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RESUMO

Introducgéo: A aspiragédo endotraqueal faz parte da rotina de cuidados nas Unidades
de Terapia Intensiva Pediatricas e pode ser realizada por sistema aberto ou fechado.
A aspiracédo por sistema fechado possui beneficios pela manutencao da pressurizacéo
do sistema ventilatério e oxigenacdo durante a técnica, mas em alguns estudos
previamente realizados em adultos, se demonstrou menos efetiva. A associacao da
pausa expiratéria na aspiracado fechada é uma técnica comumente realizada por
fisioterapeutas e pode ser uma alternativa para favorecer um maior volume de
remocao de secrecao, porém ainda ndo ha comprovacao cientifica para seu uso na
populacdo pediatrica. Objetivos: Avaliar o volume de secrecdo, mecéanica ventilatoria
e parametros hemodinamicos na aspiracdo fechada com pausa expiratoria,
comparada com a aspiragdo convencional, em lactentes. Métodos: Estudo piloto
randomizado cruzado com lactentes em ventilacdo mecanica invasiva > 24h, em uso
de bloqueador neuromuscular, sem reflexo de tosse, randomizados para definicao de
ordem das técnicas de aspiracdo (T1l: sem pausa; T2: com pausa). Avaliados
parametros hemodindmicos (frequéncia cardiaca, pressdo arterial e saturacdo
periférica de oxigénio) e de mecanica pulmonar (complacéncia estatica e dinamica,
resisténcia inspiratéria e expiratéria, driving pressure), além da coleta da secrecao
aspirada, pesada em balanca de precisdo. Foi realizado teste de Shapiro-Wilk para
andlise de normalidade das variaveis e, para avaliacao do efeito das técnicas, utilizado
Generalized Estimating Equations. Resultados: A amostra foi composta por dez (10)
lactentes, com mediana de idade de 2 meses [1,0 - 3,7]. O volume de secrecdo
aspirado na T2 foi significativamente maior, quando comparada a T1 (média 1,468g
vs 1,156¢; p<0,001). Foi observado efeito de tratamento na andlise de driving pressure
(p<0,001) e resisténcia inspiratéria (p=0,016), com aumento destas variaveis apos a
T2, além disso. Ndo foram encontradas diferencas significativas nas variaveis
hemodinamicas. Concluséo: A associacdo da pausa expiratéria na aspiracado fechada
se demonstrou mais eficaz na remocéao de secrec6es quando comparada a aspiracao
convencional. Driving pressure e resisténcia inspiratdria apresentaram aumento apos
aspiracao com pausa expiratoria.

PALAVRAS-CHAVE: aspiracdo endotraqueal, ventilagdo mecéanica invasiva, unidade
de terapia intensiva pediatrica, terapia respiratéria.



ABSTRACT

Introduction: Endotracheal suctioning is part of routine care in Pediatric Intensive
Care Units and can be performed by open or closed suction systems. Closed
endotracheal suction has benefits for maintaining the pressurization of ventilatory
system and oxygenation during the technique. However, previously studies with adults,
it has been shown to be less effective. The association of expiratory pause with closed-
system suctioning is a technique commonly performed by physiotherapists and can be
an alternative to promote higher volume of secretion removed, but there ir no scientific
evidence for its use in the pediatric population. Aims: Compared volume of suctioned
secretion, lung mechanics and hemodynamic parameters in closed suctioning with
expiratory pause, compared to conventional suctioning, in infants. Methods:
Randomized crossover pilot trial with infants in invasive mechanical ventilation >24h,
with neuromuscular blocker, without cough reflex, randomized for definition of order
from suction techniques (T1: without pause; T2: with pause). Evaluated hemodynamic
parameters (heart rate, blood pressure and peripheral arterial oxygen saturation) and
lung mechanics (static and dynamic compliance, inspiratory and expiratory resistance,
driving pressure), in addition to collecting the suction secretion, weighed on a precision
balance. Shapiro-Wilk test was performed for analysis of normality of variables and
Generalized Estimating Equations to evaluate the effects of techniques. Results: The
sample consisted of ten (10) infants, with median age 2 months [1,0 - 3,7]. The volume
of secretion suctioning on T2 was significantly higher when compared with T1 (mean
1,468g vs 1,156¢; p<0,001). Treatment effect was observed in the analysis of driving
pressure (p<0,001) and inspiratory resistance (p=0,016), with an increase at these
variables after T2. There were no significant differences in hemodynamic variables.
Conclusion: The closed suctioning associated with expiratory pause was more
effective in removing secretions when compared to conventional closed suction.
Driving pressure and inspiratory resistance increased after suctioning with expiratory
pause.

