury (LIS) é usado para a avaliacdo da gravidade da lesdo aguda
de pulmao. Quatro parametros sdo examinados e pontuados de acordo com a gravidade de 0
a 4 (Rendeki e Molnd, 2019; Murray et al, 1988). Figura 1.

Injury Severity Score (ISS) é um indice de gravidade que leva em consideragdo as lesdes
provocadas em seis regides do corpo: 1) cabeca e pescoco, 2) face, 3) térax, 4) abdome, 5)
extremidades e conteldo pélvico e 6) geral ou externo. As lesdes sdo classificadas em: leve;
moderada; grave, sem risco iminente de vida; grave, com risco iminente de vida; critica, de
sobrevida duvidosa; quase sempre fatal. O ISS é calculado apds a classificagdo dos indices mais
graves de cada uma das seis regides. Escolhe-se os trés valores mais altos em segmentos
corporeos diferentes e realizando-se a soma dos quadrados desses indices (Pereira et al 1999),
conforme quadro 1.
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Figura 1 - Score de Murray Lung Injury (LIS)
COMPONENTS AND INDIVIDUAL VALUES OF THE LUNG_rlNJUFlY SCORE"~

Valve
1. Chest roentgenogram score
No alveolar consolidation o
Alveolar consolidation confined to 1 quadrant 1
Alveolar consolidation confined 1o 2 quadrants 2
Alveolar consciidation confined to 3 quadrants 3
Alveolar consolidation in all 4 quadrants 4
2. Hypoxemia score
Pag,/Fio, =300 o
Pao,/Fio, 225-299 1
Pao,/Fio, 175-224 2
Pao. JF'Oz 100-174 3
Pao,/Fio, <100 4
3. PEEP score (when ventilated)
PEEP 25 cm H,O o
PEEP 68 cm H,0O 1
PEEP 9-11 cm H;0 2
PEEP 12—-14 cm H,O 3
PEEP =15 cm H;O a
4. Respiratory system compliance score (when available)
Compliance =80 milcm H,O o
Compliance 680-79 milcm H,O 1
Compliance 40-58 mllcm H,0 2
Compliance 20-39 mllcm H,O 3
Compliance <18 mi/lcm H.O 4
The final value is obtained by dividing the aggregate sum by the number of components that were used
Score
o

No lung injury
Miid-to-moderate lung injury 0.1-285
Severe lung injury (ARDS) >25

= Abtreviations: Pag, /Fip, = arerial oxygen tenson to inspired axygan concenration ratio; PEEP . positive end-axpiratory
pressure,

Quadro 1 - Injury Severity Score (ISS)

Injury Severity Score (ISS)
Regides do corpo Possiveis classificagdes para cada regido
Cabeca e pescogo Leve
Face Moderada
Torax Grave, sem risco iminente de vida
Abdome Grave, com risco iminente de vida
Extremidades e contetdo pélvico Critica, de sobrevida duvidosa
Quase sempre fatal
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A Severidade do Trauma Toracico (STT) esta associada ao aumento da ocorréncia de
Sindrome da Angustia Respiratéria no Adulto (SDRA) e mortalidade em uma populacdo de
pacientes com trauma tordcico grave em risco muito elevado de insuficiéncia respiratoria. Esta
pontuacdo ajuda na triagem para
especialmente em pacientes que ndo apresentam deficiéncias respiratdrias iniciais. A escala
varia de 0 a 25 pontos. Com uma pontuagao STT < 8 o risco de SDRA pode ser considerado
minima, enquanto que com uma pontuagdo STT de 13 ou mais, o risco de SDRA é quase
determinado (Daurat et al, 2016). Quadro 2.

