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RESUMO

Uma das preocupagdes com os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com
disfuncéo neurolégica é a elevacdo da pressdo intracraniana (PIC) e a diminuicdo do fluxo
sanguineo cerebral. Os procedimentos de fisioterapia sGo necessarios para prevenir complicacoes
respiratérias e seqlielas provenientes do mau posicionamento. Entretanto, a literatura mostra que
as manobras de higiene brénguica, como a hiperinsuflagdo manual e aspiragéo traqueal podem
interferir no valor da PIC. Conclui-se que afisioterapia respiratéria e a aspiracdo traqueal causam
pequeno e temporério aumento da PIC, sem ateracdo significativa da pressdo de perfusdo
cerebral, ndo sendo contraindicada, devendo ser realizada com cautela

Palavras-chave: Aspiracao traqueal, Hipertensdo intracraniana, Fisioterapia.

ABSTRACT

A major concern with patients admitted to the Intensive Care Unic (ICU), with neurological
dysfunction is the elevation of intracranial pressure and decrease in cerebral blood flow.
Procedures of physica therapy are needed to prevent respiratory complications and sequels
coming from poor positioning. However, the literature shows that bronchial hygiene maneuvers
such as manual hyperinflation and tracheal aspiration may interfere with the values of
intracrania pressure. It is conclude that both the physiotherapy and tracheal aspiration cause
small, temporary rise in intracranial pressure, no significant change in cerebral perfusion
pressure, and are therefore not contraindicated, but should be performed cautioudly.

Keywor ds: tracheal aspiration, intracrania hypertension, physical therapy.
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1. INTRODUCAO

Uma das grandes preocupagdes com os pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), especialmente na Unidade Neurolégica, € a elevacdo da Pressdo
Intracraniana (PIC) e consequentemente, alteracdo do fluxo sanguineo cerebral, avaliado
através da Presséo de Perfuséo Cerebral (PPC). O aumento da PIC, também chamado de
Hipertensdo Intracraniana (HIC), pode ocorrer em individuos vitimas de traumatismo
cranio-encefdlico (TCE), acidente vascular encefélico (AVE) ou craniotomias. Estima-se
gue 40 a 60% dos pacientes em coma induzido ou com lesdo cerebral terdo HIC
(KNOBEL, 2002).

Em pacientes adultos, a HIC é definida como a presenca de medida de presséo
intracraniana (PIC) acima de 20 mmHg, que persiste por mais de 20 minutos. S&o
considerados como valores normais ou desgjaveis, valores de PIC menores que 10 mmHg
(tolerada até 20 mmHg), pressdo de perfusdo cerebral (PPC) acima de 70 mmHg e a
pressdo arterial média (PAM) entre 70 e 110 mmHg (JANTZEN, 2007).

Entre as medidas fundamentais durante a recuperacdo da lesdo neuroldgica,
encontram-se a ventilacdo mecéanica e a sedacéo profunda. Nessas condigdes, € grande o
risco de complicacdes pulmonares (STILLER, 2000).

Em muitos casos de insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), o manuseio
imediato ocorre através da intubacdo tragueal e do uso da ventilagdo mecénica invasiva
(VMI) como suporte de vida nos pacientes com sofrimento ventilatorio (JUDSON, 1994).
Apesar de aVMI ser uma alternativa comumente empregada nos Centros de Tratamento
Intensivo (CTI), sua utilizacdo predispde riscos aos pacientes. As complicacoes
relacionadas ao seu uso incluem lesdo traqueal, barotrauma e/ou volutrauma, diminuicdo
do débito cardiaco e toxicidade pelo uso do oxigénio.

Além disso, pacientes em VMI tendem a acumular secrecOes respiratorias
devido a tosse ineficaz, em detrimento do ndo fechamento da glote e prejuizo no
transporte do muco pela presenca do tubo traqueal. A retencéo de secregcdo contribui para
episddios de hipoxemia, atelectasia e pneumonia associada ao ventilador (JUDSON,
1994).
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A fisioterapia respiratoria faz parte do arsenal terapéutico com importante papel

na manutencdo das vias aéreas, prevenindo complicagdes. Estudos prévios sugerem que,
em pacientes com sedacdo insuficiente, as manobras de fisioterapia respiratéria podem
determinar aumentos significativos na frequéncia cardiaca, débito cardiaco, consumo de
oxigénio, producdo de CO2 e presséo arterial, principalmente na PIC.

