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O sistema respiratorio humano compartilha congzo do ar. Ao fim da inspiragéo, as pregas vocais fe-
o sistema digestivo uma area no trajeto das vias aérgham um pouco, regulando o fluxo inicial da saida do
as. Ao inspirarmos, o ar penetra pelas narinas ou cawr, que constituira a expiragao.
dade oral, gerando um fluxo que passa pela faringe, Quando ocorre a degluticéo, fibras eferentes do
laringe, glote, dirigindo-se a traquéia, atingindo finaln. laringico recorrente causam o reflexo de fechamen-
mente os alvéolos. Quando deglutimos, ha uma série glético, com adug&o total das pregas vocais. 1Sso
de mecanismos que atuam para que seja desviadogtrre previamente a inibicdo da acdo do m. diafrag-
glote e da traquéia o fluxo alimentar ou salivar, diriginma. Estes reflexos s&o os responsaveis pela apnéia da
do-0 ao es6fago, e de 14 ao restante do sistema digeiegluticid 2 E virtualmente impossivel respirar e
tivo. H&, concomitantemente, a inibigéo do ciclo reseeglutir ao mesmo tempo, fisiologicamente.
piratério neste instante. Ja foi descrito que a coordenacéo entre degluticdo

Todos esses mecanismos, envolvidos com arespiragdo pode estar alterada nos pacientes com
deglutico, estéo diretamente relacionados com a pr@oenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), de-
tecdo dos pulmdes e vias aéreas inferiores. vendo-se em parte a alta freqliéncia respiratéria, bem

Quando esses mecanismos falham, o que po@emo a uma diminuigdo da habilidade em alterar esse
ocorrer por diversas causas, o liquido ou alimento pogsadrao respiratério no momento da degluti¢do. Isso
ser levado a intimidade das Vias Aéreas Inferiores, tepode aumentar a chance de deglutirem durante uma
do consequéncias agudas e cronicas, bem comoiaspiracdo, com aspiracédo subseqiéhte.

complicagdes oriundas das mesmas. Porém nao seria somente essa a conseqiiéncia
desta alteracédo de reflexo: o estado nutricional deste
Fisiologia da degluticdo paciente, gue com frequiéncia € ruim nos casos avan-

cados da doenca, podendo atingir até a caguexia, em

Durante o ciclo respiratorio, as fibras ascendenalguns casos, pode ser piorada pela dificuldade em
tes do nervo vago, com receptores provavelmente sieglutir e respirar, forcando-o, na pratica, a umaingesta
tuados no torax, carregam impulsos aferentes do raguém de suas necessidades. Associado a esse fator,
flexo de degluticéo ao centro respiratorio, onde umha o aumento do gasto de energia pelo trabalho respi-
sinapse com o nervo laringico recorrente leva o nratério cronicamente elevado. Nos casos mais gra-
cricoaritenoide posterior a abduzir as pregas vocaiges, constatou-se dessaturacio da oxihemoglobina
Simultaneamente, a musculatura intrinseca da laringfuirante a alimenta¢&s!
inicia sua atividade, milisegundos antes da contragdo  Deste modo, descreve-se a seguir os reflexos que
diafragmatica, que, quando ocorrer, levara a inspiragsam proteger as Vias Aéreas Inferiores do contato
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com material orofaringico. S&o eles: ou elevando-se mais o fluxo expiratorio (expiracao
* elevacédo da laringe superior e anteriormente; forgcada). Se o esfor¢o se continuar durante o maior

* aposicao das pregas vocais; tempo que o individuo conseguir, os pulmdes ficardo

* reposicionamento das pregas ariepigléticas; com um volume de ar que néo se consegue fisiologica-

* retroversao da epiglote; mente expirar, que € o Volume Residtf&?.

« coordenacao neuroldgica entre degluticdo e res- ~ Se existirem secrecdes, liquidos retidos ou restos
piracao; alimentares no vestibulo laringeo, quando se instalar o

Pessoas normais sempre inibem a inspiracdtuxo inspiratorio, este podera carrear junto com o ar,
durante a degluticdo, e freqientemente a deglutic@sses elementos, que chegardo, assim, as vias aéreas
interrompe a fase expiratéria do ciclo respiratérioinferiores e aos alvéolos.