Quadro 2 - Severidade do Trauma Toracico (STT)

risco tardio de comprometimento respiratdrio,

Severidade do Trauma Toracico (STT)
Pa02/Fi02 Fratura de Contusao Envolvimento pleural Idade Pontos
costela
>400 0 Sem contusao Sem envolvimento <30 1
300-400 1-3 1 lobo Pneumotodrax 30-41 2
200-300 4—6 unilateral 1 lobo bilateral | Hemotdrax unilateral ou | 42-54 3
ou 2 lobos hemopneumotdérax
unilateral
150-200 >3 bilateral <2 lobos Hemotdrax ou 55-70 4
bilateral hemopneumotdrax
bilateral
<150 Térax instavel >2 lobos Pneumotdrax >70 5
bilateral hipertensivo

Fonte: Daurat A, et al 2015

3. DESCRICAO DAS TAREFAS
A taxa de sobrevida de paciente com contusao pulmonar e fratura de costelas muda de 60
para 93% quando a dor é adequadamente controlada, permitindo fisioterapia pulmonar precoce e
mobilizacdo (Cohn e Dubose, 2010). A fisioterapia respiratéria consiste em prevenir inicio de
complicacdes pulmonares ou cuidar das ja existentes. O tratamento deve ser cuidadoso, centrado
no paciente, de acordo com avaliacdo clinica e exames complementares, para se determinar a
necessidade de cada paciente. Inicialmente, para garantir uma clearance de secrecdo e melhor
ventilagcdo pulmonar deve haver uma adequada analgesia a fim de minimizar a probabilidade de
insuficiéncia ventilatoria (Aswegen e Morrow, 2015).
A assisténcia fisioterapéutica inicia-se com uma avaliacdo detalhada e a programacdo de
metas de tratamento, desde que o quadro do paciente ja esteja estabilizado (Pereira et al, 1999).

Copia eletrénica ndo controlada

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos.

® 2020, Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares. Todos os direitos reservados
www.Ebserh.gov.br




susuflm

\ UNIVERSIDADE FEDERAL DO -
A TRIANGULO MINEIRO EBSER

HOSP'TAL DE CLl’NlCAS MOBFITAIS UNIVERSITARION FEDENAIS

Tipo do PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | T OF-UR-025 - Pégina 5/13

Documento

Titulo do FISIOTERAPIA NA CONTUSAO PULMONAR | Emissdo: 10/07/2020 | Proxima revisio:
Documento Versdo: 3 10/07/2022

O nivel de consciéncia deve ser avaliado, durante admissao, por meio da Escala de Coma de
Glasgow com reacdo pupilar em casos de pacientes ndo sedados. Nesta escala é observado resposta
de abertura ocular, resposta verbal e resposta motora (Teasdale e Jennett, 1974).

3.1 Fisioterapia na contusao pulmonar

Os objetivos da terapia na contusdo pulmonar sao evitar a insuficiéncia respiratéria, eliminar
a dor, gerenciar a limpeza das vias aéreas e prevenir o desenvolvimento de complica¢des
(Rendeki e Moln3, 2019).

3.1.1 Técnicas de higiene brénquica

° Vibrocompressao Toracica: consiste em aplicar vibra¢des por meio de contra¢do dos
musculos agonistas do antebraco do terapeuta, trabalhando em sinergia com a palma da mao
aplicada perpendicularmente sobre o tdérax do paciente, preferencialmente no final da
expiracdo. Essa técnica é contraindicada em pacientes com fraturas de costela (Castro et al,
2010).

° Aceleracdo Fluxo Expiratorio (AFE): consiste em deprimir o gradil costal do paciente
na fase expiratéria do seu ciclo respiratério. Essa pressdo tordcica proporciona um
prolongamento da fase expiratéria no intuito de gerar maior fluxo expiratorio e,
consequentemente, maior depuracdo das secrecdes pulmonares periféricas (Castro et al,
2010).

° Tosse: a tosse é um mecanismo de defesa que visa a expulsdo do muco da arvore
traqueobronquica proximal. Em funcdo da idade do paciente, do nivel de consciéncia e da
capacidade de cooperacdo, pode-se descrever a tosse como provocada ou tosse dirigida. A
tosse provocada é uma tosse reflexa provocada no paciente incapaz de cooperar, por meio da
estimulacdo dos receptores mecanicos situados na parede da traqueia intratoracica. Ja a tosse
dirigida é um esforco de tosse voluntdria que o fisioterapeuta solicita ao paciente cooperante.
Para a realizacdo da técnica, além da colaboracdo do paciente, é necessario que haja forca e
integridade da musculatura abdominal (Sarmento, 2015).

° Aspiracdo: a aspira¢cdao é um procedimento realizado com o intuito de remover as
secre¢des que se acumulam nas vias aéreas tanto superiores quanto inferiores. Esse
procedimento pode ser realizado de trés formas: orofaringea/orotraqueal;
nasofaringe/nasotraqueal; endotraqueal (na presenca de via aérea artificial) (Sarmento,
2015).