KEYWORDS: endotracheal suctioning, invasive mechanical ventilation, pediatric
intensive care unit, respiratory therapy.
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1 INTRODUCAO

As doencas respiratérias sao a principal causa de internacdo de criancas
em Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIPs), sendo que a grande
maioria destas necessita de ventilacdo mecanica invasiva (VMI) como suporte para
manutencao da vida. Apesar de necessaria, esta € uma terapia que pode causar
danos aos pacientes, incluindo o prejuizo na remo¢do de muco nas vias aéreas
(RHA et al., 2020; AMAIS et al., 2021; BASSI et al., 2012).

A dificuldade de eliminacdo de secrec¢des das vias aéreas se deve por
diversos motivos; tais como, presenca de via aérea artificial, utilizacdo de sedativos
e, em alguns casos, a presenca de fragueza muscular respiratéria. Todos estes
fatores dificultam a tosse e, consequentemente, favorecem a estase de muco nas
vias aéreas (KALLET, 2013; FARAJI et al., 2015).

O cuidado com a via aérea artificial em pacientes mecanicamente ventilados
€ de extrema importancia. O acumulo de secrec¢des implica em obstrucdo da
passagem de ar, maior risco de infeccfes e prolongamento do tempo de VMI e de
internacdo hospitalar. Para isto, o procedimento de aspiracdo endotraqueal é
comumente realizado nas UTIPs, fazendo parte da rotina de cuidados de criangas
em VMI (DEXTER; SCOTT, 2019; TUME et al., 2017).

Existem duas formas para realizacdo da aspiracdo endotraqueal: aspiracéo
aberta, onde ocorre a desconexdo do paciente a VMI e aspiracédo fechada. Esta
Gltima, possui alguns beneficios, como a reducdo do risco de infecgbes, do
comprometimento hemodinamico e de hipoxemia, quando comparada a aspiracao
aberta. Entretanto, alguns estudos demonstraram menor eficacia na remocéao de
secrecfes através do sistema de aspiracdo fechado (FARAJI et al., 2015;
RAIMUNDO et al., 2021; JONGERDEN et al., 2007).

Estudos prévios realizados por Martins et al. (2019) e Pinheiro et al. (2022)
em pacientes criticos adultos, observaram que a aspiragdo por sistema fechado
associada a pausa expiratoria realizada no ventilador mecéanico proporcionou uma
maior efetividade na remocéo de secrecfes quando comparado a aspiracao
fechada sem pausa expiratoria. Os autores presumiram que a maior eficacia com
a utilizacdo da pausa expiratéria pode ser explicada pela maior negativacdo da
pressédo durante a aspiracéo traqueal, bem como pela mobilizagdo da secrecéo

12



para as vias aéreas proximais em decorréncia do fluxo expiratorio prolongado.
Contudo, até o presente momento, ndo existem ensaios clinicos utilizando a

técnica de aspiracao fechada associada a pausa expiratéria em pacientes criticos

pediatricos.
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1.1 JUSTIFICATIVA

E crescente o nimero de criancas que necessitam de cuidados intensivos e, a
grande maioria destas que sao admitidas nas UTIPs requerem VMI. Esta é uma
terapia que, apesar de seus beneficios, também esta associada a diversas
complicagbes e riscos, como pneumonia associada a ventilacdo e lesdes induzidas
pelo ventilador mecéanico. Além disso, a VMI implica na necessidade utilizacdo de
sedativos, que além de relacionados ao prolongamento da internacao, interferem na
eficdcia da tosse e na producdo de muco, que podem gerar outras complicacdes,
como o acumulo de secrecdes nas vias aéreas (RAMNARAYAN et al.,, 2022;
BLACKWOOD et al. 2021; BASSI et al., 2015).

Com objetivo de remover as secrecdes bronquicas, a aspiracao endotraqueal
€ um procedimento comumente realizado nas UTIPs por diversos profissionais,
incluindo os fisioterapeutas. Estes, além da aspiracdo endotraqueal, se utilizam de
diferentes técnicas manuais e recursos terapéuticos para promover uma higiene
brébnquica mais efetiva e melhorar a ventilacdo alveolar (SHKURKA et al., 2021;
ROQUE-FIGULS et al., 2023).

Em pacientes graves que necessitam de maior suporte ventilatorio, a utilizacéo
da aspiracdo por sistema aberto, onde ocorre a desconexdo do ventilador e,
consequentemente a despressurizacdo do sistema respiratério, pode piorar a
condicdo ventilatoria do paciente. Nestes casos, a escolha pela aspiracdo por sistema
fechado é uma alternativa. Entretanto, estudos demonstram que esta técnica é menos
eficaz (MISIRLIOGLU et al., 2022; SONTAKKE et al., 2023).