Apos a degluticdo, o individuo geralmente retomao  Pacientes com doencgas respiratorias obstrutivas,
ciclo respiratério na expirac&a® principalmente as cronicas, como a DPOC, podem
Pacientes com déficits neuroldgicos podem poger que manter postura de expiragcéo ativa constante-
suir incoordenacao entre respiracao e degluticdo, penente, devido ao aumento da Resisténcia de suas vias
mitindo a aspiracéo durante a degluticdo, bem comoagreas. Tal fato, além de facilitar a aspiracao de mate-
inspiracao iniciando-se logo antes da degluticdo;  rial de orofaringe e suas conseqiéncias, conforme ja
foi descrito, também leva o paciente a um regime de
Ventilacao e degluticdo constante aumento da presséo intra-abdominal, facili-
tando o refluxo gastroesofageano, o que, em alguns
O fluxo inspiratério e expiratério do ar nas viasdestes pacientes, ocasiona piora da obstrucao, por
aéreas ocorre devido a diferencas de pressao intestimular ao broncoespasimilém disso, o material
alveolar e ambiente. Na inspiracdo, essa diferenca de refluxo também pode vir a ser aspirado, conforme
pressao é causada ativamente pela contracao da mdescreveremos adiante.
culatura respiratéria, principalmente pelo musculodi- O broncoespasmo pode ocorrer devido a inu-
afragma, que, a depender do esfor¢o inspiratorio, semderas causas, dentre elas destacando-se: asma
acompanhado mais ou menos intensamente da mus-énquica, inalacao de irritantes / alergénicos (gases
culatura das paredes toracicas e cervical. Essa caidxicos), penetracao e aspiracao de liquidos para as
tracdo muscular visa 0 aumento do volume da caixé@as aéreas inferiores e refluxo gastroesofageano, seja
toracica, através do aumento de seus diametros. Cquala eventual aspiracdo e acdo como irritante, seja por
isso, ha diminuicao da pressao intra-pleural, ocasi@stimulo de receptores esofagianos, com reagéo vagal
nando expansao dos pulmdes dentro da caixa toracigae acaba atingindo também os brénquios.
e consequente diminuicdo da pressao intra-alveolar. Os musculos respiratérios sédo estriados e assim
Esta, entdo, torna-se inferior a pressao ambiente, ggedem estar comprometidos em doencas como
rando-se um fluxo de entrada de ar que decresce praiopatias e miotonias, comonaiastenia gravis,
gressivamente até o equilibrio das pressdes, momeriotulismo, bem como doencas neuroldgicas
em que este fluxo de entrada cessara, iniciando-sedegenerativas (comaaclerose lateral amiotréfiga
fluxo expiratorio. Este se da por aumento da pressainflamatorias$d. Guillain-Barrg. Essas doencas
intra-toracica, ocasionada pelo retorno da caixastéo associadas a quadros respiratorios restritivos e
toracica a sua posicao de repouso fisiologico (Capaspirativos, muitos deles causados pela prépria
cidade Residual Funcional - CRF). Em consequéncifisiopatologia da doenca em quest&utras doen-
disso, a presséao intra-alveolar aumenta também, sgas em que a Disfagia Orofaringea ocorre com fre-
perando a pressdo em vias aéreas e essa superandiéncia sao a Paralisia Cerebral, os Traumatismos
pressao ambiente, criando-se o fluxo expiratério, qu€ranio-Encefalicos e os Acidentes Vasculares Cere-
habitualmente é passivo, (sem gasto de energia), brais, em determinadas topografias.
decorrente de esforgo expiratorio, caso haja contra- O ar ambiente que respiramos € composto por
cdo voluntaria da musculatura expiratdria, o que awma série de gases, dentre eles destacam-se: Oxigé-
mentara mais a pressao intra-toracica, mantendo-sé& (~21%), Nitrogénio (~78%) e outros como o
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Dioxido de carbono e o vapor d'agua, que se incluersentido de recuperar a capacidade de troca de gases
no 1% restante, em parcela infima quando comparadim paciente e permitir sua sobrevida. O colabamento
com os ja citados. Quando o ar ambiente chega a inéilveolar pode ser localizado ou ainda envolvendo um
midade alveolar, h4 uma nova composicdo de fracdegande numero de alvéolos, o que picshunt
devido a utilizacdo do oxigénio pelo organismo, areti- A substancia aspirada pode também ocluir
rada do diéxido de carbono no sangue e a presenigeonquiolos terminais e respiratorios, levando a micro-
de vapor d’agua, atingindo niveis muito maiores quatelectasias, cuja expressao radioldgica se traduz em
os do ar ambiente. Levando-se em consideragaodaninuicdo do volume segmentar, lobar ou pulmonar e
pressao atmosférica ao nivel do mar (760 mmHg), texté atelectasias maiores, traduzidas radiologicamente
mos queem ar ambiente, a pressao de oxigénio serédomo um infiltrado focal, heterogéneo ou néo, a de-
em torno de 156 mmHg e vapor d’agua e didxido dgender da extensdo e comprometimento do parénguima
carbono quase nulas. Jamanidade alveolar, a Pres- pulmonar. As atelectasias sdo definidas como areas
sdo Alveolar do Oxigénio (PAO2), € em torno de 9Gle parénquima pulmonar ndo ventiladas (por causas
mmHg, e assim, a PACO2, em torno de 40 mmHg e&rias) e, que, devido a isso, sofrem apenas acéo da
PVH20 em torno de 47 mmHg. A troca de gases slerca elastica do parénquima pulmonar. Com a absor-
da pela membrana alvéolo-capitar. cdo dos gases alveolares, a pressao intra-alveolar na

Para que o ar entre e saia dos alvéolos e estéea afetada tende a diminuir, ficando menor que a
sejam mantidos abertos, ou seja, sem que suas pgreessao elastica, que preponderara, levando ao
des colabem, é necessaria a acdo da surfactante, suadabamento, parcial ou total daquela area. Isto pode
tancia produzida pelos pneumacitos tipo I, que dimiocorrer até em todo um pulméo, a depender da causa
nui a tensao superficial do liquido intra-alveolar, impe€ de onde se localiza a obstrucgéo.
dindo o colabamento alveolar. Mesmo a presencade A aspiracdo, além de toda acao irritativa, infla-
pequena quantidade de material estranho ao alvéateatéria e diluidora de surfactante, com suas temiveis
pode interferir com o fenbmeno de troca gasoseonsequénciapode também levar a instalacéo de
(hematose). Por exemplo: a presenca do liquido podgyadros infecciosos graves. E importante ressaltar
por si, diluir a surfactante, permitindo o colabamentalesde ja que aspiracao nao € sinbnimo de pneumonia
alveolar. Ja a acdo quimica deste liquido no alvéolbacteriana, que pode ou néo vir a ocorrer, a depender
pode produzir uma reacéo inflamatéria de intensidadge fatores que veremos adiante.
variavel que ocasionard acumulo de edemanamem- Para evitar todas estas altera¢gfes oriundas da
brana alvéolo-capilar, prejudicando a troca gasosaspiracdo, devemos conhecer as defesas das vias aé-
podendo levar a um quadro de Insuficiéncia Respiraeas e manté-las atuando dentro da normalidade.
toria Aguda. Tal quadro tera gravidade variavel, a de-
pender de uma série de fatores que seréo descritglecanismos de defesa das vias
adiante. aereas na degluticédo