° Manobra de PEEP-ZEEP: Na manobra de pressdao expiratdria final positiva-pressao
expiratoria final zero (PEEP-ZEEP) eleva-se a PEEP, redistribuindo o gas através da ventilacdo
colateral, alcancando alvéolos adjacentes previamente colapsados. Essa redistribuicdo
propicia a reabertura de pequenas vias aéreas descolando o muco aderido a sua parede.
Posteriormente, ao se diminuir a PEEP para OcmH20, modifica-se o padrdao de fluxo
expiratério auxiliando o transporte das secrecGes das vias aéreas de menor calibre para as
centrais (Santos et al, 2009).
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° Instrumentos de Oscilagdo de Alta Frequéncia:

v o Shaker é semelhante a um cachimbo, de plastico rigido, onde ha o corpo (parte

onde se sopra e se sustenta internamente o cone), o cone (que serve de leito para a esfera
metalica), a esfera metalica (de aco inoxidavel de alta densidade) e uma tampa perfurada para
saida do ar perfurado. O peso da esfera faz com que seja necessario atingir um limiar
pressoérico para que se consiga mobiliza-la. Sé entdo, quando a esfera é deslocada, é que
ocorre um escape do ar e se inicia um fluxo expiratério. O beneficio do uso desse aparelho é
devido a geracdo de fluxo expiratdrio, geracdo de pressao positiva, oscilacdo nas vias aéreas
(amplitude) e vibracdo, alterando a viscoelasticidade do muco (Sarmento, 2015).

v O Acapella é um dispositivo que gera uma pressao positiva e possui um componente
oscilatorio, causando vibragdes nas vias aéreas. Essas vibracdes ajudam a remover secrecoes
espessas. A oscilacdo das vias aéreas também pode diminuir a viscoelasticidade mucosa. O
Acapella é facil de usar, pois pode ser mantida em qualquer orientacdo espacial (West, 2010).
. Ciclo ativo da respiragao: A técnica se baseia em aumentar a interagao gas-liquido
com a participacdo ativa do paciente em trés fases: exercicio de expansao tordcica, controle
da respiracdo (respiracdo diafragmatica) e técnica de expiracdo forcada. Essas fases
combinadas sao realizadas na seguinte sequéncia:

1. Relaxamento e controle da respiracdo: paciente sentado, orientado a realizar trés a quatro
respiracoes diafragmaticas com ou sem o apoio manual do terapeuta.

2. Trés ou quatro exercicios de expansao toracica: respiracdes profundas, com predominio do
compartimento toracico;

3. Um ou dois huffs;

4. Relaxamento e controle da respiracdao (Sarmento, 2015).

3.1.2 Técnicas de reexpansao pulmonar

. Cinesioterapia Respiratoria ou Exercicios Respiratdrios: utilizada para aumentar a
expansibilidade toracopulmonar, a complacéncia, a ventilagcdo, os volumes e as capacidades
pulmonares, e melhorar as trocas gasosas, a oxigenacdo e a forca muscular respiratéria,
reverter atelectasias e auxiliar na remocao das secre¢des bronquicas (devido ao aumento do
fluxo aéreo).

° Dessa forma, é considerada parte da reabilitacdo do sistema respiratério. E importante
avaliar as condig¢Oes clinicas do paciente e, assim, direcionar na escolha do exercicio
respiratorio adequado que sdo:

1. Exercicios diafragmaticos: Essa técnica consiste em movimentar sincronicamente a parede
abdominal durante a inspiracdo e expiracdo, com o objetivo de promover o crescimento da
excursdo diafragmatica. Atualmente, essa técnica é mais utilizada com o propdsito de reduzir
ou eliminar a atividade muscular respiratdria desnecessaria, diminuindo o esforco respiratério
e aumentando a eficiéncia da respiracdo (Sarmento, 2015).

2. Inspiracdo profunda: é necessaria a realizacdo de uma inspiracdo que se inicia na
capacidade residual funcional (CRF) e envolve a inspiracdo maxima até a capacidade pulmonar
total e entdo a expiracdo (Sarmento, 2015).
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3. Inspiracdo madaxima sustentada: é uma combinacdo da inspiracdo profunda com a
sustentacdo da inspiracdo por no minimo 3 segundos antes da expirac¢do relaxada (Sarmento,
2015).

