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Respiratory therapy in traumatic brain injury: literature review
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RESUMO
Contextualização: O traumatismo cranioencefálico (TCE) 

é uma causa freqüente de hospitalizações e utilização dos cui-
dados fisioterapêuticos intensivos. Apesar disso, pouco tem 
sido estudado a respeito da atuação da fisioterapia respiratória 
na assistência a esse tipo de paciente internado em unidade de 
terapia intensiva (UTI). Objetivo: Investigar os principais estu-
dos referentes ao tema fisioterapia respiratória na assistência aos 
pacientes vítimas de TCE grave. Métodos: Foi realizada revisão 
de literatura por meio das bases de dados SciELO, Medline e 
PubMed, com delimitação da busca entre 2004 e 2014. Foram 
utilizados os descritores “Brain injuries”, “Craniocerebral 
trauma”, “Trauma centers”, “Physical therapy modalities” e 
“Respiratory therapy” para identificar os artigos científicos, 
publicados nos idiomas português e inglês, que investigaram a 
atuação da fisioterapia respiratória na assistência aos pacientes 
vítimas de TCE em UTI. Resultados: Utilizando a estratégia 
de pesquisa anteriormente descrita foram incluídos 5 estudos, 
organizados e apresentados no formato de tabela. A fisioterapia 
respiratória intensiva é parte essencial no tratamento/reabilitação 
dos pacientes com TCE grave. Além de importante papel na 
manutenção das vias aéreas e higiene brônquica, prevenindo 
assim complicações pulmonares, a equipe de fisioterapia tam-
bém auxilia no manejo da ventilação mecânica integrada com 
as medidas de neuroproteção. Conclusão: As manobras fisio-
terapêuticas respiratórias (vibrocompressão manual e aumento 
de fluxo expiratório) podem ser aplicadas com segurança em 
pacientes com TCE grave. Já a aspiração endotraqueal leva ao 
aumento transitório da pressão intracraniana e, portanto, certo 
cuidado deve ser tomado. Sugere-se que a técnica seja realizada 
com controle de tempo e somente quando necessário.
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ABSTRACT
Background: Traumatic brain injury (TBI) is a frequent 

cause of hospitalization and use of intensive physiotherapy 
care. Despite this, little has been studied about the role of res-
piratory therapy on assisting this kind of patient admitted to an 
intensive care unit (ICU). Objective: To investigate the main 
studies related to respiratory therapy in assisting severe TBI 
patients. Methods: A literature review was conducted, by means 
of SciELO, Medline and PubMed databases, in the period from 
2004 to 2014. The keywords “Brain injuries”, “Craniocerebral 
trauma”, “Trauma centers”, “Physical therapy modalities” and 
“Respiratory therapy” were used to identify the scientific arti-
cles, published in Portuguese and English, which investigated 
the role of physiotherapy on assisting TBI patients in ICU. 
Results: Using the previously described search strategy were 
included five studies, organized and presented in a table format. 
Intensive physiotherapy is an essential part in the treatment / 
rehabilitation of patients with severe TBI. Besides having im-
portant role in maintaining airway and bronchial hygiene, thus 
preventing pulmonary complications, physiotherapy team also 
assists in the management of integrated mechanical ventilation 
with neuroprotective measures. Conclusion: Respiratory therapy 
maneuvers (manual vibrocompression and increased expira-
tory flow) can be applied safely in patients with severe TBI. 
However, endotracheal aspiration leads to a transient increase 
in intracranial pressure and, therefore, some caution should be 
taken. We suggest that the technique should be carefully applied 
with control of time and only when necessary.
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INTRODUÇÃO
O trauma é hoje considerado um dos maiores problemas 