Além disso, 0 uso de blogueador neuromuscular (BNM) observado em alguns
pacientes pediatricos, especialmente nos casos de bronquiolite viral aguda (BVA),
resulta na auséncia do reflexo de tosse, o que dificulta ainda mais a remocao de
secrecdo. Por isso, fisioterapeutas tém utilizado a pausa expiratdria no ventilador
mecanico como recurso, em pacientes criticos adultos, como uma forma de simulagéo
da tosse, com intuito de maior promover maior eficacia no volume de secrecao
aspirado (SMITH et al., 2022; MARTINS et al., 2019; PINHEIRO et al., 2022).

Desta forma, esta pesquisa busca trazer evidéncia cientifica para a utilizacao
da técnica de aspiracdo endotragueal com pausa expiratoria em pacientes criticos

pediatricos, buscando avaliar sua efetividade e seguranca, uma vez que ainda ndo ha
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ensaios clinicos nesta populacdo. Compreende-se que uma técnica de aspiracdo mais
efetiva, pode implicar em menor necessidade de aspiragdes por dia, o que reduz riscos
e gera menor desconforto ao paciente, trazendo assim melhor qualidade na

assisténcia ao paciente critico pediatrico.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral
Avaliar a efetividade da aspiracdo em sistema fechado associada a pausa

expiratoria, quando comparada a aspira¢do convencional.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Avaliar a mecanica do sistema ventilatério, através das varidveis driving
pressure (DP), complacéncia estatica e dinamica, resisténcia inspiratoria e expiratoria,
antes e apos as técnicas de aspiracao;

- Avaliar a frequéncia cardiaca (FC), saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2),
pressdo arterial sistolica (PAS), pressao arterial diastdlica (PAD) e presséao arterial
média (PAM), antes e imediatamente apds as técnicas de aspiracao;

- Avaliar a presenca de eventos adversos durante as técnicas, como

instabilidade hemodinamica e sangramento endotraqueal.
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2 METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Ensaio clinico randomizado cruzado, sendo este um estudo piloto.

2.2 Local do estudo
Estudo realizado na UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

2.3 Populagéo e amostra
Amostra por conveniéncia, de pacientes internados na UTIP do HCPA, durante

o periodo de maio de 2023 a junho de 2024.

2.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade > 1 més e < 2 anos,
gue estivessem em VMI por um periodo maior que 24 horas, com sistema de
aspiracao fechado e sob efeito de bloqueador neuromuscular, com nivel de sedacéo
profunda avaliado através da Escala Comfort B, com pontuacdo <10 (Anexo), sem

reflexo de tosse.

2.3.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos do estudo lactentes com pneumotérax ou hemotérax nao
drenado, presenca de enfisema subcutaneo, escape no tubo orotraqueal (TOT) acima
de 10%, pacientes com necessidade de aspiracdes frequentes que nao tolerassem
permanecer por duas horas sem aspiracdo endotraqueal, ou aqueles nos quais 0s
pais/responsaveis nao tivessem assinado o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

2.4 Randomizacéo
Os pacientes foram randomizados em dois grupos, em propor¢ao 1:1, atraves
do site Research Randomizer, versao 4.0 (http://www.ranromizer.org/), para definicdo

da ordem das técnicas a serem realizadas: técnica 1 (T1), aspiracao convencional em
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sistema fechado; técnica 2 (T2), aspira¢cdo em sistema fechado com pausa expiratéria
de 5 segundos.

2.5 Coleta de dados - Protocolo do estudo

Dados clinicos e de internacdo foram coletados em prontuario eletrdnico e
registrados em ficha de avaliacdo prépria (Apéndice I). Foram incluidos dados de
sexo, idade, idade gestacional, peso, diagnéstico da internacdo, tempo de VMI e de
internacdo na UTIP. Além disso, foram registrados modelo do ventilador mecéanico,
modo e parametros ventilatorios, que incluiram pressao expiratoria positiva final
(PEEP), frequéncia respiratoria (FR) e fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) no
momento da avaliacéo.

Para o protocolo da coleta, os pacientes foram posicionados em decubito dorsal
com cabeceira elevada a 30°, sendo realizada uma Unica aspiragdo convencional, com
pressao negativa de -100mmHg. Apos duas horas, foram registrados os sinais vitais
(SV), sendo estes FC, SpO2, PAS, PAD e PAM, bem como realizada avaliacdo de
mecanica pulmonar e entdo aplicada a primeira técnica de aspiracdo (T1 ou T2).
Imediatamente apés a técnica, foram registrados novamente os SV e, decorrendo 30
minutos da aspiracao, realizada a segunda avaliagdo de mecéanica pulmonar. Apos
novo intervalo de duas horas, foram registrados os SV e avaliagdo da mecanica
pulmonar, seguido da aplicacdo da segunda técnica de aspiracao (T1 ou T2). Repetido
protocolo de registro dos SV imediatamente apos técnica, bem como avaliacdo de
mecanica apés 30 minutos.