Figura 2 — Inspiragao Maxima Sustentada

Inspiragcao Maxima Sustentada
VRI

VC

5

Fonte: Google Imagens
4. InspiracdOes fracionadas: A inspiracdo é nasal, suave e curta, fracionando o tempo inspirado
total com pausas intermedidrias. A expiracdo é lenta e suave, podendo ser associada ao

frenolabial (Britto et al, 2009).

Figura 3 — Inspiracao Fracionada (em tempos)

Inspiracao Fracionada
(em Tempos)

\/51_/;_/f“/ﬁ
T

Fonte: Google imagens

5. Inspiracdo em tempos com ou sem pausa: a técnica de inspiracdo em tempos consiste na
realizacdo de inspiragdes nasais curtas, sucessivas e programada. Essas inspiracdes ocorrem
em dois, trés, quatro ou até seis tempos repetitivos, sendo ou ndo intercaladas por periodos
de pausa inspiratdria (Sarmento, 2015).

6. Expiracao abreviada: realiza-se inicialmente uma a inspiracao lenta pelo nariz até atingir a
capacidade pulmonar total, seguida de uma breve expiracdao pela boca e outra inspiracao
maxima seguida de uma expiracdo completa. Segundo, a inspiracao pelo nariz foi realizada até
aproximadamente metade da capacidade pulmonar total, seguida de uma breve expiracao
pela boca, outra inspiracdo até aproximadamente dois tercos da capacidade pulmonar total
seguida de uma expiracdo breve e, finalmente, uma inspiracao a capacidade pulmonar total
seguida de uma expiracdo prolongada (Wittmer et al, 2006).
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3.1.3 Oxigenoterapia
° A oxigenoterapia também poderda ser necessdria em paciente que apresentam
disturbios na relagdo ventilacdo/perfusdo, com diminuicdo na concentracdo de oxigénio
sanguineo (hipoxemia). A oferta serd de acordo com a necessidade do paciente. Pode ser
realizada através de cateter nasal, mascaras faciais, de Venturi® ou mascara com reservatorio
com e sem reinalagao.

3.1.4 Ventilagao mecanica ndo invasiva (VNI)

° O BIPAP (Bilevel Positive Pressure Airway) fornece 2 niveis de pressdo. A pressao
aumenta durante a fase inspiratdria e retorna a uma linha de base elevada durante a
expiragdo. O aumento da pressdao durante a fase inspiratéria aumenta o volume corrente,
melhorando as trocas gasosas e retira a sobrecarga dos musculos respiratorios. Durante a fase
inspiratoria, o ajuste da pressdo é comumente denominado pressdo positiva inspiratéria nas
vias aéreas (IPAP). Durante a expiracao, o ajuste da pressdo é denominado pressao positiva
expiratdria nas vias aéreas (EPAP). Com o uso do CPAP (Continuous Positive Airway Pressure),
as pressoes sdo elevadas acima da pressdao atmosférica, mas permanecem constantes ao
longo do ciclo inspiratdrio e expiratério. O CPAP aumenta a capacidade residual funcional e a
pressdo média das vias aéreas, mas ndo diminui a sobrecarga dos musculos respiratérios,
como no BIPAP (Scott 2019).

° O guideline ERS/ATS recomenda o uso de VNI para pacientes com trauma toracico com
insuficiéncia respiratéria aguda, sendo baseado em evidéncia moderada (Rochwerg et al,
2017). Uma revisdo sistemdatica e meta-analise realizada por Chiumello et al em 2013 indica
gue o uso precoce da VNI em pacientes com trauma tordcico, facilitando a estabilizacdo do
térax e promovendo o recrutamento de regiGes pulmonares colapsadas, reduz
significativamente a mortalidade e a taxa de intubacdo sem aumentar as complicacdes e a VNI
deve ser integrada a outras terapias clinicas médicas e cirurgicas.

° Pode haver falha no uso da VNI se o reflexo da tosse é ineficaz, se houver excesso de
secrecOes, agitacdo psicomotora, assincronia paciente-ventilador, incapacidade de corrigir
trocas gasosas (indice de oxigenacdo < 150) e aumento da frequéncia respiratéria. Se estes
fatores de riscos ndo forem minimizados, o paciente necessitara de intubacdo endotraqueal
(Ozyilmaz et al, 2014).