de saúde pública mundial, devido a sua predominância em 
uma faixa etária jovem e economicamente ativa. É apontado 
como uma importante causa de óbito desde a infância até a 
idade adulta, além de ser responsável por grande incapacidade 
temporária e/ou permanente. A morbidade decorrente das lesões 
advindas do trauma acarreta em alta demanda para os serviços 
de emergência e cuidados intensivos. Dependendo do hospital, 
a internação por trauma pode aumentar os gastos em 40%1-4. 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) destaca-se como 
o tipo de lesão mais comum, sendo responsável por aproxima-
damente 70% da mortalidade nos acidentes. Adicionalmente, 
os politraumatizados com traumatismos de crânio têm duas 
vezes a possibilidade de morrerem em relação aos pacientes 
que não sofreram esse tipo de lesão4-7. São classificados como 
TCE grave os indivíduos que apresentam pontuação igual ou 
menor que oito na Escala de Coma de Glasgow5,7. No TCE 
grave é comum o desequilíbrio entre os volumes intracranianos 
(parênquima cerebral, sangue e líquido cefalorraquidiano), 
ocasionando alteração dos níveis da pressão intracraniana 
(PIC). Uma complicação importante em curto prazo é o edema 
cerebral do tecido lesado, o qual atinge seu grau máximo em 72 
horas após o trauma. Desta forma, é primordial a monitorização 
precoce da PIC nos pacientes com TCE grave8.

A Fisioterapia faz parte do atendimento multidisciplinar 
oferecido aos pacientes críticos vítimas de TCE internados em 
unidade de terapia intensiva (UTI), visando o processo de reabi-
litação e restauração do desempenho funcional. Neste contexto, 
a fisioterapia respiratória tem sido cada vez mais requisitada. 
A atuação da fisioterapia respiratória inicia-se com ajustes de 
parâmetros da ventilação mecânica (VM) visando o desma-
me e estende-se até a manutenção do paciente em ventilação 
espontânea após a extubação. O atendimento fisioterapêutico 
engloba diversas estratégias, entre elas o manejo da VM, téc-
nicas de higiene brônquica, reexpansão pulmonar, treinamento 
dos músculos respiratórios, oxigenoterapia e a aplicação da 
ventilação não invasiva (VNI) 9-12. 

Embora o TCE grave continue a ser uma das principais 
causas de hospitalizações e utilização dos cuidados fisioterapêu-
ticos intensivos, pouco tem sido escrito a respeito da atuação da 
fisioterapia respiratória na assistência a esse tipo de paciente em 
UTI.  Assim, o presente artigo tem como objetivo investigar os 
principais estudos referentes ao tema fisioterapia respiratória na 
assistência aos pacientes críticos vítimas de TCE grave.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizada revisão de literatura por meio das bases de 

dados SciELO, Medline e PubMed, com delimitação da busca 
entre 2004 e 2014. Foram utilizados os descritores “Brain in-
juries”, “Craniocerebral trauma”, “Trauma centers”, “Physical 
therapy modalities” e “Respiratory therapy” para identificar os 
artigos científicos que investigaram a atuação da fisioterapia 
respiratória na assistência aos pacientes vítimas de TCE grave 
em UTI. Os critérios de inclusão utilizados foram: revisões 
sistemáticas, estudos randomizados, prospectivos e ensaios 
clínicos publicados nos idiomas português e inglês.

RESULTADOS
Utilizando a estratégia de pesquisa anteriormente descrita 

foram incluídos 5 artigos. Os estudos revisados foram organi-
zados e apresentados no formato de tabela. A Tabela 1 resume 
os estudos revisados, autores, ano de publicação, descrição do 
estudo e resultados encontrados.

Tabela 1 - Características dos estudos revisados
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DISCUSSÃO
Na UTI, o principal objetivo dos cuidados no paciente 

neurológico é otimizar a perfusão cerebral e evitar a injúria 
secundária, mantendo estabilidade hemodinâmica, metabólica 
e respiratória, com o intuito de estabelecer uma adequada oferta 
de oxigênio e de nutrientes ao tecido cerebral. Entre as medi-
das fundamentais durante a recuperação da lesão neurológica, 
encontram-se a VM e a sedação profunda. Nessas condições, é 
grande o risco de complicações pulmonares. A fisioterapia res-
piratória faz parte do arsenal terapêutico com importante papel 
na manutenção das vias aéreas e higiene brônquica, prevenindo 
complicações pulmonares13-14. 

O máximo valor aceitável para a PIC em pacientes com 
TCE na UTI é 20 mmHg. Quando o valor da PIC encontra-
-se acima de 20 mmHg e, persiste por mais de 20 minutos, 
denomina-se hipertensão intracraniana (HIC). Nesse caso, o 
paciente necessita de cuidados específicos para normalizar a 
PIC e a equipe de fisioterapia da UTI, que participa ativamente 
do manejo da VM, deve estar sempre atenta a essas medidas de 
neuroproteção13-16.  

