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RESUMO

Neste trabalho estudam-se os factores determinantes do desenvolvimento de atelectasias pulmonares
em traumatizados cranio-encefalicos, os efeitos deletérios consequentes ao seu aparecimento, a priori-
dade absoluta a atribuir a prevengdo do seu estabelecimento e referem-se os Optimos resultados alcan-
¢ados com uma terapéutica de urgéncia que ¢ ao mesmo tempo simples e rapida, com poucos efeitos
colaterais potenciais, e que consiste fundamentalmente na utilizagdo combinada da aspira¢do e drena-
gem das secre¢des intrabrdnquicas, alternando com insufla¢gées manuais com Ambu através de sonda
nasotraqueal.

SUMMARY

URGENT TREATMENT OF PULMONARY ATELECTASIS IN PATIENTS WITH
HEAD TRAUMA

The author documents the results obtained in the urgent treatment of pulmonary atelectasis in pa-
tients with head trauma, by means of a simple and non traumatising method, which is a complementa-
ry form of aspiration and drainage of the bronchial secretions, alternating with manual insufflations
with Ambu through nasotracheal tube. Preceding the description of this therapeutic method a revision
will be done on the determinating factores of the development of the atelectasis on these patients, and
will be referred the nocious effects that a pulmonary atelectasis will bring in the physiopathological
evolution of a serious head trauma.

INTRODUCAQ

Os principios fundamentais dos cuidados imediatos a
tomar em doentes com traumatismos cranio-encefalicos
graves consistem no restabelecimento ¢ manutengio das
vias aéreas livres (aspiragdo de secregdes, remogdo de cor-
pos estranhos, intubag¢éo nasotraqueal), e na manutencgdo
das fungdes dos sistemas respiratério e circulatério apos a
correcgdo dos desequilibrios verificados na observagio ini-
cial dos doentes.® Uma atitude terapéutica fundamental nos
traumatizados cranio-encefalicos € a de evitar a todo o cus-
to as lesdes secundérias do cérebro por hipéxia, as quais
véo agravar ainda mais as lesdes primarias. Entre as varias
situagdes determinantes desta hip6xia cerebral contam-se as
multiplas perturbagdes pulmonares a que sdo vulneraveis os
doentes inconscientes.* Mesmo na auséncia dos tdo frequen-
temente associados traumatismos toracicos, pode
desenvolver-se doenga pulmonar significativa em poucas
horas em mais de 40% dos casos de traumatizados cranio-
-encefalicos. A atelectasia pulmonar é uma das situagGes
patologicas mais frequentes neste contexto? € por isso a sua
profilaxia deve ser sistematica e continua. No nosso servigo
idealizdmos um método terapéutico da atelectasia aguda do
pulmado, que pela sua eficacia, rapidez e auséncia de efeitos
prejudiciais se tem revelado extraordinariamente atil.
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MATERIAL E METODOS

Na nossa Unidade de Cuidados Intensivos no Servigo de
Traumatizados Cranio-Encefalicos, todos os doentes em
coma profundo sdo submetidos a uma intubagdo nasotra-
queal € nasogéstrica e sdo ventilados mecanicamente com
ventilador tipo volumétrico (Engstrom). Diariamente, os
doentes fazem anélises de sangue (hemograma, glicemia,
ureia € ionograma), urina tipo II, e estudo do equilibrio
4cido-basico e gasometria do sangue arterial. Duas a trés
vezes por semana sdo feitos exames culturais com antibio-
gramas de urina e secregdes bronquicas. Diariamente é feita
uma telerradiografia do térax.

A falta de pessoal de enfermagem ¢ de fisioterapia em
numero adequado as necessidades do servigo condiciona o
aparecimento frequente de situagdes de atelectasia pulmo-
nar que, alias, nunca encontramos nos nossos doentes para
os quais podemos dispor daqueles técnicos. Foram estas
mesmas deficiéncias que nos permitiram obter uma grande
experiéncia no tratamento destas situagdes.

