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RESUMO

Objetivo: Descrever pela primeira vez na populagdo peditrica
a utilizacdo de técnica eficaz para mobilizacdo de secrecdo em
paciente cuja patologia impde muitas limitacdes no seu cuidado.
Descri¢do do caso: Lactente de 2 anos e 4 meses com diagnéstico
de epidermolise bolhosa dependente de ventilagdo mecanica
pbs-parada cardiorrespiratéria evoluiu com atelectasia em lobo
superior direito, com restricdo a todas as técnicas manuais de
mobilizacdo de secrecdo em virtude do risco de agravamento das
lesdes de pele. Optou-se pela realizacdo de aspiracdo traqueal
em sistema fechado combinada a pausa expiratéria, técnica até
entdo sé descrita em pacientes adultos.

Comentdrios: O relato trata, portanto, do primeiro caso a utilizar
essa técnica em paciente peditrico. O uso da pausa expiratéria
combinada a aspiracao traqueal ndo sé otimizou a mobilizacado
de secrecdo como também foi uma ferramenta segura para a
reversdo da atelectasia. O resultado revela-se importante, pois
amplia as possibilidades do manejo de pacientes pediatricos
internados nas unidades de terapia intensiva, principalmente em
situacoes de contraindicacdo absoluta de manipulacdo torécica.
Palavras-chave: Ventilacdo mecanica; Pediatria; Epidermolise
bolhosa; Fisioterapia.

ABSTRACT

Objective: To describe, for the first time in the pediatric population,
the use of an effective technique to mobilize secretion in a patient
whose disease imposes many care limitations.

Case description: 2-year-old infant with Epidermolysis Bullosa,
dependent on mechanical ventilation after cardiorespiratory
arrest. Infant evolved with atelectasis in the right upper
lobe with restriction to all manual secretion mobilization
techniques due to the risk of worsening skin lesions.
We opted for tracheal aspiration in a closed system combined
with expiratory pause, a technique only described in adult
patients so far.

Comments: This case report is the first to use this technique
in a pediatric patient. The use of expiratory pause combined
with tracheal aspiration not only optimized the mobilization of
secretion, but it was also a safe tool for reversing atelectasis.
Our case report brings an important result because itincreases the
possibilities of managing pediatric patients admitted to intensive
care units, especially in situations of absolute contraindication
for chest maneuvers.

Keywords: Respiration, artificial; Pediatrics; Epidermolysis bullosa;
Physical therapy specialty.
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Lactente com epidermalise bolhosa em ventilacdo mecdanica

INTRODUCAO

A epidermdlise bolhosa (EB) é caracterizada por alteracoes na ade-
sdo intraepidérmica ou dermoepidérmica que resultam no surgi-
mento de bolhas na pele em resposta a0 menor trauma sofrido.!
As lesoes cutineas dificultam a manipulacio do paciente durante
os cuidados didrios.* Mudanga simples de dectibito ou mobili-
zagoes articulares passivas podem ser um desafio para a equipe
multidisciplinar que acompanha esses enfermos. Em relacio 2
crianga avaliada, somam-se a necessidade da ventilacio mecinica
invasiva e a presenca de uma via aérea artificial, o que aumenta o
risco de acimulo de secrecao em virtude do comprometimento
do mecanismo de depuragio mucociliar.?

Todo o sistema respiratdrio, desde a cavidade nasal até os
bronquiolos respiratdrios, é revestido internamente por um epi-
télio ciliado e glindulas submucosas e células caliciformes, que
sdo responséveis pela produgio do muco respiratério. Os cilios
sdo os propulsores do transporte mucociliar, e seus batimen-
tos coordenados dirigem o fluxo de muco em diregio a hipo-
faringe, sendo as secreges af deglutidas.”® O batimento ciliar
¢ dependente de muitos fatores inter-relacionados, incluindo
as caracteristicas viscoeldsticas do muco, umidade e tempera-
tura do ar inalado, volumes e fluxos respiratérios.® Pacientes
em ventilacio mecanica tém a maioria desses fatores fisioldgi-
cos alterados, o que favorece o acimulo de secre¢do, que por
sua vez pode trazer complicagoes, como aumento das pressoes
nas vias aéreas, retencgio de gds carbonico, alteragoes na relagio
ventilacio/perfusio (V/Q), queda na saturagio arterial de oxi-
génio (SpO,), pneumonia associada a ventilagao e atelectasia.”