Para realizacdo de ambas as técnicas, os pacientes foram hiperoxigenados
com uma FiO2 de 100% durante 60 segundos, antes e apos o procedimento de
aspiracdo, conforme recomendado pela American Association for Respiratory Care
(AARC, 2022).

Para avaliacdo da mecanica pulmonar, foi ajustado o modo ventilatorio para
volume controlado (VCV) e setado um volume corrente de 10ml/kg. Foi registrado
inicialmente o valor da complacéncia dindmica (Cdin), medida continuamente no
ventilador. Apds, realizada pausa inspiratéria de 3 segundos para obter os registros
de presséo platd, complacéncia estatica (Cest) e resisténcia inspiratoria (ResINS) e,
posteriormente, pausa expiratdria para obter valores de PEEP total e resisténcia
expiratoria (ReseXP). O valor de auto-PEEP foi obtido pela diminuicdo da PEEP total
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pela PEEP setada no ventilador. Driving pressure (DP) foi calculada através da
presséo platd menos o valor da PEEP total. Todos os pacientes foram ventilados no
ventilador mecanico de modelo Servo-i (Maquet Critical Care AB, Solna, Suécia).
Apos as técnicas de aspiracao, o circuito de aspiracdo fechado foi lavado com
1ml de soro fisiologico, juntamente com a secrecao aspirada, em frasco coletor. Este,
foi pesado em balanca de precisdo modelo AUW220D Shimadzu, no laboratério de
Microbiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), por um colaborador
cegado quanto a técnica utilizada e o valor registrado em gramas (g) na ficha de

avaliacao.

2.6 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA,
através do CAAE n° 56757521.2.0000.5327, além do registro no Clinical Trials (NCT
05805475).

Pais/responséaveis assinaram o TCLE (Apéndice Il) para inclusdo no estudo.

2.7 Anédlise estatistica

A analise dos dados foi realizada através do programa Statistical Package for
the Social Sciences, versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Os dados
guantitativos foram expressos em média e desvio padrdo ou mediana e percentil 25-
75% conforme padréo de distribuicdo, enquanto os dados categoricos foram descritos
em frequéncias. Para avaliacdo de normalidade das variaveis, foi utilizado o teste de
Shapiro-Wilk. Para avaliacdo do efeito das técnicas nos desfechos primario e
secundarios, foi utilizado Generalized Estimating Equations (GEE). Foram incluidos
no modelo de analise periodo (primeiro ou segundo), sequéncia (T1-T2 ou T2-T1) e

momento (pré e pos). Foi adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia e fisiologia do sistema respiratorio do neonato e da crianca

O desenvolvimento do sistema respiratério € um processo sustentado por
eventos bioquimicos, mecanicos e anatdmicos que inicia entre a quarta e sétima
semana de gestacéo e continua na vida pés-natal até a adolescéncia (ARIGLIANI
et al., 2018; KORTEN; RAMSEY; LATZIN, 2017).

Apbs o nascimento, o sistema respiratério do neonato rapidamente se
adapta a vida fora do Utero, primeiramente com o controle central e periférico da
respiracdo, realizando as primeiras incursdes respiratérias. Entretanto, até que
ocorra a maturacdo completa deste sistema, observamos diversas diferencas
anatdmicas e fisiologicas das vias aéreas e dos pulmdes no neonato e na crianga,
guando comparado ao adulto (DYLAG; RAFFAY, 2019).

As criancas possuem cabeca maior em relacdo ao resto do corpo e, desta
forma, o espaco morto anatdmico € maior quando comparado ao dos adultos. Os
bebés possuem uma respiracéo prioritariamente nasal, em decorréncia da epiglote
ser maior e com posicdo mais cefalica, resultando em menor resisténcia a
passagem de ar pelo nariz. Além disso, as vias aéreas superiores nas criancas sao
mais complacentes, favorecendo a maior chance de colapso durante uma
inspiracdo forgcada. Ainda, o didmetro das vias aéreas € menor nos bebés e
criancas, promovendo maior resisténcia a passagem de ar (NEUMANN; VON
UNGERN-STERNBERG, 2013).

