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INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA NA
PRESSAO INTRACRANIANA EM PACIENTES COM
TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO GRAVE

Rosana A. Thiesen', Desanka Dragosavac?, Augusto C. Roquejani?,
Anténio L.E. Falcao?, Sebastiao Araujo®, Vendncio P. Dantas Filho$,

Rosmari A.R.A. Oliveira’, Renato G.G. Terzi®

RESUMO - Objetivo:Estudar a influéncia das manobras de fisioterapia respiratoria na pressdo intracraniana
(PIC) dos pacientes com trauma craniencefalico grave. Método: Trinta e cinco pacientes com trauma cra-
niencefalico grave foram incluidos no estudo, sendo divididos em trés grupos: com PIC < 10, 11-20 e 21-30
mmHg. As varidveis monitorizadas foram: PIC e pressdo arterial média. A pressao de perfusao cerebral foi
calculada pela diferenca de pressdo arterial média e PIC. Resultados: A manobra de aspiracdo traqueal
causou aumento de PIC em todos os grupos. A pressao arterial média ndo teve alteracdes e a pressdo de
perfusdo cerebral diminuiu pouco, porém mantendo valores normais. Conclusdo: As manobras de fisio-
terapia respiratdria podem ser usadas com segurancga em pacientes com traumatismo craniencefalico gra-
ve, com PIC abaixo de 30 mmHg.Certo cuidado deve ser tomado durante a aspiracdo traqueal.

PALAVRAS-CHAVE: traumatismo craniencefalico, fisioterapia respiratoria, pressdo intracraniana, pressao
de perfusao cerebral.

Influence of the respiratory physioterapy on intracranial pressure in severe head trauma patients

ABSTRACT - Objective: To evaluate influence of the respiratory physiotherapy on intracranial pressure (ICP)
in patients with severe head trauma. Method: Thirty five patients with severe head trauma were included
in the study.The patients were divided into three groups: ICP 0-10, 11-20 and 21-30 mmHg. The following
variables were measured: ICP and mean arterial pressure. Cerebral perfusion pressure was calculated as
the difference between mean arterial and intracranial pressure. Results.Endotracheal aspiration increased
ICP in all patients. The mean arterial pressure didn’t change and cerebral perfusion pressure decreased, but
remaning normal value. Conclusion: Respiratory physiotherapy maneuvers can be safely applied in pa-
tients with severe head trauma with ICP below 30 mmHg. More attention should be taken during endo-
tracheal aspiration .

KEY WORDS: head injury, respiratory physioterapy, intracranial pressure, cerebral perfusion pressure.

Os pacientes com traumatismo craniencefalico
(TCE) grave, com escala de coma de Glasgow igual
ou menor que 8, sdo geralmente submetidos a mo-
nitorizacdo da pressao intracraniana (PIC), e da pres-
sdo arterial média (PAM) e tratados de acordo com
um protocolo rigido de assisténcia, que inclui seda-
¢do, elevacao de cabeceira do leito, ventilagdo me-
canica otimizada, fisioterapia respiratéria e motora,
entre outras'?. A aplicacdo das manobras cinéticas

de fisioterapia respiratéria promove aumento mo-
mentaneo da pressdo intratoracica, diminuindo o
retorno venoso cerebral e elevando a PIC nesses p a-
cientes®.

Sabe-se que as alteracdes da PIC influenciam
diretamente a pressao de perfusado cerebral (PPC),
que é calculada como diferenca entre a PAM e a
PIC. Portanto, aumentos da PIC poderiam acarretar
diminuicao da PPC, se ndo houver aumento conco-
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mitante da PAM. Existem poucos estudos na litera-
tura avaliando a interacdo da fisioterapia respira-
téria com a hemodinamica cerebral no TCE grave.

O objetivo do presente estudo foi avaliar asalte-
racdes da PIC, PAM e PPC durante os procedimen-
tos de fisioterapia respiratéria em pacientes com
TCE grave.

METODO

O estudo foi prospectivo, intervencionista e aberto,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP
(N°424/2001). Foram colhidos dados de 35 pacientes com
TCE grave, sendo 8 do feminino e 27 do masculino, com
média de idade de 24,9 anos (variando de 17 a 49 anos).