As técnicas de fisioterapia respiratéria (FR), objetivando o aumento da
permeabilidade das vias aéreas e prevencdo do acimulo de secregdes bronquicas, sdo
amplamente utilizadas nos CTI. As técnicas desobstrutivas incluem a compressdo
toracica manual (CTM), hiperinsuflacdo manua (HM), drenagem postural (DP),
aspiracdo tragueal, dentre outras (STILLER, 2000).

Acredita-se que a higiene bronquica proporciona melhora na mecanica
respiratéria através do aumento da complacéncia pulmonar dindmica (Cdyn) e
diminuicdo daresisténcia do sistema respiratorio (Rsr).

AlteracOes sistémicas da pressdo arterial (PA), da pressdo intratoracica e do
reflexo de tosse, induzidos pela fisioterapia respiratéria, devem ter algum impacto sobre a
PPC. Foi demonstrado gue a fisioterapia respiratoria pode ser usada com seguranca em
pacientes com PIC menor que 30 mmHg, mas que a manobra de aspiracdo intratraqueal
(AIT) elevava significativamente a PIC (KNOBEL, 2002).

Os pacientes internados em uma UTI necessitam de cuidados intensivos de uma
equipe multiprofissional (médicos, fisioterapeutas e enfermeiros). A fisioterapia é
essencial paraum melhor prognéstico para o paciente, auxiliando na prevencdo, cura e na
reabilitacéo diminuindo ent&o o seu tempo de internagéo.

O objetivo da fisioterapia nos pacientes neurologicos € a prevencdo de
complicagdes respiratorias e sequelas provenientes de mau posicionamento ou manusei o
e dirma que o posicionamento e manobras de higiene brénquica (principalmente
aspiracdo endotraqueal) podem interferir na PIC (KNOBEL, 2002). Fato este que
incentivou a realizar este trabalho para pesguisar como as técnicas fisioterapéuticas
respiratorias e a aspiracéo traqueal interferem na HIC, uma vez que pacientes internados

em UTI e CTI s&o submetidos rotineiramente a esses procedi mentos.
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Portanto, o proposito deste estudo foi conhecer a relagdo entre a aspiracéo

traqueal e a hipertensdo intracraniana e expor as diversas opinides dos autores sobre suas
vantagens e desvantagens.

2. METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratéria e descritiva, e tem como foco
as producdes cientificas que explanem sobre a aspiracdo traqueal e a hipertensdo
intracraniana.

O procedimento metodolégico foi reaizado da seguinte forma: a) busca dos
artigos utilizando as seguintes palavras — chave: aspiracéo traqueal, pressdo intracraniana
e hipertensdo intracraniana e fisioterapia b) levantamento dos estudos em livros, teses,
dissertages, revistas e artigos disponiveis na Internet através de em bibliotecas on-line
(Scielo e Bireme) e base da dados da MEDLINE e LILACS; c) revisdo dos estudos que
abordassem aspiracdo traqueal e hipertensdo intracraniana; d) apOs a coleta desses
materiais, os dados foram sistematizados e analisados mediante suporte tedrico do

levantamento documental realizado; €) producédo do artigo.

3.ASPIRACAO TRAQUEAL

Apesar de a VMI ser uma aternativa comumente empregada nos Centros de
Tratamento Intensivo (CTI), sua utilizacdo predispde riscos aos pacientes. As
complicagOes relacionadas a0 seu uso incluem lesdo traqueal, barotrauma e/ou
volutrauma, diminuicdo do débito cardiaco e toxicidade pelo uso do oxigénio. Além
disso, pacientes em VMI tendem a acumular secrecOes respiratOrias devido a tosse
ineficaz, em detrimento do ndo fechamento da glote e prejuizo no transporte do muco
pela presenca do tubo tragueal. A retencdo de secrecdo contribui para episddios de
hipoxemia, atel ectasia e pneumonia associada ao ventilador (FARIAS et a., 2011).

Na aspiracdo devem ser usadas sondas traqueais maledvels, descartavels, nos
tamanhos 12 ou 14, com trés orificios (no minimo) na extremidade distal, dispostos

|lateralmente e na ponta, para que ndo haja colabamento na traguéia, que poderia provocar
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ulceracBes e sangramentos. Sugere que possua vavuladigital para controle da pressdo do

vécuo e que o didmetro externo ndo exceda 1/3 do didmetro interno do tubo endotraqueal
ou traguedstomo. Durante a aspiracdo pode ser necessario 0 suporte de oxigénio de
acordo com o quadro clinico do paciente (COSTA, 1999).