Nos neonatos, o térax possui um formato mais cilindrico e as costelas sao
horizontalizadas, o que implica em menor vantagem mecanica para contracao dos
musculos intercostais. O torax é mais complacente e o diafragma possui menos
fibras do tipo | (resisténcia), implicando em maior susceptibilidade a fadiga. Ainda,
a quantidade de alvéolos € menor nas criangas, resultando em menor componente
de recolhimento elastico pulmonar e, consequentemente, maior risco de colapso
pulmonar. Outro fator que contribui para o colapso pulmonar nas criancgas € o fato
de que a ventilacdo colateral é praticamente inexistente no primeiro ano de vida
(CHAKKARAPANI et al., 2020; NEUMANN; VON UNGERN-STERNBERG, 2013).

Em decorréncia de todas estas alteragcBes anatdmicas e fisiologicas,

associado a um controle central imaturo, a frequéncia respiratéria € maior nos
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neonatos e vai diminuindo até alcancar valores semelhantes aos dos adultos no
final da infancia. Além disso, a demanda metabdlica € aumentada nas criancas,
sendo este outro fator que favorece a faléncia respiratoria. Estes condicdes,
associadas a uma menor reserva cardiorrespiratoria, resultam em maior risco de
cianose, bradicardia e parada cardiorrespiratéria, justificando o motivo pelo qual
as alteracbes respiratdrias sdo as principais causas de hospitalizacdo e
necessidade de intubacdo endotraqueal na populacéo pediatrica (ROSS; ROSEN,
2014; BASEL; BAJIC, 2018; RHA et al., 2020; AMAIS et al., 2021).

3.2 Fisiologia respiratdria da depuracdo de muco

Diariamente a superficie epitelial que reveste as vias aéreas é exposta a
diferentes patdgenos e particulas quando inalamos o ar. De forma a proteger a
constante ameaca de inflamacgdes e infeccbes, o organismo possui diferentes
mecanismos inatos de defesa. Além de barreiras anatbmicas e do sistema
imunoldgico, o sistema mucociliar possui um dos mecanismos mais importantes,
estando como primeiro na linha de defesa do sistema respiratorio (MUNKHOLM;
MORTENSEN, 2014; BUSTAMANTE-MARIN; OSTROWSKI, 2017.).

O epitélio das vias aéreas € composto por diferentes células que formam o
sistema mucociliar. As células ciliadas formam os cilios que revestem todo o trato
respiratério. Estes sdo mais longos e densos nas vias aéreas superiores e
diminuem até chegarem aos bronquiolos. Além destas, o revestimento epitelial das
vias aéreas intrapulmonares possuem células secretoras, que liberam diversas
moléculas que, quando se ligam a agua, formam o muco, que varia em abundancia
e composicdo ao longo da via aérea e em resposta a exposi¢cdes ambientais e
inflamacéo (XU; JIANG, 2019; WHITSETT, 2018).

O movimento dos cilios de forma sincronizada no trato respiratério, tem
como fungéo impulsionar o muco, bem como outras substancias presas no muco,
em direcdo as vias aéreas superiores. Nas vias aéreas com maior diametro, o fluxo
aéreo tem papel determinante para uma depuracdo de muco mais efetiva,
chegando até a faringe, onde entdo € deglutido ou expectorado. Em individuos
saudaveis, esse mecanismo funciona perfeitamente. Entretanto, em uma
variedade de doencas esse mecanismo é insuficiente ou esta comprometido, o que

implica na necessidade da realizacdo de tosse para mobilizar o muco até a faringe.
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Uma vez comprometido algum desses mecanismos, o0 risco de infecgdes
respiratérias € aumentado (VAN DER SCHANS, 2007; MUNKHOLM et al., 2014).

Além de doencas como a fibrose cistica e a discinesia ciliar primaria que
promovem alteracdes na viscosidade do muco e no sistema mucociliar, existem
outros fatores que comprometem esse mecanismo, como a intubagao orotraqueal
(I0T). Alguns estudos realizados em animais jA& demonstraram que o tubo
endotraqueal, assim como o balonete que permanece insuflado na traqueia,
afetam o movimento ciliar (BASSI et al., 2015).

Ainda, pacientes com TOT apresentam uma maior producao de muco. Esta
hipersecretividade ocorre pela acdo de mediadores inflamatdrios, aumentando o
namero de glandulas mucosas e a producdo de células secretoras. Outro
agravante para retencdo de muco nos pacientes em TOT inclui a utilizacdo de
sedativos, que induzem a menor ativacdo da musculatura respiratéria e
consequente menor efetividade da tosse por diminuicdo do fluxo aéreo. Todos
estes fatores, associados a imobilidade no leito, contribuem para uma depuracéo
inadequada do muco e, desta forma, na retencdo de secre¢bes nos pulmdes
(BASSI et al., 2012; LONGHINI et al., 2020).