Os critérios de inclusdo foram: - Pacientes com TCE
grave (pontuacdo na Escala de Coma de Glasgow - ECG
inicial <8); - PIC < 30 mmHg.

Os critérios de exclusdo foram: - PIC =30 mmHg; -
pacientes em morte encefalica.

Foram colhidos os seguintes dados: PAM e PIC; sendo
a PPC calculada através da formula PPC = PAM - PIC.

Os pacientes foram divididos em trés grupos: - Grupo
I : PIC inicial 0 - 10 mmHg (10 pacientes); - Grupo Il : PIC
inicial 11 - 20 mmHg (15 pacientes); - Grupo lll: PIC inicial
entre 21-30 mmHg (10 pacientes).

A monitorizacdo da PIC foi feita através do cateter
subaracnoide?. A PAM foi monitorizada através de esfig-
momandmetro (monitorizacdo da pressdo ndo invasiva
do aparelho multiparamétrico de monitorizacdo hemo-
dindmica da Philips).

O protocolo de fisioterapia respiratoria constituiu-
se de oito manobras:

pressdo manual expiratéria com vibracdo manual cos-
tal (M1), pressdo manual expiratéria com vibracdo ma-
nual diafragmatica (M2), drenagem postural associada
com tapotagem (M3), pressdo manual expiratéria com
descompressdo costal (M4), pressdo manual expiratéria
com descompressdo diafragmatica (M5), respira¢do con-
trariada (M6), respiracdo localizada (M7) e aspiracdo
endotraqueal (M8).

As medidas foram feitas um minuto apds cada mano-
bra, um (M9) e 30 minutos (M 10) depois da ultima ma-
nobra.

A andlise estatistica foi feita através da analise de va-
ridncia (ANOVA) e teste de contraste de perfil. O nivel
de significancia adotado foi 5%.

RESULTADOS

No grupo 1 (PIC =10) houve aumento importan-
te de PIC apos a aspiracdo traqueal (de 6,90+2,33
para 11,40+4,55 mmHg, p=0,016), manobra de pres-
sdo manual expiratéria com vibracdo manual dia-
fragmatica (de 6,90+2,33 para 7,8+2,49 mmHg,
p=0,015) e drenagem postural com tapotagem (de
6,90+2,33 para 9,20+2,57 mmHg, p=0,02). Essa mu-

danca nao foi acompanhada com aumento de PAM,
e a PPC, apesar de pequena queda se manteve den-
tro dos valores normais (Tabela 1).

No grupo 2 (PIC 11 - 20 mmHg) houve aumento
significativo de PIC ap6s manobra de aspiracdo tra-
queal (de 13,67+,20 para 18,73+6,30 mmHg,
p=0,006), com normalizacdo 1 minuto (16,13+5,46
mmHg, p=0,003) e 30 minutos depois (12,73+3,94
mmHg, p=0,007). Essas mudancas ndo foram acom-
panhadas de aumentos de PAM e a PPC manteve-
se dentro da limite da normalidade (Tabela 2). A PPC
apresentou melhora ap6s 30 minutos das manobras
de fisioterapia respiratéria, quando comparado com

Tabela 1. Pressdo intracraniana (PIC), pressdo arterial média
(PAM) e pressao de perfusdo cerebral (PPC) em pacientes com
TCE grave, apds as manobras de fisioterapia, no grupo com PIC
0-10 mmHg (*p< 0,05).

Manobra PIC PAM mmHg PPC mmHg
Média + DP Média + DP Média + DP
0 6,90 + 2,33 97,60 + 16,87 90,70 + 16,49
M1 7,30 £ 2,58 97,90 + 15,92 90,60 + 15,01
M2 7,80 = 2,49* 97,30 = 15,91 89,50 + 15,33
M3 9,20 + 2,57* 94,30 + 12,31 85,10 = 11,69
M4 8,60 + 2,50 96,30 + 17,24 87,70 £ 16,77
M5 7,80 + 2,39 98,40 + 18,97 90,60 + 18,15
M6 8,00 + 2,67 96,20 + 20,30 88,20 + 20,13
M7 8,40 2,72 97,90 + 20,28 89,50 + 19,85
M8 11,40 £ 4,55* 102,80 +24,33 91,40 + 23,19
M9 9,70 £ 3,92 103,10 £ 23,66 93,40 + 22.26
M10 7,20 £ 2,90 98,40 + 19,20 91,20 + 18,76

0, antes da fisioterapia; M1-M8, manobras de fisioterapia; M9,
um minuto pos-fisioterapia; M10, 30 minutos pods-fisioterapia.