O diagnostico clinico das atelectasias neste tipo de doen-
tes € dificil. Embora a inspecgdio e percussio toracicas e a
auscultacdo pulmonar sejam muitas vezes sugestivas, tam-
bém muitas vezes deram poucas informacdes. A cianose ra-
rissimamente esteve presente. O sinal de alerta mais fre-
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quentemente encontrado foi o de um aumento das pressdes
intratraqueais por vezes acompanhado de uma dessincroni-
zagdo do doente com o ventilador, com agitagdo do doente.
Os estudos das pressdes parciais dos gases no sangue arte-
rial mostraram frequentemente uma baixa da Pa O, com
normocapnia e mais frequentemente uma hipocapnia. A ra-
diografia do térax executada em boas condi¢des permite fa-
zer o diagnostico correcto no primeiro exame em quase
100% dos casos. O radiograma do térax € também muito
importante para controlar a evolugo destes casos apos a te-
rapéutica, ja que é relativamente frequente, se ndo houver
os cuidados acima anunciados, a recidiva da atelectasia nos
dias seguintes.

A terap@utica deve ser imediata a fim de tentar controlar
a hipoxémia que iria agravar as lesdes encefélicas. O méto-
do utilizado consiste nas seguintes medidas:

1 — Ventilagdo com oxigénio a 100% durante alguns
minutos — de modo a tentar diminuir a hipoxémia,
antes de desligar temporariamente o doente do ven-
tilador com vista a realizagdo das manobras neces-
sarias ao tratamento da atelectasia.

2 — Aspiracdo asséptica das secregdes bronquicas, aju-
dada por manobras concomitantes de Fisioterapia
Respiratéria que tém por finalidade a mobilizagdo
das secrecdes.

3 — Quando as secregdes sdo muito espessas €, algumas
vezes, necessario instilar 2 a 5 cc de Solugdo Salina
estéril através da sonda nasotraqueal, aspirando-se
imediatamente as secregdes.

4 — A aspiracdo endotraqueal, que é levada a cabo as
vezes necessarias até a resolugdo da situagéo, obe-
dece a determinadas regras: devera ser cuidadosa,
asséptica, suave e rapida. Consoante a localizacdo
da atelectasia, assim tentamos a colocag@o da Son-
da de aspira¢@o no brénquio afectado pela mobili-
zagdo da cabega para o lado contrario, ou por meio
de sondas de Metrass.

5 — Insufla¢des manuais com Ambu — depois de nos
cerdficarmos de que a toilette bronquica parece
completa

6 — voltamos a ventilar o doente com oxigénio a 100%
por pouco tempo, €

7 — repetem-se as manobras descritas até 4 obtengéo de
uma melhoria clinica e radiol6gica. E obrigatério o
exame radiologico do térax quando se pensa ter re-
solvido a situagdio, de modo a confirmé-lo. Isto &
importante porque, se nio se resolvem rapidamen-
te estas situagdes, o fendmeno atelectasico torna-se
crénico através de complicagdes infecciosas e dos
processos de cicatrizagéo.

O método terap@utico que utilizamos & muito simples,
rapido e completamente inécuo. Em nenhum dos casos
ocorridos no nosso Servigo foi necessario recorrer a bron-
coscopia.

Descrevem-se resumidamente para demonstragdo alguns
dos nossos casos, € faz-se a documentagio radiografica dos
resultados obtidos:

Caso 1 — Doente do sexo feminino, de 16 anos de idade,
internada em 5/2/80 por traumatismo cranio-encefélico e
vértebro-medular com tetraplegia. A 7/2/80 encontrava-se
a respirar dessincronizada do ventilador. O exame clinico
fazia suspeitar a existéncia de uma hipoventilagdo do pul-
mio direito. Laboratorialmente havia uma hipoxémia mar-
cada, uma P, CO, normal com valores de bicarbonato den-
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tro dos valores normais. Uma radiografia do térax revelou
a existéncia de uma atelectasia de todo o pulmio direito
(Fig. 1). Instituiu-se a terapéutica habitual nestas situag¢des,
resultando uma melhoria espectacular do processo ao fim
de 10 minutos de tratamento (Fig. 2). No dia seguinte suce-
de idéntica situac¢do, mas do lado esquerdo (Fig. 3), e que &
resolvida pelo mesmo processo (Figs. 4, 5 € 6).