O sangue que chega aos alvéolos colabados passa
por eles e praticamente nao se realiza a hematose. Na A primeira linha de defesa das vias aéreas contra
pratica, € como se néo tivesse tido contato com o a-aspiracao é a propria funcao normal da laringe du-
véolo, ou seja, como se tivesse tomado outro caminhiante a degluti¢cédo, que inclui a elevacéo e anteriorizacéo
(curto-circuito, encurtamento do circuito fisioldgico por da laringe, a retroversao da epiglote e o fechamento
onde deveria passar). A essa area perfundida e ngpético. O esfincter esofagiano superior, sempre con-
ventilada, utilizamos o termshuntpara designa-la. traido, impede também que material de refluxo pene-
Quando ainda ha alguma ventilacao, (ou seja, ha utre na faringe e seja aspirado.
predominio de perfusdo sobre ventilacdo) definimos  No entanto, se a despeito desses mecanismos,
gue aquela area esta sfbito shunt*®* Quanto mai- houver aspiracdo de material para a traquéia, a tosse é
or oshuntnum acaso de Insuficiéncia Respiratoriao primeiro mecanismo de defesa.
Aguda, maior a gravidade do quadro, com necessida- A tosse € um importante mecanismo de defesa,
de de condutas progressivamente mais agressivas,aefinida pela forte expiracéo de ar dos pulmdes atra-
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vés de uma passagem estreita, sendo um ato reflexardnico de secrecao em vias aéreas inferiores, com
estimulada por receptores em oro e nasofaringe, larimflamacao cronica e infec¢des de repeticdo, caso 0s
ge e segmentos proximais das vias aéreas inferioresnesmos nao sejam submetidos a exercicios de fisiote-
O reflexo da tosse pode estar diminuido nos rerapia respiratéria, objetivando otimizar ao maximo sua
cém-nascidos, contribuindo em muito para a severfuncao de tosse, bem como higienizacao constante das
dade dos quadros de infeccdo por aspiracao pogias Aéreas Inferiores.
prandial*® Outro mecanismo de defesa sao os vasos linfati-
Fisiologicamente, o fechamento da glote faz pareos, que normalmente retiram liquidos dos pulmdes,
te do reflexo da tosse, visando, associado a contragé&im média 400-700 ml por dia em situacao fisioldgica.
vigorosa e rapida da musculatura expiratoriaEsse liquido pode conter macromoléculas até mesmo
pressurizar as vias areas inferiores para entao, subitiecorrentes de hemorragia. Mas os linfaticos nao
mente, haver abertura da glote e a geracao de um eb®dem remover particulas de alimentos. A fungéo de
vado fluxo expiratério de ar, que carregara o materiaepuracao dos linfaticos é diminuida nos casos de
gue havia invadido as Vias Aéreas Inferiores em diredipoalbuminemia (devido a diminui¢&o no gradiente
¢éo a orofaringe. osmotico para os linfaticos) e Insuficiéncia cardiaca
Quando o fechamento da glote n&o ocorre potongestiva. Esses pacientes tém maior chance de de-
algum motivo, ndo ha pressurizacéo das vias aéreasenvolver pneumonias. Outra consequéncia € a for-
agudamente, existe comprometimentef@éividade macéao de derrame pleural. Dependendo da severida-
datosse. Isto ocorre, por exemplo, nos pacieates de da diminuicdo da drenagem linfatica, pode ocorrer
cém tragueostomizados, que até realizam o fechamernttombém edema intersticial até mesmo alveolar, levan-
da glote, mas sem pressuriza¢ao das vias aéreas irde-a uma Insuficiéncia respiratéria alvéolo-capilar gra-
riores, (pois a traqueostomia mantém uma comunicae.
¢cdo com o ambiente), e assim sofrem um sériocom- Em 1963, Weibel classificou a arvore respirat6-
prometimento nafetividadeda tosse, com as conse-ria em zonas, de acordo com a bifurcagcédo dos
guéncias decorrentes disso. brénquios e sua funcdo. E uma classificacéo anatomo-
Todavia, é importante esclarecer que o fechamerfiuncional, pois divide a arvore brénquica em duas gran-
to gléticondo é essencial para a tosse existir de formdes zonas: A Zona de Conducao de Weibel e a Zona
efetiva J& a forca de mm. expiratérios, especialmentransicional e Respiratéria de Weibel. A zona de con-
te do diafragma e de mm. abdominais € essencial. Islucdo compreende-se desde a traquéia até os
porque,com treino, pacientesronicamente bronquiolos terminais, inclusive. Essa zona tem uma
traqueostomizados e com a musculatura citada funduncgéo apenas de CONDUZIR o fluxo de ar que en-
onando normalmente poderéo apresentar uma tossa e sai dos pulmdes, sem capacidade de troca gaso-
gue se mostrafetiva (ou seja, eficaz para a sa. A seguir dos bronquiolos terminais, iniciam-se os
higienizacao das vias aéreas). Mesmo que estes paaionquiolos respiratorios, seguidos dos ductos
entes, no ato de tossir, consigam fechar a glote, tal fatdveolares e finalmente dos sacos alveolares, onde se
ndo permite a pressurizacao das vias aéreas inferioréiada a arvore bronquica. A Zona Transicional e Res-
uma vez que a traqueostomia fica aberta. Mas nessggatéria compreende-se dos bronquiolos respiratéri-
casos, a efetividade da tosse se da apenas e exclus-até os sacos alveolares, sendo que sua funcédo, além
vamente pela acdo dos musculos citados, apds treide CONDUZIR o fluxo de ar, é realizar a
com fisioterapeuta respiratorio, otimizando a funcadHEMATOSE, ou seja, tem funcéo de troca gasosa.
de tosse dessa musculatura, por vezes associada c8fi