3.1.5 Ventilagdo mecanica invasiva

° Na ventilacdo controlada por volume, o ventilador fornece uma taxa minima de volumes
correntes definidos, independentemente do esforco do paciente ou do inicio da respiracao.
Em pacientes com doenca obstrutiva, altos volumes de inflacdo, taxas respiratdrias rapidas ou
volumes expiratdrios reduzidos, pode ocorrer auto-PEEP. Esta pode aumentar o trabalho
respiratdrio, induzir a supressdo cardiaca, facilitar o barotrauma e aumentar as pressoes
venosas centrais e de enchimento cardiaco (Sutyak et al 2007).

° Na ventilacdo controlada por pressao, a ventilacao é feita com uma pressao limitada.
Nesse modo, o fluxo de ar diminui a medida que o limite de pressado é aproximado. O fluxo
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ilimitado durante a inspiracdo é uma grande vantagem do desse modo ventilatério. Tempos
inspiratdrios prolongados e taxas respiratdrias mais rapidas, no entanto, aumentam o risco de
auto-PEEP. Como a ventilagdo minuto ndo é garantida e os volumes inspiratérios sdo variaveis,
os pacientes devem ser monitorados de perto para evitar hipoventilagdo e hipdxia (Sutyak et
al 2007).

° O ajuste da PEEP, para prevencdo de atelectrauma e a manutencdo de pardmetros
fisioldgicos de ventilagdo/perfusdo é crucial. Atualmente, ndo existe um consenso direto
sobre a PEEP ideal que, ao fornecer a melhor oxigenacdo, possa ajudar a evitar a
hiperinsuflacdo pulmonar. Sendo assim, deve-se ter como objetivo alcancar e manter a PEEP
ideal para cada paciente (Rendeki e Moln3, 2019).

° O cardter ndo homogéneo do pulmao contundido torna a ventilagdo desafiadora e os
pulmdes lesionados sdo particularmente vulneraveis a lesdo pulmonar induzida por
ventilador. Um volume corrente alto (> 10-12mlL/kg), PEEP muito baixa (<5 cmH20) ou
nenhuma PEEP pode causar distensdao alveolar excessiva e recrutamento repetitivo, levando
a danos alveolares com edema intersticial através da destruicao da membrana alvéolo-capilar
(Prunet et al, 2019). Sendo assim, deve ser fornecido ao paciente uma ventilacdo protetora, a
qual significa um baixo volume corrente calculado com 6—8 mL/kg de peso corporal ideal.
Dessa forma, pode-se reduzir a distensdo e os danos estruturais dos alvéolos. Titulando os
parametros respiratorios ideais, é possivel evitar o volutrauma, barotrauma e atelectotrauma,
e reduzir o risco de SDRA, o numero dias de ventilagdo e tempo de internagdo também
(Rendeki e Molna, 2019). Na SDRA, a ventilagdo mecanica induz estresse e tensao no
parénquima pulmonar e a ventilacdo protetora é o ponto chave no tratamento (Prunet et al,
2019).

. E importante enfatizar que taxas mais altas de pneumonia associada a ventilagdo tém
sido associadas a presenca de contusdes pulmonares (Dhar et al, 2018).
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4. FLUXOGRAMA DA FISIOTERAPIA NA CONTUSAO PULMONAR

Contusado pulmonar

Nivel de consciéncia avaliacao Funcdo pulmonar
ECG< 8 STT
hipercapnia hipoxemia
10T
. —— | oxigenoterapia
Indicacbes
Contusdo VM LPA/SDRA ‘ ‘
pulmonar
+ TCE
| nao sim melhora
Estratégia ‘ ‘ | ‘
ventilatdria
protetora . )
nao sim
melhora
MRA ‘ ‘
PEEP até 15 ~ .
nao sim

Siglas ainda ndo descritas no texto: 0T — intubagdo orotraqueal; TCE — trauma cranioencefalico; ECG — eletrocardiograma;
LPA —lesdo pulmonar aguda; MRA — manobras de recrutamento alveolar
Figura 4: fluxograma de fisioterapia na contusdo pulmonar.
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