As alterações do fluxo sanguíneo cerebral são importantes 
na fisiopatologia da HIC, fundamentalmente no dano cerebral 
por trauma craniano. O controle do fluxo sanguíneo cerebral re-
presenta um dos focos na estratégia terapêutica. O gás carbônico 
provoca vasodilatação cerebral, sabe-se que para cada mmHg 
diminuído na pressão parcial de gás carbônico arterial (PaCO2), 
corresponde um decréscimo de 3% no fluxo sanguíneo cerebral. 
As respostas às alterações na PaCO2 ocorrem de forma rápida, 
sendo atingido o ponto de equilíbrio em poucos minutos17. A 
ventilação dos pacientes vítimas de neurotrauma pode ser mo-
nitorizada pela gasometria arterial e capnografia contínua, e a 
meta estabelecida para a PaCO2 é de 35 a 39 mmHg. Segundo 
estudo de Warner et al16 (2008), que avaliou 851 pacientes com 
TCE, a taxa de mortalidade foi menor para pacientes mantidos 
com PaCO2 entre 30 e 39 mmHg.

Os pacientes também devem ser mantidos com boa 
oxigenação, ou seja, saturação periférica de oxigênio (SpO2) 
≥ 95% e pressão arterial de oxigênio (PaO2) entre 80 e 120 
mmHg, para assegurar adequada oferta de oxigênio ao tecido 
cerebral. Níveis pressóricos preferencialmente baixos de pressão 
expiratória final positiva (PEEP), entre 5 e 8 cmH2O, de acordo 
com a complacência pulmonar devem ser empregados. O fisio-
terapeuta deve estar atento às possíveis repercussões da PEEP 
no valor da pressão intracraniana (PIC). Segundo Georgiadis 
et al18 (2001), o aumento da PEEP até 12 cm H2O não acarreta 
alteração na PIC e pode ser aplicada com segurança para os 
pacientes neurológicos. 

Sob o ponto de vista teórico, as manobras de fisioterapia 
respiratória aplicadas sobre o tórax acarretariam em aumento 
da PIC, pois aumentariam a pressão intratorácica, reduziriam o 
retorno venoso, o débito cardíaco e a pressão arterial média, o 
que poderia comprometer o retorno venoso cerebral. Entretanto, 
apesar de existirem poucos estudos na literatura que avaliam o 
assunto, todos eles afirmam que as manobras fisioterapêuticas 
respiratórias (vibrocompressão manual e aumento de fluxo ex-
piratório) não alteram a PIC. Desta forma, podem ser aplicadas 
com segurança em pacientes com TCE grave e com valores de 
PIC até 30 mmHg13,15,19.

A aspiração endotraqueal é a técnica que vai promover 
aumento transitório da PIC, com retorno aos valores basais 

após aproximadamente 10 minutos20-21. A equipe de fisioterapia 
que atua com pacientes vítimas de neurotrauma deve sempre 
buscar avaliar a real necessidade da execução da aspiração en-
dotraqueal em cada situação e, preferencialmente, realizá-la no 
menor tempo possível. Thiesen et al15 (2005) reforçam que como 
a aspiração endotraqueal causa tosse e manobra de Valsalva, 
aumentando a PIC temporariamente, ela deve ser realizada com 
cautela, por tempo curto e somente quando necessário. 

CONCLUSÃO
A fisioterapia respiratória intensiva é parte essencial no 

tratamento e processo de reabilitação dos pacientes com TCE 
grave. Além de importante papel na manutenção das vias aéreas e 
higiene brônquica, prevenindo assim complicações pulmonares, 
a equipe de fisioterapia também auxilia no manejo da ventilação 
mecânica integrada com as medidas de neuroproteção. 

Segundo os estudos revisados, as manobras fisiotera-
pêuticas respiratórias de vibrocompressão manual e aumento 
de fluxo expiratório podem ser aplicadas com segurança em 
pacientes com TCE grave. Já a aspiração endotraqueal leva ao 
aumento transitório da pressão intracraniana e, portanto, requer 
maior cautela e atenção. Sugere-se que a técnica seja realizada 
com controle de tempo e somente quando necessário. Novos 
estudos devem ser realizados para que se possa avaliar melhor 
o impacto e a segurança da fisioterapia respiratória em pacientes 
com TCE grave na UTI.
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