3.3 Sistemas de aspiracao endotraqueal

Como forma de remover as secrecdes que permanecem nas vias aéreas
em decorréncia da depuracao inadequada do muco nos pacientes intubados, um
procedimento que é comumente realizado nas UTIPs é a aspiracdo do TOT. Este
recurso € utilizado por técnicos de enfermagem, enfermeiros e fisioterapeutas e
faz parte da rotina de cuidados de criancas em VMI, sendo necessario para
prevenir obstru¢des na via aérea artificial. Além disso, por remover as secrecoes,
a aspiragao do TOT promove uma melhora na oxigenagao, nas trocas gasosas e
na ventilacao alveolar (TUME et al., 2017; FARAJI et al., 2015).

Existem duas diferentes formas para realizacdo da aspiracdo endotraqueal,
sendo aspiracdo aberta ou sistema de aspiracao fechado. A aspiracédo aberta é
realizada através da desconexdo do paciente com o ventilador e a introducéo de
uma sonda no TOT, que é conectada a uma fonte de pressdo negativa, para
remocao das secrec¢des (RAIMUNDO et al., 2021; LONGHINI et al., 2020).
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Jé a aspiracao fechada, que é realizada através de um sistema de aspiragédo
com o dispositivo trach-care, € realizada sem a necessidade de desconexdo do
paciente com o ventilador, uma vez que a sonda que €é introduzida para a aspiracao
ja é acoplada ao circuito (CORLEY et al., 2014).

A aspiracdo de TOT, apesar de extremamente necessaria, € um
procedimento que possui um potencial prejudicial aos pacientes e, se realizado de
forma inapropriada ou incorreta, pode causar complicacbes, como sangramentos,
infeccdes e lesdes na mucosa traqueal, que geram danos aos pacientes. Portanto,
realizar corretamente a técnica, assim como escolher o sistema mais adequado
para cada paciente, é de extrema importancia (FARAJI et al., 2015).

As duas técnicas possuem vantagens e desvantagens na sua aplicacao.
Estudos mostram que a aspiracao por sistema fechado traz varios beneficios aos
pacientes como, menor comprometimento hemodindmico, menor risco de
contaminacao das vias aéreas, além de evitar a despressurizagdo do toérax, sendo
indicada para pacientes que utilizam valores de PEEP acima de 10cmH20. Por
outro lado, o dispositivo de trach-care possui custo mais alto e o volume de
secrecdo aspirado é menor (FARAJI et al., 2015; DASTDADEH et al., 2016;
RAIMUNDO et al., 2021).

Em contrapartida, a aspiracdo por sistema aberto pode causar maior
instabilidade hemodinamica, assim como aumenta o risco de infeccdo cruzada,
além de piora na oxigenacdo e ventilacdo do paciente critico. Porém, alguns
estudos ja demonstraram que a aspiracdo aberta promove maior remocao de
volume de secrecdo quando comparado ao sistema de aspiracdo fechado
(CORLEY et al., 2014; JONGERDEN et al., 2007).

A frequéncia com que a aspiracdo de TOT é realizada nos pacientes nas
UTIs € muito variada nos estudos, dependendo da patologia de base e do tempo
de VMI. Além disso, sabe-se que a aspiragcdo do TOT promove a remocao de
secrecdes de apenas uma pequena porgado das vias aéreas, sendo esta ineficaz
para remover secre¢des nas vias aéreas periféricas. Nestes casos, a aplicacdo de
técnicas de fisioterapia respiratéria sdo recomendadas, ja havendo evidéncias de
que estas auxiliam na reexpansao pulmonar, melhoram a curto prazo a
complacéncia pulmonar e reduzem a incidéncia de pneumonia associada a

ventilagdo. Entretanto, nem todos o0s pacientes mecanicamente ventilados

23



possuem indicacdo para a realizacdo destas técnicas, sendo necessario buscar
outros recursos para uma efetiva remocdo das secregcbes brénquicas
(JONGERDEN et al., 2007; LONGHINI et al., 2020).

3.4 Pausa expiratoria no ventilador mecénico

A manobra de pausa expiratoria realizada no ventilador mecanico se da
através de uma pausa expiratoria prolongada, que oclui a valvula exalatoria logo
antes do inicio da inspiracao seguinte e, desta forma, abortando o ciclo expiratério
seguinte. Essa técnica permite um equilibrio das pressfes alveolar e das vias
aéreas proximais, gerando o valor de PEEP intrinseca, esta que é o resultado do
esvaziamento incompleto dos pulmdes ao final da expiracdo, que promove um
represamento de ar ndo detectado nas vias respiratorias (HESS, 2014; WALTER,;
CORBRIDGE; SINGER, 2018).