Caso 2 — Doente do sexo masculino, de 35 anos de ida-
de, internado em 6/3/79 com traumatismo cranio-encefali-
co. Alguns dias depois do acidente, o ligeiro aumento das
pressdes intrapulmonares € a determinagio de rotina da ga-
sometria arterial reveladora de uma hipoxémia e de uma hi-
pocapnia levantam a suspeita, posteriormente confirmada,
de um processo atelectasico, que uma radiografia do torax
mostrou tratar-se de uma atelectasia do lobo superior do
pulmdo direito (Fig. 7). Uma radiografia do torax feita
pouco depois da utilizagdo do nosso método terapgutico
mostrava a resolugdo completa do processo, o qual ndo vol-
tou a repetir-se (Fig. 8).

Caso 3 — Doente do sexo masculino, de 52 anos de ida-
de, internado em 4/5/79 com traumatismo cranio-encefali-
co grave. No dia seguinte ao internamento houve agrava-
mento franco do seu estado clinico, com agita¢do e ndo sub-
missdo ao ventilador e ligeira cianose. Hipoxémia marcada,
P, CO, ligeiramente elevada ¢ base excess ultrapassando o
valor de —5 mmol/1 foram os valores detectados na gaso-
metria arterial. A radiografia do térax mostrou uma atelec-
tasia do pulmao esquerdo (Fig. 9). Numa primeira tentativa
de tratamento da situagdio segundo o nosso método, mas
sem a ajuda concomitante de fisioterapia, verificava-se uma
melhoria parcial da situagdo (Fig. 10) que se resolve depois
com a associa¢do da fisioterapia complementar a aspiragéo
das secregdes (Fig. 11). A atelectasia mostrou tendéncia a
repetir-se durante alguns dias, mas depois conseguiu-se evi-
tar o seu reaparecimento pelo tratamento intensivo adequa-
do.

Fig. 1




TRATAMENTO RAPIDO DAS ATELECTASIAS EM DOENTES TRAUMATIZADOS CRANIO-ENCEFALICOS

Fig.2
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DISCUSSAO

Em patologia pulmonar a designagdo de atelectasias
usa-se em sentido amplo para significar a existéncia de uni-
dades funcionais respiratorias desprovidas do seu contetido
gas0s0.8

Nos traumatismos cranio-encefalicos os mecanismos fi-
siopatolégicos do desenvolvimento de atelectasias e das ou-
tras complica¢des pulmonares sdo de varia ordem:!

1 — Rolhdes mecinicos nos bronquiolos e bron-

quios.
Sdo constituidos por secregdes bronquicas ou originadas
na orofaringe e que se acumulam no limen das vias aéreas

44

Fig. 10

inferiores em consequéncia da perturba¢do dos mecanismos
fisiologicos de drenagem bronquica, da perda do reflexo da
tosse, e da incapacidade de variar o ritmo respiratério de
acordo com as necessidades. A patogenia da atelectasia em
doentes sob ventilagdo mecinica tem sido atribuida ao au-
mento de secre¢des que sdo retidas na arvore traqueobrdn-
quica e que levariam ao encerramento dos brénquios seg-
mentares lobares ou mesmo principais, direito ou esquerdo,
com consequente colapso segmentar, lobar ou, inclusive,
pulmonar.12
2 — Falta de humidificagdo adequada.

Normalmente o ar inspirado é rapidamente aquecido e
saturado com agua nas vias aéreas superiores, 0 que evita a
desidratagdo das secregdes das pequenas vias aéreas inferio-
res.
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3 — Aspiragdo do vomito.

A frequéncia deste fendmeno nos traumatizados cranio-
-encefalicos em coma torna obrigatério o isolamento das
vias aéreas e a colocagdo de uma sonda nasogéastrica. Além
da atelectasia, a aspiragdo do vomito pode provocar infec-
¢Oes pulmonares gravissimas ¢ dar origem a uma das for-
mas do chamado pulméo de choque.

4 — Diminui¢do da actividade do surfactant al-
veolar.

Isto € muito frequente nos casos de choque hemorragi-
co, situa¢do hemodindmica que acompanha muitas vezes o
politraumatizado com traumatismo cranio-encefalico. A
patogénese da diminui¢do do surfactant é complexa, mas ha
factores reconhecidamente implicados como a redugido do
fluxo sanguineo pulmonar e a isquémia do tecido pulmonar
que induzem défices matabdlicos locais, e a invasdo alveo-
lar por liquido de edema, sangue, plasma ou, principalmen-
te, fibrinogéneo.