aspiracao artificial da secrecao realizada pelo profissi- ~ Se o material aspirado mantiver-se ao nivel das
onal ou mesmo pelo cuidador. J& nos casos de tetveas aéreas de conducédo (Weibel), ele sera retirado
ou paraparesias, a tosse € virtualmente impossivel gela acao mucociliar das células do epitélio respiraté-
ser executada de forma eficaz, devido ao funcionaio. Porém, se o material aspirado atingir zonas mais
mento inadequado da musculatura refertfldNes-  distais de Weibel, chamadas transicionais e respirato-
tes casos, se houver disfagia associada, ha o acumtiks, onde ja ha funcao de troca (hematose), ele sera
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retirado de la através da acao celular, pois a tosse B@matose.’ Para alguns tipos de microorganismos e/
esteira mucociliar ndo funcionam &#° ou antigenos serem destruidos pela fagocitose do
A esteira mucaociliar constitui importante meca-macrofago, 0 mesmo precisa estar ativado. Essa ati-
nismo de defesa e depende, entre outros fatores, dacdo depende da producdo de mediadores
integridade do epitélio respiratorio das vias aéreas deitoquinas, por exemplo), e dependerd, portanto, da
conducao. Sdo essas células cilindricas que produzémstalacdo de um processo inflamatério para ocorrer
0 muco, onde ficam presas particulas microscopicaé=".
ou ainda maiores. Esse muco contém micromoléculas  Enfim, ap6s a aspiracéo ou inalacao de pequenas
(eletrolitos e aminoéacidos) e macromoléculas (lipideogjuantidades de substancia estranha ao pulméo , a mes-
carboidratos, acidos nucléicos, mucinas, imunoma sofrera depuracéo, através da acao inicial dos
globulinas, enzimas e albumina), que apreendem a&sacrofagos e sistema linfatico. Caso a quantidade seja
particulas que nele se aderem, facilitando sua remmaior, haverd instalacéo de um processo inflamatério,
¢ao pelos cilios. O muco forma uma esteira, deslocanem o recrutamento de células de defesa da corrente
do-se no sentido alvéolo-laringe, sendo fisiologicamentsanguinea A instalacéo desse processo inflamatorio,
deglutido®’ Alteracdes minimas na composi¢ao ousua extensdo e sua modulacdo, podera causar um maior
volume do muco alteram sua reologia (fluxo) e podeu menor grau de destruicdo do parénquima pulmonar
comprometer sua eficacia, diminuindo a velocidadenvolvido, com suas conseqiéncias para o organismo
normal de direcionamento da secrecao no sentido d&*>%’
orofaringe, para degluticdo ou expectoragéo. A subs-
tituicdo desse epitélio pelo do tipo pavimentoso, nagentilagdo mecénica: Vias de acesso ao sistema
metaplasias ocorridas nas inflamacdes crénicas e irespiratorio e suas complicacées
feccOes de repeticéo, forma “lagos” de muco, que
pouco se deslocam, e por ser um liquido ricoem nutri-  Frente a uma grande quantidade de doencas, das
entes, constitui-se em excelente meio de cultura panaais variadas causas, bem como mais modernamente,
microorganismos. Outras causas de alteracéo da fumuma série de tratamentos que envolvem desde pro-
cdo ciliar séo genéticas como nas sindromes do cilaedimentos cirdrgicos até o suporte respiratério em
imd&vel, ou adquiridas como na intoxicacao alcodlicdJnidades de Terapia Intensiva, desenvolveram-se va-
aguda ou mesmo no tabagisiia rios métodos de ventilagdo artificial. O mais aceito e
A defesa celular é realizada por varias células diargamente utilizado atualmente é a Ventilacao Meca-
sistema imunoldgico. Primariamente, os alvéolos sénica por Pressao Positiva, através de uma protese
protegidos pelos macréfagos, que, com sua capac@iocada na traquéia. Outra opcao é a ventilagdo néo-
dade de fagocitose englobam particulas, por exemplimvasiva, que passa desde a ventilacao por pressao
alimentares. Existem nos pulmdes, situados nos alviegativa a volta da caixa toracica (como nas coura-
olos em média de 01 a 02 macréfagos por alvéologs, os “pulmdes de aco” pouco utilizadas atualmente
se mantém ali por proliferacawositu. Essas substan- pelas limitacdes que impdem tanto a nivel de trata-
cias fagocitadas séo entéo levadas aos linfonodos meento da insuficiéncia respiratéria , quanto a manipu-
gionais onde sofrerdo ac¢éo linfocitati@. macrofago  lacéo do paciente pela equipe médica e paramédica),
por si ndo faz uma reacéo inflamatéria completa a nété a ventilagéo nao-invasiva com aplicacéo de pres-
vel alveolar. Ele da inicio a uma reacdo em cadeiaao positiva por meio de mascaras, facial ou nasal,
envolvendo outras células do sistema imunolégico eomo o CPAP (Continuous Positive Air Pressure) ou
mediadores quimicos (inflamatdrios), que séo substan-BiPAP (Bilevel Positive Air Pressure), que tem suas
cias que modularéo essa resposta inflamatoria, senttalicacdes e usos especifiéts
produzidas por macréfagos e demais células do siste- Porém, quando faz-se necessaria a utilizagdo da
maimuné??’. A acao isolada do macréfago frente aVentilagédo Invasiva com Presséo Positiva, € preciso
antigenos tende a ser eficaz. Se assim néo o fossaluer-se 0 acesso as vias aéreas inferiores.
pulmao tenderia a ficar constantemente preenchidopor Este acesso pode ser obtido pela via
outras células inflamatérias, o que interferiria com @ranslaringica, com uma céanula, que pode ser