Tabela 2. Presséo intracraniana (PIC), pressdo arterial média

(PAM) e pressdo de perfusdo cerebral (PPC) em pacientes com

TCE grave, apds as manobras de fisioterapia, no grupo com PIC
11 - 20 mmHg (*p< 0,05).

Manobra PIC mmHg PAM mmHg PPC mmHg
Média + DP Média + DP Média + DP
0 13,67 + 3,20 99,80 + 10,14 86,80 + 12,21
M1 13,47 + 3,27 100,00 + 10,03 86,53 + 11,49
M2 13,60 + 3,66 100,07 + 11,49 86,47 + 13,83
M3 14,47 + 3,98 98,07 + 9,51 83,60 + 11,62
M4 14,73 + 4,80 99,33 + 8,86 84,60 + 11,46
M5 15,07 + 5,06 98,60 + 9,34 84,20 + 12,27
M6 14,53 + 5,33 97,47 + 9,58 82,27 + 13,72
M7 14,47 + 5,83 97,93 +9,52 84,13 + 2,52
M8 18,73 +6,30* 101,13 + 10,55 82,40 + 13,27
M9 16,13 +5,46* 100,73 + 10,67 84,60 + 12,60*
M10 12,73 + 3,94* 99,47 + 8,91 87,13 + 10,32

0, antes da fisioterapia; M1- M8, manobras de fisioterapia; M9, um
minuto poés-fisioterapia; M10, 30 minutos poés-fisioterapia.
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Tabela 3. Pressdo intracraniana (PIC), pressdo arterial média
(PAM) e pressao de perfusdo cerebral (PPC) em pacientes com
TCE grave, apds as manobras de fisioterapia, no grupo com PIC
> 21 mmHg (* p< 0,05).

Manobra PIC mmHg PAM mmHg PPC mmHg
Média + DP Média + DP Média + DP

0 24,70 = 4,47 93,30 += 16,75 68,60 + 18,51
M1 23,40 + 6,02 94,90 + 16,22 71,50 + 16,49
M2 23,00 + 6,25 96,30 + 16,04 73,30 + 15,96
M3 25,40 = 7,01 96,10 + 15,50 70.70 = 17,59
M4 24,80 + 5,22 94,90 + 15,21 70,10 + 18,16
M5 25,00 + 5,06 94,20 + 16,98 68,20 + 18,49
M6 24,00 = 5,35 92,10 + 16,89 68,10 + 19,78
M7 24,30 + 5,38 94,20 + 15,24 69.90 + 17,89
M8 28,40 = 5,42* 98,10 + 15,69 69,70 + 18,46
M9 26,60 + 4,77 98.80 + 15,78 69,20 + 17,32
M10 23,10 = 3,87* 95,50 + 15,69 72,40 + 18,06

0, antes da fisioterapia; M1 - M8 manobras de fisioterapia; M9 um
minuto poés-fisioterapia; M10, 30 minutos poés-fisioterapia.

valores iniciais (86,80+12,21 e 87,13+10,32 mmHg,
retrospectivamente).

No grupo 3 (PIC 21-30 mm Hg) a PIC aumentou
apos manobra de aspiracdo traqueal (de 24,70+4,47
para 28,40+5,42, p=0,0007), sem alteracdo de PAM
e PPC, com normalizacdo 30 minutos depois da ma-
nobra (23,10+3,87 mmHg, p=0,0081) (Tabela 3).

DISCUSSAO

As manobras de fisioterapia respiratoria apli-
cadas sobre a caixa toracica dos pacientes aumen-
tam a pressao intratoracica, com queda do retorno
venoso para o coracao e diminuicdo da PAM. Com-
prometem também o retorno venoso cerebral, o
que acarreta aumento da PIC3*. Sabendo que a PPC
depende do gradiente de PAM e PIC, e que com
as manobras fisioterapicas pode ocorrer simultanea-
mente a queda da PAM e aumento da PIC, interes-
sou-nos saber se essas alteracdes poderiam compro-
meter a PPC de modo clinicamente significativo.