S — Perda de respiragdes profundas.

A variabilidade do volume corrente é um requisito para
a manuten¢do de uma boa fun¢do pulmonar. O suspiro, o
pigarrear de garganta, o riso, a tosse, as alteragdes de pos-
tura, todos eles fazem variar o volume corrente e expandem
intermitentemente o tecido pulmonar evitando a atelectasia.
Estes recursos ndo existem nos traumatizados cranio-ence-
falicos graves.

6 — Perturbagdes da relagdo ventilagdo/perfu-
sdo.

Schumacker et als.” demonstraram que o traumatismo
craniano pode condicionar hipoxémia grave através da fa-
Iéncia dos mecanismos de regulagdo da ventilagdo/perfu-
sdo. Embora ndo se conhegam quais os factores responsa-
veis por esta faléncia, a sua consequéncia ¢ a perturbacio
nas trocas gasosas ao nivel da unidade alvéolo-capilar com
a criagdo de um efeito de shunt direito-esquerdo. A ventila-
¢do mecdnica com Fi O, a 100% melhora a situag¢do, mas
ndo ha uma reversdo completa do fenémeno. Fisiopatologi-
camente este fendomeno tem o mesmo efeito de shunt que a
propria atelectasia.

7 — Traumatismo toracico e/ou abdominal asso-
ciados.

A fractura de costelas, as lesdes dos tecidos moles do to-
rax, a contusio pulmonar, e ainda as lesdes dos érgéos ab-
dominais e do diafragma, todas elas podem condicionar
uma menor excursgo respiratoria, que favorece o apareci-
mento de atelectasias.

8 — Corpos estranhos

Em casos raros pode acontecer a aspiragdo de um corpo
estranho para as vias aéreas respiratorias inferiores,
originando-se uma atelectasia na sequéncia da obstrugdo
brdnquica pelo corpo estranho (por exemplo, dentes no ca-
so de traumatismo dos maxilares). Nestes casos & necessario
a extracgdo do corpo estranho por broncoscopia.

O desenvolvimento de uma atelectasia pulmonar cria
um curto-circuito ou shunt circulatério intrapulmonar, e is-
to porque ha supressido total de uma parte da ventilacdo
pulmonar mas com conservagdo dos capilares que perfun-
dem o territério ndo ventilado.? Ha também uma diminui-
¢do do volume residual funcional e uma diminuigdo da
compliance pulmonar. Em consequéncia do desequilibrio
da relagdo ventilagdo/perfusdo causado pela atelectasia,
origina-se uma situagfo de hipoxémia mais ou menos grave,
que associada a hipoxémia derivada das perturbagdes da re-
lagdo ventilagdo/perfusdo proprias dos traumatismos cra-
nianos vai determinar um aumento do trabalho respiratorio
como tentativa de compensa¢do. Mas este maior trabalho

acarreta uma fadiga progressiva dos misculos respiratorios
com aumento do consumo de O,, agravando-se entdo a di-
minui¢do das trocas gasosas pulmonares.12 A esta hipoxé-
mia corresponde um valor variavel da tensdo de CO, no
sangue arterial (P, CO,), podendo a sua percentagem ser
normal ou frequentemente abaixo do normal, dependendo
do grau de hiperventilagio compensadora. Em face da im-
portancia da hipoxémia no agrayamento das lesdes encefali-
cas dos traumatizados cranio-encefalicos, a baixa da pres-
sdo parcial do oxigénio no sangue arterial tem de ser siste-
maticamente procurada por meio de gasometria do sangue
arterial. A diminuigdo isolada da P, O, deve chamar a aten-
¢do para a existéncia provavel de uma perturbagéo da rela-
¢do ventilagdo/perfusdo.>1° O tratamento da hipoxémia é
essencial, mas ha que reconhecer o seu caracter sintomatico
e tentar compreender a natureza do shunt e corrigir a sua
causa, a qual pode ser uma atelectasia.