Livro de Atualizagdo em Pneumologia - Volume |\Capitulo 50 pagina 5



introduzida via oral ou nasal, ou diretamente na traa ser intubado até a evolucao clinica atual e prevista.
guéia, através de uma traqueostomia. A intubacéo ordk complicaces podem ocorrer , relacionadas ao tem-
e nasal tem suas vantagens e desvantagens. po de intubacgéo, bem como com a presséo do baléo
As principais vantagens da intubacé&o oral sdado tubo endotraqueal (deve-se usar, preferencialmen-
facilidade do procedimento, que é sob visualizacate, tubos com balédo de baixa pres$foJaxas de
direta, menor indice de trauma nasal, bem como sincomplicacado tardias tanto com a intubacéao
sites hospitalares; permite a utilizacéo de tubos comnanslaringica, quanto com a traqueostomia, ocorrem
didmetros maiores, facilitando exames futuros, comde forma similar (~ 5-15%), porém o tipo de compli-
a broncoscopia, bem como a higiene brénquica e @acéo difere. Ambas podem comprometer seriamente
desmame. As principais desvantagens: o tubo podemucosa traqueal, que é nutrida por difusdo. A pres-
deslocar-se mais facilmente; pode ser rompido coms#io do baldo constante causa ma nutricao tecidual, ini-
denticdo do paciente, em caso de mordida. ciando um processo de necrose, que ocasionara , a
A intubacéo nasal, como a anterior, também tenfongo prazo, uma estenose de traquéia e até de pregas
vantagens, destacando-se: colocacao do tubo sem@cais. J4 a traqueostomia, com baldo, apresenta 0s
necessidade de visualizacao direta, em pacientes guesmos riscos em relacéo a traquéia, além do eleva-
nao estao em parada respiratéria; tubo melhor alocadiy risco de sangramento por escarificacao da parede
com menor chance de deslocar-se; facilita higiene ordtagueal e da formacéo de fistula traqueo-esofégfca.
impede a rotura da canula pela mordida do pacient&ssim, a prevencao dessas complicacdes torna-se fun-
Desvantagens: facilita a formacao de escaras na peldamental, dentre elas a monitoriza¢éo da presséo do
volta do nariz, predispde fortemente o aparecimentoaldo, diariamente pelo menos. Em média essa pres-
de sinusites hospitalares; por vezes obriga a utiliza¢c&ao deve atingir o maximo de 20-25 mmHg. Em torno
de tubo muito delgado, o que dificulta a higienede 07 dias de ventilacdo mecéanica, ja ha lesédo a nivel
brénquica, a realizacdo de exames como de mucosa laringea na altura do baldo. Recomenda-
broncoscopia e também o desmdrRezomenda-se se, em caso de haver necessidade de se manter a ven-
0 uso da via oral, quando da intubacéo translariffgicatilacdo mecéanica por tempo prolongado, indicar-se a
Ja a traqueostomia tem suas vantagens sobréraca para traquostomia a partir do 7.0 fia.
intubac&o translaringica, principalmente nos casos em A colocag&o de um tubo translaringico ou de uma
gue 0 acesso as vias aéreas inferiores devera ser magueostomia, causa profundas alteracées no processo
tido por tempo prolongado. Vantagens que se destde degluticdo. Inicialmente, ambos diminuem ou im-
cam: é muito mais confortavel para o paciente consggedem a elevacgao da laringe durante a degluticdo. A
ente; permite maior mobilidade ao paciente; facilita hitraqueostomia também promove uma dessensibilizacao
giene oral e brbnquica; Menor indice de sinusite e otitda laringe frente aos estimulos da presenca do bolo
média; alimentar e da variacéo das pressodes do ar durante a
A presenca da traqueostomia, assim como ddegluticdo normal, que se perde. Ha descri¢cdo tam-
tubo oro ou naso-traqueal, coloca o ar ambiente dir®ém da acéo de baldes hiperinsuflados, que compri-
tamente em contato com as vias aéreas inferiorespeem o es6fago posteriormente, dificultando a passa-
que representa perda de mecanismos de defesa igem do bolo alimentar. Todos esses fatores contribu-
portantes como a agao dos pélos nasais retendo pam para a alta incidéncia de aspiracao nos pacientes
ticulas maiores, o aguecimento e umidificacédo do @raqueostomizadds®
em seios paranasais e mesmo a tosse e 0 espirro, que, E preciso também desmistificar o conceito de que
no paciente destreinado, ficam comprometidas tant baldo (seja do tubo translaringico, seja da
naintubacdo quanto na traqueostomia. Isso facilitattaqueostomia), impede a aspiracdo. O que se sabe é
instalacao de processos infecciosos, a nivel pulmonaue o mesmo pode impedir aspiracdo de grandes vo-
5. 36 lumes (ex: regurgitacao ou vomito), mas sua presenca
Quando trocar a via de acesso as vias aéreas imao impede a microaspiracidé funcéo primordial
feriores? Esta € uma grande discusséo, pois deperdiebalédo € vedar as vias aéreas inferiores, para que
de varios fatores, desde a causa que levou o paciemi&o haja vazamento durante o ciclo inspiratério artifi-
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cial, visando obter pressurizacao positiva do sistengue livrar-se do aspirado antes que atinja brénquios e
respiratério, gerando um adequado volume de ar a seulmdes®%!® Apesar de aspiracdo estar relaciona-
ofertado aos pulmdes, sob 0 modo de ventilacdo dda com o processo de inspiracdo, sabe-se também
sejado, tanto na inspiracdo, como na expiracdo. que a aspiracéo pode ser um processo imperceptivel
A intubacao esta muito relacionada com episédielinicamente. A maxima de que quanto mais fluida for
os de infeccéo, na forma de pneumonias, hospitalaragna substancia, maior sera a facilidade de atingir vias
O risco estimado € de 1% ao dia em pacientes subrais distais no pulmao carece de dados clinicos ou
metidos a ventilacdo mecanica. Este valor foi obtidexperimentais para sua confirmaé@é.
em pacientes sob ventilacdo mecéanica, submetidosa Quatro sindromes aspirativas sao desdfitas
coleta de amostras de escovado bronquico seb
broncoscopia com cateter protegido, realizando-gel-Aspiracdo macica

culturas quantitativéls Além da invasao e manipula- 1-a: de solidos (obstrucdo aguda das vias
cdo diaria das vias aéreas inferiores, outros fatores  aéreas)
contribuem para a instalacdo da pneumonia no pa¢i-  1-b: de liquidos (afogamento)