Atuando preventivamente e auxiliando o mecanismo para
o transporte mucociliar, as manobras tordcicas que trabalham
para aumentar o fluxo expiratério e promover o direcionamento
das secregdes para as vias aéreas mais proximais sao fortemente
evidenciadas na literatura.®® Mais recentemente, técnicas que
utilizam o ventilador mecinico como ferramenta para mobi-
lizagao de secrecio vém sendo divulgadas indicando que uma
aplicabilidade que favorece sua utilizagio em situagdes nas quais
o paciente nio pode ser muito manipulado.'®!!

A dinimica do fluxo de ar inspiratério e expiratério gerado
pelas configuragées do ventilador pode contribuir substancial-
mente para o movimento do muco. Estudos em modelos ani-
mais e pulmonares tém demonstrado consistentemente que a
diferenca entre o fluxo inspiratério e o expiratdrio pode resultar
em migragio de muco, com o potencial de eliminar ou incor-
porar secregoes. Para mover o muco cefdlico para que possa ser
facilmente removido por sucgio ou tosse, um ganho no fluxo
expiratorio geral deve existir.'?

Ambos os métodos para a aspiragio endotraqueal, aberta
e fechada, possuem vantagens e desvantagens. No primeiro,

os pacientes sio desconectados do ventilador mecanico, o que

leva a hipoxemia e perda de volume pulmonar. O segundo,
no entanto, remove menor massa de secre¢io. Com base nes-
sas razdes, uma das principais vantagens do método de aspira-
¢do fechada é que evita a despressurizacio do sistema, porém
a manutengio do fluxo inspiratério prejudica a remogio da
secregdo.'>!* Assim, a utilizacdo da pausa expiratéria associada
ao sistema de aspiragio fechado parece ser uma interessante
estratégia para evitar a despressurizacio do sistema e, 20 mesmo
tempo, garantir a depuragio de secrecio.

Em condi¢oes como a EB, e intimeras outras que limitam
ou impossibilitam a manipulacio do paciente, a realizagio da
aspiracio traqueal com sistema fechado associado 2 pausa expi-
ratéria surge como uma alternativa com grande aplicabilidade
no manuseio de paciente em estados criticos internados em
unidade de terapia intensiva. Este relato visa evidenciar a apli-
cacio dessa técnica em crianga com EB.

RELATO DE CASO

Este relato foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa,
registrado sob o nimero CAAE: 34237120.8.0000.0071, ¢ o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assi-
nado pelo responsdvel legal. A pesquisa clinica foi realizada de
acordo com os principios descritos na Declaracio de Helsinki.

Paciente do sexo feminino, 2 anos e 4 meses, portadora da
Sindrome Epidermdlise Bolhosa Distréfica Recessiva. Realizado
transplante de medula 6ssea halogénico em junho de 2019 com
enxertia medular ou “pega” da medula em dezembro de 2019.

Diagnosticada com anemia hemolitica autoimune pés-
-transplante (Hb: 4,4g/dL e Ht: 8,2%) em janeiro de 2020,
necessitando de internagao para realiza¢io de pulsoterapia.
Evoluiu com deterioracio clinica, com necessidade de intuba-
¢io orotraqueal (IOT), seguida de duas paradas cardiorrespira-
térias (PCRs). Paciente chegou 2 instituigio sem sedagio para
avaliagio da evolugao do quadro neuroldgico p6s-PCR, sem
resposta a dor e auséncia de reflexo de tosse. Estava hemodina-
micamente estdvel, sem drogas vasoativas, IOT em ventilagio
mecinica em modalidade assistida/controlada e pressio con-
trolada (AC/PC), com parimetros: pressio controlada (PC):
14; pressio expiratéria final (PEEP): 8; frequéncia respiraté-
ria (FR): 30; FIO,: 50%; tempo inspiratério (Tinsp): 0,75
segundo; e volume corrente (VC): 11mL/kg.

O exame de radiografia de térax mostrava imagem suges-
tiva de atelectasia em lobo superior direito (Figura 1A). Havia
restrigoes clinicas para manobras de higiene brénquica con-
vencional e a paciente mantinha auséncia de reflexo de tosse
mesmo durante as aspiragoes.

Foi instituido que durante as sessoes de fisioterapia res-

piratéria seriam realizadas manobras de pausa expiratéria no
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Figura 1 Radiografia de térax da paciente com epidermélise bolhosa. (A) Hipotransparéncia em apice direito;
(B) Melhora da hipotransparéncia apés manobras de pausa expiratéria durante aspiracdo em sistema fechado.

ventilador mecanico para otimizagao de remogio de secregoes,
jd que era contraindicado qualquer tipo de manobra de higiene
brénquica, em virtude das lesbes cutineas.