A prevengdo das atelectasias & pega base obrigatéria na
terapéutica dos traumatizados cranio-encefalicos, ¢ é em ge-
ral possivel por um conjunto de meios técnicos e medidas te-
rapéuticas em que todos os autores sdo unianimes:912

1 — Humidifica¢do adequada dos gases inspirados

2 — Utilizag#o de ventilagdo mecanica com volumes
correntes elevados

3 — Insufla¢gdes profundas, mecanicas ou manuais,
frequentes (de hora a hora)

4 — Mudangas de posi¢cdo muito frequentes dos
doentes

5 — Aspiragdo asséptica das secregdes bucais, farin-
geas e brdnquicas, tio frequente quanto o im-
posto pela situagdo clinica.

6 — Em casos de secre¢cdes muito espessas, utiliza-
¢do de agentes mucoliticos para fluidificar as
secre¢des, facilitando a sua aspiragdo

7 — Fisioterapia geral e respiratéria frequente e cor-
rectamente executada

8 — Verificagdo regular do estado de conservacédo
do cuff da sonda nasotraqueal

9 — Correcg¢do dos desequilibrios hidroelectroliticos
existentes

10 — Tratamento de todo o tipo de patologia porven-
tura existente nos doentes.

No tratamento das atelectasias pulmonares nos trauma-
tizados cranio-encefalicos, todos os autores sdo concordan-
tes na necessidade de drenagem postural com fisioterapia
respiratoria intensiva e vigorosa para mobilizacdo das se-
cregdes, a que se segue a aspira¢do cuidadosa endotraqueal
e endobrdnquica das secregdes. No caso de existéncia de se-
cregdes bréonquicas muito espessas que ndo se tenham con-
seguido remover com os meios anteriores, tem sido aconse-
lhada a broncoscopia com aspira¢io sob visdo directa.® Nos
consideramos este método perigoso para o doente, na medi-
da em que por um periodo relativamente prolongado se
acompanhard de um grau marcado de hipoxémia. Somente
nos casos de aspiragdo de um corpo estranho para os brén-
quios o consideramos um método indispensavel.

O nosso método terapéutico consiste em adicionar a fi-
sioterapia respiratoria e a aspira¢gdo completa e sob rigorosa
assépsia das secre¢des endobrénquicas insuflagdes das areas
hipoventiladas por meio de um aparelho muito simples, o
Ambu compacto, através da sonda nasotraqueal, permitin-
do a expansio imediata dos alvéolos pulmonares € a resolu-
¢d0 do problema fisiopatoldgico condicionado pela atelec-
tasia. A nossa experiéncia ja é larga e os resultados sdo ex-
celentes.
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CONCLUSOES

A gravidade dos traumatismos cranio-encefalicos impli-
ca a necessidade absoluta do tratamento destes doentes em
Unidades de Cuidados Intensivos, cujo pessoal médico, de
enfermagem e de fisioterapia, deve constituir uma unidade
de actuagdo altamente qualificada para o tratamento deste
tipo de doentes. A grave caréncia em nimero de enfermei-
ros e de fisioterapeutas na nossa Unidade de Reanimagéo é
a principal responsavel pelo aparecimento de um tdo grande
numero de atelectasias nos nossos doentes. A vigilancia mé-
dica intensa no sentido de descobrir as fases precoces do de-
senvolvimento de atelectasias ou o diagnodstico de situagdes
declaradas é portanto essencial. Clinicamente nunca € de
mais realgar o valor que tem o aumento das pressdes intra-
traqueais e a dessincronizagdo do doente/ventilador. Esta
observagdo determina a necessidade de procurar uma causa
subjacente, que pode ser uma atelectasia pulmonar. A exis-
téncia de uma hipoxémia arterial é mais um dado a favor,
mas a comprovagdo ultima cabe a radiografia toracica de
rotina diaria. O tratamento preconizado por nos para a so-
lugdo destes casos comprovou ser altamente eficaz nos ca-
sos agudos de atelectasia, e a sua brevidade e auséncia de
complica¢des tornam-no francamente superior ao uso da
broncoscopia e aspiragido sob visdo directa, preconizada
por outros autores nestes casos particulares. Mas, ainda
mais importante que a terapéutica da situacéo estabelecida,
¢ a profilaxia do seu desenvolvimento, o que implica uma
vigilancia intensa e a correc¢io dos mecanismos que favore-
cem o aparecimento das atelectasias pulmonares.
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