ente intubado como o habito de se prevenir as lesde2-Aspiracao quimica /téxica (Pneumonite toxicafln-
agudas de mucosa gastroduodenal devido ao estresggia Pulmonar/SDRA)
gue se encontra o paciente, seja ele mental ou ainda-Aspiracéo de secrecdes orais (Pode ocasionar
organico, como na septicemia por exemplo. Geralmenpneumonia, geralmente por Gram negativos/
te, sdo utilizados os antagonistas H2, como a cimetidinaanaerdbios)
aranitidina e a famotidina. Eles tem boa acao, mas4-Aspiracéo cronica de substancias organicas (Pode
devido a elevacao do pH gastrico, permitem a colonj-levar a fibrose pulmonar)
zacgao do estbmago por germes gram-negativos. Uma
opcao estudada e recomendada é a profilaxiacom o A aspiracao de solidos, de grande tamanho, cons-
uso do sucralfate, que nao altera o pH gastrico, maitui emergéncia clinica, devido a asfixia, que levara a
tem acao de protecao gastrica adequada, associadaa hipdxia e a dano neuroldgico em minutos e a morte
menores indices de infec¢ao hospitalar, quando coree nédo for revertida. Pedacos soélidos menores podem
parados com os anti H2/ causar atelectasias lobares ou segmentares ou ainda
Atualmente, a maior recomendacéo para se evinfecgdes cronicas de repeticdo, quando nao séo per-
tar a pneumonia associada a ventilagdo mecénica éebidos e ali ficam retidos. As radiografias podem en-
adequada higiene das maos e esterilizacdo de todganar o médico nos casos agudos pois nao mostram,
material utilizado para a higienizacao oral e bronquic&eqiientemente, areas de consolidacao. Uma opcéo é
do paciente, visando minimizar a colonizagéaa realizagéo da radiografia em expiragao for¢cada, que
bacteriana hospitalar em circuitos de respiradorggode ajudar o médico pois podera mostrar
mecanicos, na boca do paciente e a transmissao ertiiperinsuflacdo de algum lobo ou segmento, cujo ar
pacientes. Assim que possivel, deve-se procedeffiaou retido (alcaponado) devido a obstrucao, eviden-

extubacao. ciando-se em relacdo aos demais. A remocao destes
corpos estranhos se da por broncoscopia, preferenci-

Apresentacéo clinica da aspiracdo e almente arigida. A depender do tempo de obstrucao

suas complicacdes e da extensao da area pds-obstrucao, quando a venti-

lac&o voltar a ocorrer, pode desenvolver-se um edema
Aspiracao é a passagem de material orofaringdocal.