Para que a aspiracdo segja realizada de forma asséptica, deve-se antes de iniciar o
procedimento lavar as mdos com técnica correta, abrir a ponta do papel da sonda estéril,
adapta-la a conexd do vacuo, abrir 0 vacuo e, em seguida, cacar luvas estéreis,
segurando-a com uma das maos e com a outra desconectando o respirador. Em seguida,
introduz-se o cateter na traguéia do paciente através do tubo endotraqueal ou
traqueostomia 0 qual deverd estar ligado a um sistema aspirador; a aspiracdo sera
realizada quando a ponta do cateter estiver no interior datraguéia (DREY ER, 2003).

Além disso, o tempo da introducéo da sonda deve ser o mais rgpido possivel, e
sua retirada deve ser feita com movimentos circulares, produzidos com os polegares e
indicador, permitindo a limpeza das secrecdes com 0 minimo de dano a parede traqueal.
A duracdo ndo deve ser superior a 10 segundos, pois o fator tempo € um determinante
muito importante, uma vez que o contelido aéreo nos pulmdes fica reduzido, podendo
levar a hipdxia, ja que, juntamente com as secrecdes, aspira-se ar (DREY ER, 2003).

Apbs o término do procedimento, a mesma sonda pode ser utilizada para a
aspiracdo nasal e, em seguida, oral. Naqueles pacientes que estdo recebendo nutricéo
enteral, interromper a sua administracdo durante o procedimento, para prevenir vémitos e
aspiracdo pulmonar (DREY ER, 2003; OLIVEIRA et al., 2001).

3. TECNICASDE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

As técnicas de desobstrucdo bronquica sdo freqlentemente utilizadas em
pacientes em VMI a fim de prevenir o acumulo de secregdes respiratorias e diminuir o
risco de pneumonia associada ao ventilador. Muitas técnicas desobstrutivas sdo utilizadas
para este fim, porém a maioria dos estudos avalia técnicas isoladas com protocolos
variados.

Bag Squeezing € um a técnica fisioterapéutica utilizada para a retirada de

secregdes dos bronquiolos e alvéolos em pacientes ndo colaborativos. E realizada com
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auxilio de uma bolsa-mascara de quatro a cinco litros consistindo de uma insuflacéo

manual seguida de vibragdo expiratoria e aspiracdo endotraqueal (WILKINSON et al.,
1971).

Percussdo Toracica Manua € uma aplicacdo de percussdo sobre a zona a ser
tratada, sendo que as percussoes mais utilizadas séo tapotagem, percussdo cubital, punho-
percussdo ou digito-percussdo. Para se tornar eficazes séo necessarias frequéncias ideais
para o transporte de muco sendo de 25 a 35 Hz (LUERSSEN et al., 1997).

4. PRESSAO INTRACRANIANA

O contetido intracraniano é composto de tecido cerebral (80%), liquor (10%) e
sangue (10%). A manutencdo da PIC em seus val ores normais depende da preservacéo do
volume intracraniano. Qualquer situagdo gque provoque o aumento de volume de um
componente intracraniano obriga a diminuicdo dos outros componentes, para que nao
ocorra aumento da PIC. O processo de compensacdo freglientemente ocorre com a
diminuicdo do volume de liquor e sangue, uma vez que a massa cerebral é menos
compressivel. Cerca de 30% da capacidade de diminuicdo do volume intracraniano é
representada pelo liguor, que pode ser deslocado para 0 espaco espinhal subaracnéide ou
absorvido pelas granulacfes aracndides (KNOBEL, 1992; STILLER, 2000).

Quando se esgotam os mecanismos de compensagdo, como consequiéncia ocorre
o aumento da PIC. A elevagcdo da PIC, por sua vez, pode provocar a diminuicdo da
perfusdo tecidual, levando a agravamento do dano celular por isgquemia, tendo como
consequiéncia a morte encefalica. Um mecanismo adicional de controle do aumento da
PIC em lactentes € o crescimento do perimetro cefalico, o que ndo os protege do
desenvolvimento agudo de HIC (LUERSSEN et al., 1997).