Além da medida de PEEP intrinseca, outras informacdes podem ser obtidas
através do manejo do ventilador mecéanico sendo que, varias destas, trazem
informacgdes extremamente relevantes para o manejo do paciente, como valores
de complacéncia e resisténcia das vias aéreas (WALTER; CORBRIDGE; SINGER,
2018).

Estudos ja demonstraram que alteracdes no fluxo de ar expiratério podem
resultar na mobilizacdo do muco em direcdo as vias aéreas superiores, algo que é
evidenciado através de varias técnicas manuais de fisioterapia respiratoria.
Entretanto, recentemente, técnicas que utilizam o ventilador mecanico como
ferramenta para mobilizacdo de secre¢do atraves das alteracdes de fluxo aéreo
vem sido estudadas, indicando que pode haver uma aplicabilidade para sua
utilizacdo, especialmente em situacbes das quais o paciente ndo pode ser
manipulado (NTOUMENOPOQULOS; SHANNON; MAIN, 2011; ASSMANN et al.,
2016; OLIVEIRA et al., 2019)

Neste sentido, a utilizacdo da pausa expiratoria associada a aspiracao por
sistema fechado parece proporcionar uma maior estabilidade da via aérea e
promover maior negativacdo da pressao intratoracica, removendo assim maior
volume de secrecdo (MARTINS et al., 2019).
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CONSIDERACOES FINAIS

Em nosso estudo pudemos observar que a aspiracdo fechada associada a
pausa expiratéria no ventilador mecanico foi mais eficaz na remocéo de secrecdes
quando comparada a aspira¢do convencional. Observamos também que as variaveis
de mecanica pulmonar driving pressure e resisténcia inspiratoria apresentaram um
aumento significativo apds a aspiracdo com pausa, quando comparada a aspiracao
convencional. Ainda, ndo foram encontradas diferencas significativas nas variaveis
hemodinamicas entre as técnicas.

O resultado desta pesquisa, apesar de um estudo piloto com uma amostra
pequena, contribui diretamente para a qualidade da assisténcia fisioterapéutica nas
UTIPs e para uma melhor qualidade no cuidado aos pacientes pediatricos.

Este é um estudo inédito com lactentes, que consequentemente impulsiona e
encoraja a realizacdo de novos estudos, com maior nimero amostral, para maior nivel

de evidéncia cientifica na area.
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APENDICES
APENDICE | - Ficha de Avaliacdo

Data da Avaliacao:

Identificacdo: _ Nome:
Data de Nascimento: [/ _/ Idade: Idade Gestacional:  Género: ( )M ( ) F
Data Internagéo: _ /__/ Diagndstico Internacao:

Diagnostico de Base:

Data Inicioda VMI: __ [/ _/ Tempo de VMI: Tempo Internacdo na UTIP:
Diametro TOT: Modelo ventilador mecéanico: Peso:
Modo Ventilatorio: PInsp: PEEP: FR: FiO2:

GrupoT1( ) GrupoT2( )

Pre T1 P6sT1 Pés 30'T1 | Pré T2 P6s T2 Pds 30' T2
Horério
FC
SpO2
PAS/PAD (PAM)
PPico
VC
PPlatb
PEEP Total
Auto-PEEP
D. Pressure
Cest
Cdin
Resisténcia INS
Resisténcia EXP
Presséo negativa
SECRECAO
Po6s T1 - Volume: / Aspecto:
Pés T2 - Volume: | Aspecto:
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APENDICE Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: Comparacao dos efeitos da aspiracdo traqueal associada ou ndo a pausa

expiratoria em criancas submetidas a ventilagdo mecénica invasiva: um ensaio clinico

randomizado cruzado.

O paciente pelo qual vocé é responsavel esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa que serd desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre enquanto o paciente estiver em ventilagdo mecéanica
(respirando com ajuda de aparelhos). O objetivo desta pesquisa é determinar a quantidade
de secrecdo aspirada (catarro) a partir da aplicagéo de duas técnicas de aspiragdo, que visam
a melhora respiratoria do paciente.

Se vocé concordar com a participagdo nesta pesquisa, 0s procedimentos envolvidos
serdo 0s seguintes: primeiramente, serd realizado um sorteio pelo computador para
determinar qual técnica de aspiracdo sera realizada inicialmente. Apds, serd revisado o
prontudrio eletrénico do paciente, a fim de coletar dados clinicos relevantes para a pesquisa,
como o diagnostico, o tempo de ventilagdo mecénica, entre outros. Por fim, serdo realizadas
as técnicas de aspiracdo, com um intervalo de 4h entre as mesmas.