As aspiragoes foram realizadas com sistema fechado, sendo a
primeira aspiracdo do atendimento realizada sem a pausa expira-
téria e as aspiragoes seguintes associadas & pausa expiratoria por
cinco segundos no ventilador mecinico. A quantidade de secre-
¢40 na aspira¢io sem a pausa expiratéria mostrou-se minima ou
nenhuma, e com a pausa expiratéria, volumosa e semiespessa.

O raio-X de controle, apds trés sessoes de fisioterapia com
manobra da pausa expiratéria, apresentou reversio total da ate-
lectasia em 4pice direito (Figura 1B).

DISCUSSAO

Este relato de caso ¢ o primeiro a descrever na populagio pedid-
trica a utilizacdo da aspiragio traqueal com sistema fechado
combinada 4 pausa expiratdria, uma técnica eficaz para mobi-
lizagao de secrecio em paciente cuja patologia impée muitas
limitagoes no seu cuidado.

A utilizagdo do sistema de aspiragio fechado tem a capaci-
dade de reduzir o risco de infec¢des pulmonares em razio da
falta de exposicio direta das vias aéreas e da auséncia de manu-
seio direto da sonda de sucgio por um profissional de saide,
além de também reduzir os episédios de dessaturagao e colapso

alveolar. '“!® No entanto, parece nio ser tio eficaz para remo-
¢ao de secregio quanto o sistema aberto.

A presenga de uma via aérea artificial, o efeito de agentes
paralisantes, a ventilagdo com altas concentragoes de oxigénio,
as lesbes da mucosa traqueobronquica induzida pela aspiragao
traqueal e a umidificacdo inadequada parecem ser os principais
determinantes das alteragdes da funcio mucociliar em pacientes
ventilados mecanicamente.”””"* Com a produgio excessiva de muco,
esses fatores aumentam o risco de retencio de secrecio, de infec-
¢ao pulmonar e desenvolvimento de atelectasia por obstrugio."”

O transporte de muco pode ser influenciado por variagoes

1920 sendo a base de fun-

nos fluxos inspiratdrios e expiratérios,
damentagio das técnicas de higiene brénquica realizadas pelo
fisioterapeuta em pacientes com hipersecre¢io. As técnicas
manuais, amplamente utilizadas na populacio pedidtrica, como
avibragio, além de alterarem o fluxo expiratdrio, também alte-
ram a pressdo pleural, favorecendo a movimentagao do muco.?!
No caso relatado, as técnicas manuais utilizadas para mobili-
zar o muco tinham contraindicagées absolutas em virtude da
doenca de base da paciente, que se caracteriza pelo desenvol-
vimento de bolhas na regiio cutdnea ao minimo atrito sofrido.

Além das técnicas manuais, alguns autores vém sugerindo
o uso do ventilador mecanico como ferramenta para incre-
mento do fluxo inspiratério, como a hiperinsuflagao ajustada.

Essa técnica objetiva aumentar a ventilagio alveolar e facilitar
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o mecanismo da tosse, auxiliando no transporte do muco.?>*
Martins et al., em um estudo com 31 pacientes adultos, obser-
varam que a aspiracio endotraqueal de sistema fechado com-
binada com uma pausa expiratéria resultava em aumento na
quantidade de secrecio aspirada, relatando possivel hipétese de
que a pausa expiratdria estabilizasse a pressao do ar, decorrendo
em maior efetividade da pressio negativa durante a aspiragio
traqueal, sendo uma alternativa possivel para estabilizar a pres-
sdo das vias aéreas durante o procedimento, aumentando sua
eficiéncia e permitindo a ventilagdo ininterrupta.®

No caso relatado, a paciente apresentava fatores importan-
tes que favoreciam o maior acimulo de secre¢io, bem como
dificuldade no manuseio dessas secregoes, impulsionando o
aparecimento de atelectasia. Além disso, a presenga de atelec-
tasias lobares compromete a troca gasosa, um dos principais
fatores de risco para falha de extubagio na populagio pedid-
trica.'” Dessa maneira, a utiliza¢do da ferramenta de pausa
expiratéria combinada 2 aspiracio traqueal auxiliou na rever-
sdo da atelectasia e, consequentemente, diminuicio do tempo
de ventilacio mecanica.

Complicagbes respiratdrias sio comuns em pacientes inter-

nados em unidades de terapia intensiva, especialmente aqueles
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