Pressdo intracraniana PIC é aguela encontrada no interior da caixa craniana,
tendo como referéncia a pressdo atmosférica. A PIC tem uma variagdo fisiolégicade 5 a
15 mmHg e reflete a relacdo entre o contelido da caixa craniana (cérebro, liquido
cefaorraquidiano e sangue) e o volume do cranio, que pode ser considerado constante
(ENRIONE, 2001). A ateragdo do volume de um desses contelidos pode causar a
hipertensdo intracraniana HIC (SOLER, 1998).
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Sendo assim a PIC pode variar de acordo com alteragdes na pressdo arterial

sistémica, na respiragdo, na posicado determinada pelo paciente e também pelo aumento
do volume de um ou mais componentes cranianos. O aumento do volume do parénquima
ocorre por crescimento celular anormal (neoplasias, hematomas, abscessos, granulomas e
cistos congénitos), por aumento de liquido (hidrocefalia congénitas ou adquiridas) no
espaco intersticial ou no espaco intracelular ou por aumento do volume sanguineo quando
0s vasos cerebrais se dilatam ou o fluxo venoso é interrompido (como ocorre em
diferentes tipos de edemas cerebrais, hiperemia e pseudotumor cerebral) (LUERSSEN et
al., 1997; SOLER, 1998).

5.1. Hipertensdo intracraniana

A hipertensdo intracraniana (HIC) é uma condicdo clinica que acomete muitos
pacientes em UTI, tendo como origem diferentes anormalidades, tanto do sistema
nervoso central como sistémicas. A HIC é uma das causas mais comuns de lesdo cerebral
secundaria em criancas. A correlacdo da HIC com a morbimortalidade nos pacientes
pediétricos justifica a busca de uma melhor compreensdo da fisiopatologia, levando,
conseglientemente, a maior adequacdo no tratamento.

Os valores superiores normais da PIC em criangas ainda geram divergéncias na
literatura, diferentemente dos valores em adultos, que estéo bem estabel ecidos. A presséo
intracraniana varia com a idade, sendo 8 a 10 mmHg considerados valores normais para
lactentes, e valores de PIC inferiores a 15 mmHg considerados normais para criangas
maiores ou adultos. A Hipertenséo intracraniana foi definida como PIC acima de 20
mmHg, que persiste por mais de 20 min em adultos (LUERSSEN et al., 1997).

S0 considerados como valores normais ou desegjaveis, valores de PIC menores
gue 10 mm Hg (tolerada até 20 mm Hg), pressédo de perfusio cerebral (PPC) acimade 70
mm Hg e a presséo arterial média (PAM) entre 70 e 110 mm Hg (JANTZEN, 2007).

O aumentos da PIC podem ocasionar diminuicdo da PPC, se ndo houver
aumento concomitante da PAM. O resultado dessa diminuicéo € o prejuizo circulatério
com hipoxia cerebral e aumento do edema cerebral, podendo evoluir para morte

encefdlica nos casos mais graves (ENRIONE, 2001).
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5.2. Tratamento da Hipertensdo intracraniana

O correto tratamento do paciente com HIC exige monitorizacdo continua da
funcdo cerebral através de parametros clinicos associados a recursos tecnologicos. O
exame clinico nem sempre fornece informacfes suficientes para dimensionar o grau de
HIC, e alguns dos métodos disponiveis para esta avaliagdo também exigem que o
profissional os utilize com cautela. A monitorizagdo da PIC € o Unico método aceito
indiscriminadamente como forma para o diagnostico seguro do aumento da presséo
intracraniana, assim como para o tratamento da HIC em agumas situagdes clinicas
(NEMER et al., 2005).

5. REPERCUSSOES DAS TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
NA PRESSAO INTRACRANIANA

As manobras fisioterapéuticas podem gerar aumento da PIC de forma direta
ou indireta.

a) Diretas: bag Squeezing e aspiragéo endotragqueal;

b) Indiretas: percussdo toréacica.

Realizaram uma avaliacdo dos efeitos da fisioterapia respiratéria sobre a PIC

e concluiu que a percussao toracica continua deve ser evitada em pacientes com aumento
da PIC e que a aspiracéo endotraqueal € inevitével, porém deve ser feita de forma
cautelosa (NEMER et al., 2005).

A aspiracéo endotraqueal em relacéo ao bag Squeezing causa menor repercussao
na PIC, pois a aspiragao necessita de maior reflexo de tosse causando aumento na pressao
intratorécica o que interfere no fluxo sangiiineo cerebral (LUERSSEN et al., 2007;
NEMER et al., 2005).