Em todos os pacientes houve aumento de PIC,
sem aumento de PAM, apds a aspiracdo, porém se m-
pre com manutencao de PPC acima de 60mm Hg,
voltando aos valores basais um e 30 minutos depois.

A pressao intratoracica (PIT) relaciona-se direta-
mente com a pressao alveolar, que é notadamente
alterada pelas compressdes toracicas durante as ma-
nobras fisioterapicas.

O aumento da PIT poderia ser prejudicial para
o retorno venoso cerebral, pois leva a um incremen-
to da pressdo no ventriculo direito e grandes vasos,
incluindo a veia cava superior’®. As manipulacées

do paciente, como a mudanca de decubito, mas-
soterapia de alivio, banho e curativos, podem cau-
sar o aumento da PIC durante®'.

A PIT gerada pela tosse e pela manobra de Val-
salva determina repercussdes no sistema cardiovas-
cular e sistema venoso central, que podem ser com-
paradas as geradas pelo aumento da PIT determi-
nado pela instalacdo da PEEP (positive end expira -
tory pressure). Acredita-se que os efeitos sdo pare-
cidos. Varios estudos mostraram que o aumento
de PIC nessas situa¢cdes ndo compromete de modo
significativo a pressao de perfusdo cerebral*5”.

Bruya, no momento da aspiracdo endotraqueal,
observou aumento significativo da PIC, devido a
tosse. Ap6s periodo de repouso, os valores da PIC
retornaram a normalidade, fato também encon-
trado em nosso estudo'?. No presente trabalho, 30
minutos apo6s o final da fisioterapia encontrou-se
reducdo da PIC de 1 a 2 mmHg (p = 0,0072) quan-
do comparado com valores iniciais, provavelmente
por melhora de ventilagdo pulmonar. Durantea as-
piracao endotraqueal ha aumento de PIC devido
ao reflexo de tosse, porém varios trabalhos mostra-
ram aumento de PaCO: que, por sua vez, pode pio-
rar a PIC por vasodilatacdo cerebral. A queda da
PaCO: pos a fisioterapia respiratoria pode determi-
nar otimizacdo do tonus vascular e, assim, a PPC'24,

O aumento da PIC pode vir acompanhando de
aumento da PAM, principalmente em situagdes
em que a auto-regulacdo cerebral encontra-se limi-
trofe ou ausente.

Higiene brénquica, realizada através da instila-
¢do endotraqueal de solucdo salina e ventilacdo for-
c¢ada com AMBU, junto com a aspira¢do endotra-
queal, causa aumentos passageiros da PIC.Este au-
mento ndo causa conseqliéncias deletérias para a
PPC quando o equilibrio entre a PAM e a PIC man-
tem-se integro'>'6. Exitem poucos trabalhos na li-
teratura que avaliam esse assunto, porém todos
acharam que a fisioterapia causa pequeno e tempo-
rario aumento da PIC, sem alteracdo de PPC. Por-
tanto, as manobras de fisioterapia podem ser apli-
cadas em pacientes com TCE com seguranca'>'é,

Como a aspiracdo endotraqueal causa a tosse e
manobra de Valsalva, aumentando significativa-
mente a PIC, na nossa opinido e dos outros autores
deve ser feita com muito cuidado, por tempo curto
e somente quando necessario'’-'8,

Em conclusao, a aspiracdo endotraqueal alterou
a PIC em todos os grupos, com recuperacao rapida
um minuto apos o término do procedimento. As ma-
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nobras fisioterapicas ndo afetaram de modo clinica-
mente significativo a PPC em pacientes com TCE
grave, com valores da PIC até 30 mmHg. Dessa for-
ma, manobras de fisioterapia respiratoria podem
ser usadas com seguranca em pacientes portadores
de TCE grave, com PIC menor que 30 mmHg. Certo
cuidado deve ser tomado durante a aspiracdo endo-
traqueal, sendo ela feita por tempo curto e somente
quando necessario.
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