Antes e ap06s a aplicacdo das técnicas de aspiracdo, serdo avaliados o batimento
cardiaco, a frequéncia da respiracdo, a pressao arterial, entre outros parametros do ventilador
mecanico. Caso ocorram alteracfes clinicas que possam agravar o quadro do paciente em
estudo durante a aplicagdo das técnicas, estas serdo imediatamente interrompidas. Neste
caso, 0 paciente sera avaliado pela equipe médica e pelo pesquisador responsavel quanto
aos critérios para dar continuidade da participacdo neste estudo.

Existem alguns riscos envolvidos na participacédo do estudo, como a possibilidade de
instabilidade do paciente durante a aplicacdo das técnicas de aspiracdo (aumento dos
batimentos cardiacos ou aumento da pressdo arterial). Entretanto estes riscos serdo
minimizados, uma vez que 0 pesquisador, assim como os demais membros da equipe da
UTIP, estardo sempre monitorando o paciente e a técnica sera interrompida imediatamente
caso ocorra qualquer uma destas alteracoes.

Por outro lado, os possiveis beneficios desta pesquisa incluem a melhora da
respiracdo e a diminuicdo dos riscos de complicacfes associadas a ventilagdo mecanica.
Além disso, esta pesquisa contribuira para o aumento do conhecimento sobre o assunto
estudado e, se aplicavel, podera beneficiar futuros pacientes.

Esta pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatdria. Caso vocé decida

ndo autorizar a participacdo, ou ainda, retirar a autorizacdo ap0os a assinatura deste termo,
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ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé ou o participante da pesquisa recebe
ou podera vir a receber na instituicio. E um direito do participante a retirada do consentimento
para a pesquisa e vocé podera fazer isto em qualquer momento do estudo.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e nao
havera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. Caso ocorra alguma
intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, o0 participante recebera todo o atendimento
necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta sem a identificacdo dos participantes, ou
seja, 0s nhomes ndo aparecerdo na publica¢do dos resultados.

Caso vocé tenha duavidas, podera entrar em contato com 0 pesquisador responsavel
Ana Paula Dattein Peiter ou Bruna Ziegler, através do telefone (51) 33598371 ou através do
e-mail anapdpeiter@gmail.com, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre através do telefone (51) 33596246, pelo e-mail cep@hcpa.edu.br ou
presencialmente no enderego Avenida Protésio Alves n° 211 — Portdo 4, 5° andar do Bloco C
— Bairro Rio Branco — Porto Alegre/RS, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Este documento sera elaborado e assinado em duas vias, sendo uma entregue ao

responsavel pelo participante e outra mantida pelo pesquisador responsavel.

Eu, , responsavel pelo

paciente , fui informado (a) da pesquisa de

maneira clara e detalhada, podendo assim solicitar informagdes e modificar esta decisdo, se

assim eu desejar. Declaro autorizar a participacdo do paciente nesta pesquisa.

Porto Alegre, [

Assinatura do Responsavel

Nome e Assinatura do Pesquisador que aplicou o TCLE
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ANEXO - Escala Comfort-B

Nivel de consciéncia: alerta

Sono prafundo
Sono supcrﬁci:ﬂ
Letargico
Acordado e alerta
Hiperalerta

3%}

R Tl

Calma | Agitacio

Calma
Ansiedade leve
Ansioso

Muito ansioso

Amedrontado

Wk k2 —

Resposta respiratoria (apenas se paciente em ventilacio

.
mccinica)

Auséncia de tosse ¢ de respiragio cspontinca

Respiracio espontinea com pouca ou nenhuma resposta

a ventilagio

Tossc ou resisténcia ocasional ao ventilador

Respiracées ativas contra o ventilador ou tosse regular

CEIITI]JC(’C CoOm o l.'cnrilador\ TOsse

(351

e

Choro (apenas sc paciente com respiracio cspontinca)

Respiracio silenciosa, sem som de choro
Resmungando/ choramingando

Recdlamando (monoténico)
Choro
Gritando

I

Movimento fisico

Auséncia de movimenro

Movimento leve ocasional

Movimento leve freqiiente

Movimento vigoroso limitado 4s extremidades

Movimento vigoroso que inclui tronco ¢ cabeca

R L I

Ténus muscular

Totalmente relaxado

Hipoténico

Mormoténico

HipcrtElnico com flexdo dos dedos e artelhos

Rigidez extrema com flexio de dedos e artelhos

R L b —

Tensio facial

Musculos faciais toralmente relaxados
Ténus facial normal, sem tensio evidente
Tensio evidente em alguns misculos faciais
Tensio evidente em toda a face

Miisculos faciais contorcidos

R A
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