Portanto, para minimizar o reflexo de tosse e conseqlientemente o aumento da
PIC é necessario que antes do procedimento de aspiragdo ou 0 uso do bag squeezing, 0
paciente seja sedado antes, para reduzir os riscos de efeitos adversos e que seja realizado
de formamais breve possivel (ERSSON et al., 1990).
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Além disso, as manobras de fisioterapia respiratéria aplicadas sobre a caixa

toracica dos pacientes aumentam a pressdo intratoracica (PIT), com queda do retorno
venoso para o coracdo e diminuicdo da PAM. Comprometem também o retorno venoso
cerebral, o que acarreta aumento da PIC. Sabendo que a PPC depende do gradiente de
PAM e PIC, e que com as manobras fisioterdpicas pode ocorrer simultaneamente a queda
daPAM e aumento daPIC (KNOBEL, 2002).

6. REPERCURSSOES DA ASPIRACAO TRAQUEAL NA PRESSAO
INTRACRANIANA.

Fisher et al., (1982) pesguisaram se a causa do aumento da PIC durante a
aspiracdo endotraqueal era devido a estimulagdo traqueal ou elevacdo da PaCO,, e
constatou que o aumento da PIC é atribuido a estimulacdo da traguéia (FISHER et al.,
1982).

A aspiracdo ocasiona uma irritacdo nas vias aéreas provocando estimulacdo
vagal, com consequiente broncoespasmo. Além disto, a excessiva pressao negativareduz a
oferta de oxigénio aos pulmdes e gera micro atelectasias. Como consequéncia ao
broncoespasmo e a atelectasia, 0 paciente desenvolve hipoxemia que, associada a
estimulacdo vagal, desencadeia graves bradicardias, com vasoconstricdo coronariana
comprometendo seriamente o débito cardiaco e o fornecimento de sangue aos tecidos
(THIESEM et al., 2005).

Thiessen et al., (2005) demonstraram em sua pesquisa que em todos os pacientes
houve aumento de PIC, sem aumento de PAM, ap0s a aspiragcdo, porém sempre com
manutencdo de PPC acima de 60mmHg, voltando aos valores basais entre um e 30
minutos depois. A pressdo intratorécica relaciona-se diretamente com a pressdo aveolar,
gue é notadamente aterada pelas compressbes torécicas durante as manobras
fisioterapicas.

Entretanto, Bruya (1996) no momento da aspiracdo endotraqueal observou
aumento significativo da PIC, devido a tosse provocada pela aspiracéo. Apés periodo de
15 & 20 minutos de repouso, os valores da PIC retornaram a normalidade.
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Ja, Rudy (1991) verificaram no seu estudo que ndo houve diferenca no nimero

de vezes de aspiracéo durante um procedimento, pois nos dois grupos (grupo a duas
aspiragOes por procedimento e grupo b: trés aspiragbes por procedimento) ocorreu
elevacdo da PIC e da PAM, as quais ndo retornavam aos seus valores basais apds um
minuto. Assim sendo, segundo os autores supracitados, recomenda-se que a aspiracéo
traqueal sgja limitada a duas vezes por procedimento, combinado com uma adequada
rotina de pré-oxigenacdo, pois a pré-oxigenagdo de pacientes com 100% de oxigénio ndo
€ adequada para prevenir extremas elevacdes na PIC média

Também no estudo de Thiessen et d., (2005) relataram que em sua pesquisa, 30
minutos apos o fina da fisioterapia encontrou-se reducéo da PIC de 1 a 2 mmHg (p =
0,0072) quando comparado com valores iniciais, provavelmente, segundo os autores, por
melhora de ventilacdo pulmonar. Durante a aspiracdo endotragueal ha aumento de PIC
devido ao reflexo de tosse, porém varios trabalhos mostraram aumento de PaCO2 que,

por suavez, pode piorar a PIC por vasodilatagdo cerebral.
7. CONSIDERACOESFINAIS

Os estudos relataram que tanto a fisioterapia respiratéria quanto a aspiracéo
traqueal causam pegueno e temporé&rio aumento da PIC, sem ateracdo significativa de
PPC.

No entanto, mais estudos sobre esse tema s80 necessarios para enriquecer a
discussao sobre os efeitos da fisioterapia respiratéria nesses pacientes, assim como mais
pesquisas devem ser redlizadas para que se possa ter consenso com relacdo as técnicas
gue podem ser utilizadas e quais os beneficios esperados apds a sua aplicacéo.

Além disso, protocolos que reproduzam a pratica clinica, com aplicacéo de
técnicas combinadas, em grupos de pacientes com doengas especificas podem auxiliar no
melhor manuseio fisioterapéutico nos pacientes criticos em VMI, especialmente os que

apresentam hipertensdo intracraniana.
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