pela laringe, atingindo os pulmdes, geralmente relacio- Casos cronicos podem ocorrer, com a manuten-
nada com uma inspiracao. Ha autores que diferem asio do corpo estranho no brénquio, levando a uma
piracao (conforme descrita acima), de penetracao, queacao inflamatdria na area de impactacao, visando
seria a situagdo de entrada de conteudo orofaringdestruir o mesmo. A luz brénquica, se ja ndo estiver
na laringe distal, sem associa¢do com uma inspirac&otalmente obstruida pela presenca em si do corpo
nédo atingindo os pulmdes, ou seja, o individuo consestranho, também sofre mais diminui¢éo pelo edema e
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reacdo inflamatodria causada pelo mesmo. A ma ventcorreram mudangas nas trocas gasosas, mas a
lacéo do lobo ou segmento a partir daquele pontaxigenagéo normalizou-se em 4 héfé&tratamento
associada a retencdo de secrecéo, pode levar a pnda-aspiracao toxica dependera da gravidade das con-
monias de repeticdo, sempre naquele segmento saquéncias da mesma. Desde observacao clinica, com
lobo. Quadros clinicos que se apresentam desta fanonitorizacdo da hematose, até suporte respiratorio
ma devem ser investigados pois podem significar artificial com ventilagdo por pressdo Positiva e
presenca de corpo estranho ou neoplasimonitorizagcdo hemodinamica invasiva. O uso de
endobrénquica (benigna ou n&o), que causa @orticoides é controverso, mas existem trabalhos de-
hipoventilagdo e a dificuldade de drenagem das secrgonstrando que o uso em doses antiinflamatérias nos
¢cOes e, consequentemente, as pneumonias de reppticientes com SDRA ocasionou a piora do quadro,
cdo. Por vezes € possivel retirar-se o corpo estranhmmr facilitar a infec¢éo no ambiente hospitalar, sem le-
outras 0 mesmo foi parcialmente destruido pela inflavar a beneficio comprovado do ponto de vista de inju-
macao cronica. Independentemente disto, deve-s@& pulmonar®®, A pesquisa em Lavado Bronco-
avaliar toda area que esteve sob hipoventilacédo, potdveolar (LBA) tem grande curiosidade cientifica
pode ter havido destruicdo da mesma devido as infesundial, frente a possivel dosagem de substancias nele
coes de repeticdo, com a formacéo de bronquiectasiaentidas, desde as proteinas do LBA, passando por
Caso isso tenha ocorrido, a simples remocéo do camediadores inflamatorios, como a Interlucina-8 (IL-
po estranho podera nédo resolver a questao, senflj o TNFa (Tumoral Necrosis Factaor), compo-
indicada conduta cirargica de tratamento desta areaentes da surfactante, dentre inimeras outras, chegando
gue pode chegar a lobectomia, por exemplo. até a medida da quantidade de células inflamatérias
No caso da aspiracao de liquidos, em torno denvolvidas, com relacéo entre elas. Por exemplo, atu-
150 ml j& seria um volume que poderia ser letal, simalmente considera-se a presenca de macrofagos em
plesmente devido a asfixia que proporcionaria. Nomaior quantidade que neutréfilos no LBA, como indi-
afogamentos, em torno de 15% das vitimas ndo s de melhor progndstico frente a SDRA.
encontrava agua na laringe distal, devido ao espasmo Também persiste em discussao a questdo dos
da mesma no momento do afogamétttNo entan-  antibidticos. A utilizacao precoce de antibiéticos de
to ainda ndo € claro quanto de liquido € necessariargo espectro ou ainda logo apds o episédio de aspi-
para levar a injaria pulmonar. Sabe-se que ndo deacao, ndo tem impedido a instalacdo de pneumonias
pende apenas da quantidade, mas também da qualacterianas. Ao contrario, tem selecionado germes
dade, ou seja, do tipo de liquido e suas caracteristicasistentes, restringindo-se o arsenal quimioterapico
bioguimicas, do nivel de consciéncia da pessoa na hgrara aquele caso. O que temos observado na experi-
do episddio e apds, e a habilidade do paciente eéncia diaria é que a observacao atenta do paciente
limpar suas vias aéreas. tanto clinica, como radiolégica e laboratorialmente,
Define-se aspiracao téxica como um evento enpode nos indicar parametros de uma pneumonia em
que o tipo de liquido aspirado leva a uma pneumonit@estalacao, situacdo em que tentamos isolar o agente
guimica. Em 1946, Mendelson descreveu a forma clas; ap6s a obtencéo das amostras de LBA ou aspirado
sica como uma sindrome aspirativa de contetdo gasaqueal, iniciamos com antibioticoterapia de largo es-
trico em pacientes gestantes. Muitos trabalhos se ggectro, que sera corrigida apés, mediante eventual
guiram e determinaram que o pH e o volume do aspantibiogramat®24
rado estavam diretamente relacionados com ainjiria  As pneumonias bacterianas causadas por agen-
pulmonaf“., Em seres humanos, foi estimado um votes anaerdbios podem complicar-se com abscesso,
lume em torno de 50-300 ml e um pH < 2,5, situagdempiema ou destrui¢cdo parenquimatosa significativa.
em gue a leséo se instala em minutos e as consequén- Apenas alguns agentes de pneumonia sao adqui-
cias clinicas em relacao a hematose seréo proporcigdos por via inalatéria como a Legionella, a tubercu-
nais a area atingida, podendo-se chegar a Sindrorose e os fungos. A disseminacdo hematogénica é uma
do Desconforto Respiratério do Agudo. (SDRA)  forma mais utilizada pelas bactérias gram negativas,
No caso de liquido gastrico com pH de 5,9 tambémor exemplo, nos pacientes sépticos, hemodi-
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namicamente comprometidos, com les&o de mucoseofaringe (saliva, por exemplo). E sabido que a colo-
intestinal e penetragdo de bactérias dali oriundas, meac¢éo de Sonda Naso-Gastrica piora o tdnus do
pode ocorrer também com gram-positivas como &sfincter Esofagiano Inferior e isso pode facilitar o RGE
S.aureus>*® e prejudicar o quadro respiratorio do paciente, seja
A grande maioria das pneumonias bacterianas s@lo broncoespasmo que pode induzir, seja pela aci-
adquiridas aparentemente por aspiracao de secrec@iez da secrecao que sera aspirada. A Sonda Naso-
orais, mesmo na comunidade de individuos na&nteral também pode ocasionar esse efeito. Nos ca-
disfagicos. Na quase maioria das pneumonias da cees que acompanhamos , e que foram submetidos a
munidade (incluindo ai aquelas devidas aaolocacgao de via alternativa provisoria, enquanto em
Pneumococpao Micoplasmaao H.influenzae a terapia de reabilitacdo da degluticdo, por exemplo, ou
Chlamidig), a infeccéo se da por disseminagcdo dosnesmo os gastrostomizados definitivos, houve melho-
agentes das vias aéreas superiores para os puimder das infec¢des de repeticdo naqueles casos em que
Disfagia orofaringea predispde a pneumonia® Refluxo Gastroesofageano estava controlado e em
bacterianas de repeticdo por que ha uma constantg@e o componente principal de aspiracéo era durante
volumosa aspiragdo , que sobrepde a capacidadeaalimentacdo. Também ocorreu melhora nos casos
defesa do pulmao. A simples aspiracao, em si, ndcoéljo componente de aspiracado eraimportante inclusi-
sinbnimo de infec¢ao, como ja descrito. Ela ocorrerae para as secrecdes de orofaringe, além da alimenta-
em razao do tamanho do in6culo aspirado, versusg@o em si. Creditamos essa melhora a diminuicdo da
integridade do sistema imunoldgico do paciente. Hagresséao aos pulmdes, permitindo ao paciente defen-
também, diretamente relacionada com o desempenter-se melhor e impedir a ocorréncia de tantas pneu-
do sistema imunoldgico, a questéo do estado nutricionaionias como antes do procedimento, mesmo perma-
do paciente. Deve-se considerar a discusséo sobraecendo hipersecretivo diuturnamente. A melhora ob-
fato de que a aspiracao, como episddio em si, possarvada foi no nimero de pneumonias de repeticao,
predispor a infecgdo. A controvérsia ocorre porqueue diminuiu bruscamente, bem como sua extensao/
mesmo pessoas normais podem ter pequenos epigpavidade. Além disso, os sintomas de sufocagéo no
dios de aspiracao noturnas, de secrecao oral, 0 go®mento da alimentagéo, antes via oral, praticamente
foi documentado em trabalhos com marcadores radiessam, com maior conforto respiratério para o paci-
oativos instilados na nasofaringe, e ndo desenvolveante em seu cotidiano.
guadros de pneumonias de repeticdo. Em 31% de 29 Em nossa experiéncia, pudemos constatar pre-
casos estudados apresentaram cintilografias pulmorgenca de bronquiectasias, em topografias variadas, nos
res positivas para o radioindicador. J& pacientes cooasos de pacientes com paralisia cerebral grave, por-
estupor ou coma, de 10, 07 tiveram cintilografias potadores de disfagia orofaringea em grau intenso e pneu-
sitivas, de maior quantidade do radioindicador inclusimonias de repeticdo. Esse diagnostico foi realizado por
ve. %A utilizacdo de alimentacdo enteral, seja poradiografia e tomografia computadorizada de cortes
gastrostomia/jejunostomia, ndo impede a aspiracdo fieos. (Figs.1, 2, 3 e 4 - préxima pagina)
secrecao oral e suas complicacées. Alguns pacientes, apos conduta para se reverter
E muito importante destacar esse dado, pois mud processo aspirativo, (que envolve desde terapia
tos colegas tem a falsa impressao que , no pacierfttnoaudiolégica especializada, passando por
disfagico, o estabelecimento de uma via alternativa deadequacao da dieta, eventual via alternativa de ali-
alimentacéo, seja ela provisoria ou definitiva, resolvementacao, a até, em casos extremos, a cirurgia de
ra a questdo da aspiracéo e/ou das pneumonias diessconexao laringo-traqueal com traqueostomia defi-
repeticdo. A experiéncia que vivemos demonstra quativa, como veremos adiante), apresentam melhora
depende. Depende do tipo de disfagia que o pacierténica e , com o passar do tempo, conforme a lesédo
apresenta, se tem componente esofagico associadoremanescente a nivel pulmonar, séo orientados a pro-
nao, se o paciente tem Refluxo Gastro-Esofagico (curar cirurgido de térax para avaliar a possibilidade de
gue é relativamente freqliente) ou nao, e principalment®nduta cirdrgica frente as bronquiectasias, caso ain-
como o paciente lida com as secrec¢fes proprias da mantenham infec¢des de repeticéo e as lesdes ndo
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sejam difusa¥Em quaisquer das si-
tuacoes, a fisioterapia respiratéria &
um dos pilares do tratamento , visan-
do profilaxia de novas infeccoes e
otimizagéo da funcao respiratoria do
paciente.

A aspiragédo cronica de
substancias organicas é consideradz
uma causa de fibrose pulmonar, em
ultima instancia, ou seja, se o pacien-
te ndo for a 6bito devido as pneumo-
nias e a insuficiéncia respiratoria cro-
nica e suas agudizacdes. A maiori
dos casos é de pulméo em estagi
terminal , com fibrose tardia decor-
rente de um dano alveolar difuso apés
o0 evento inicial. Alguns casos sao re-
latados como fibrose pulmonar em -
decorréncia da aspiracéo continua do
conteudo de refluxo gastroesofageano, ou aindaa degluticéo.
incoordenacéo peristaltica do eséfago, no caso das A valvula de Passy-Muir (Fig. 6) foi desenvolvi-
esclerodermias. Experimentalmente, a infuséo de patta por David Muir, portador de insuficiéncia respira-
ticulas de alimento diluidas em solucéo fisiolégica intéria cronica de origem neuromuscular e
duziram a uma reacao granulomat6s#. traqueostomizado crénico. David notou que precisa-

Assim, em pacientes com historia de pneumoniaga ocluir a traqueostomia para poder falar e idealizou
de repeticao compativeis com aspiragao, tosse ou emvalvula inicialmente no sentido de reter o ar no rfio-
gasgo durante a alimentacéo, ou fibrose pulmonar aeento da expiracéo de forma automética, desvi&:mdo
origem inexplicada e historia de aspiracao/engasgasfluxo para sair pela orofaringe, passando pelas,gor-
associada, devemos investigar clinica elasvocais e permitindo afonacéo, sem o desconfbrto
laboratorialmente, utilizando-nos de recursos como de ter que ficar ocluindo a cada necessidade de f:QIar,
videodeglutograma e a nasofibroscopia , que sao exacom o conforto de inspirar pela traqueostomia, ?gem
mes altamente sensiveis para a deteccéo da disfatgaque se esforcar para inspirar pelas vias superigres,
orofaringeana. Vale destacar que no videodeglutograma g
realizado para avaliacéo inicial e diagnéstico da disfagia,
0 meio contrastado ideal a ser usado € o tri-iodado, a
despeito da toxicidade conhecida do meio a base de
iodo. Isto porque caso haja, durante o exame, aspira-
cao significativa de contraste a base de bario (Fig. 5),
este podera levar a injaria pulmonar até severa, ocasi-
onando quadro de Insuficiéncia Respiratéria Aguda e
suas complicacdes, ao contrario do contraste iddado.

O uso de valvulas unidirecionais, no paciente cro-
nicamente traqueostomizasem baldginicialmente
idealizadas para facilitar a fala, desviando o fluxo
expiratério para as pregas vocais (que devem esthig. 5 - Paciente submetido a Esofago-Estdomago-
integras para o sucesso), tem sido indicado tambépyiodenografia, com aspiracao intensa do meio de con-
para a recuperacao dos niveis pressoricos laringicigste bario

“Imagens gentilmente autorizadas pela Associagdo
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caso estivesse ocluida a traqueostomia, como habitoem traqueostomia definitiva. (Fig. 8A e 8B)
almente fazia. (Fig 7A e 7B)

Fig 6

Fig.8

E muito importante deixar claro que trata-se de
conduta final frente a todas as tentativas anteriores de
terapias, quando infrutiferas, e se aplica apenas a ca-
sos muito bem selecionados, com avaliagéo em equi-
pe multiprofissional se for possivel, visando deixar claro
que todos os recursos foram esgot&déssim sen-
do, devido a gravidade do comprometimento neuro-
l6gico, sem progndstico de retorno, associado a um
comprometimento cronico e progressivo do sistema
respiratério que pode ameacar a sobrevida do paci-
ente, a equipe pode concluir pela conduta cirdrgica
definitiva. Nao existem ainda critérios padronizados e
largamente utilizados para a decisdo da desconexao.
A mesma sera realizada levando-se em conta ndo so-
mente o numero de infec¢des ocorridas, bem como

Fig. 7 sua extensao, gravidade e sequelas pulmonares, pleurais

e seus reflexos na funcao respiratoria. Na imensa mai-

Ocorre que com a manutencao da pressao eleria dos casos, ndo poderemos dispor de uma
vada na regido subglotica na expiracdo, ocorreuespirometria e a avaliagdo da condicédo respiratéria
melhora do processo de degluticdo, com diminuicatevara em conta: Histéria detalhada, antecedentes pul-
ou mesmo cessacao da aspiracdo de conteudwnares prévios, exame fisico e, como propedéutica
orofaringeo. Existem estudos com a valvula de Passgrmada, a gasometria arterial, 0 hemograma, a radio-
Muir mostrando melhora no quadro disfagico, docugrafia de térax e a Tomografia de térax de Alta Reso-
mentado através de videodeglutograma e tornando-kgao.
uma opc¢ao no caso dos pacientes conscientes, Vale apenaressaltar que existem outras técnicas
colaborativos e que tem o aparelho fonador integrairargicas, menos radicais (reversiveis com maior faci-
20,34 lidade ou mesmo temporarias, como o molde laringeo),

O tratamento cirdrgico definitivo da Sd. Aspirativa indicadas para casos menos graves mas igualmente bem
crbnica por disfagia orofaringea@a grau intenso € selecionados, com maior possibilidade de retorno neu-
realizado pela cirurgia de desconexao laringo-traqueabldgico , cuja aspiracao intensa naquele momento atra-
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