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RESUMO - Osjerivo. O objetivo deste estudo foi avaliar as altera-
coes de oxigenacao, ventilacdo e mecanica respiratoria em criancas
submetidas a ventilacao pulmonar mecanica, pré e pos-aspiracio de
secrecdes intratraqueais e identificar através de parametros de
mecanica respiratoria e/ou oxigenacdo o momento correto da
aspiracao de secrecdes intratraqueais

Meropos. O estudo foi realizado na UCI Pediatrica do Hospital
Sao Paulo-Unifesp, e participaram do estudo, 13 criancas com faixa
etdria de lactente até cinco anos, ambos os sexos, com patologias
clinica e cirdrgica.

Os parametros analisados foram: freqiiéncia cardiaca (FC),
saturacdo de oxigénio por oximetria de pulso (Sp0,), pH arterial;
pressio arterial de oxigénio (Pa0,); pressao arterial de gas
carbonico (PaC0,); saturacdo arterial de oxigénio (Sa0,), volume
corrente inspirado (VC insp.) e expirado (VC exp.), volume minuto
(V min), complacéncia pulmonar (C), resisténcia inspiratoria das
vias aéreas (R insp), pressao média das vias aéreas (PmVA), pressao

expiratoria final positiva (PEEP) e pressao expiratdria final positiva
intrinseca (PEEPi); com parametros ventilatdrios mantidos
inalterados, criancas sedadas e curarizadas. Foram efetuadas qua-
tro medidas de mecanica respiratoria e duas de gases sangiiineos.

ResuLtapos. A analise dos resultados demonstrou elevacao
significante e prolongada no indice de CO, arterial; declinio na
saturacao de oxigénio imediatamente apds o procedimento e dimi-
nuicdo na complacéncia dindmica toracica e pulmonar.

Conclusdes: A aspiracio de secregoes intratraqueal é responsa-
vel por retencao da PaCO,, queda SpO, e diminui¢io da complacén-
cia toracica e pulmonar. Por ser um procedimento de risco para o
paciente deve ser aplicada apds avaliacdo e indicacao individual,
tendo necessidade de padronizacdes em manobras para prevencao
de hipoxemia, hipoventilacio e de atelectasias.

UNITErMOS: Mecanicarespiratéria. Aspiracdo. Intubacio endotraqueal.
Trocas gasosas.

INTRODUCAO

Em pacientes submetidos a ventilagao pul-
monar mecanica (VPM), aaspiracdo de secre-
¢oes intratraqueais para manutencdo da
permeabilidade da canula tornou-se uma ro-
tina dentro das unidades de cuidados intensi-
vos pediétricas devido ao risco de obstrugdo
por rolha de secregdes.

Geralmente, estabelece-se horarios fixos
para o procedimento de aspiragao, nao se
considerando suareal necessidade e seus pos-
siveis efeitos deletérios na oxigenacdo, pressio
arterial, fluxo cerebral e pressaointracraniana,
ndo havendo adequagao do momento, fre-
qiiéncia das aspiragdes, manobras preventivas
e cuidados antes, durante e ap6s o procedi-
mento. A American Association for Respi-
ratory Care (AARC)', recomenda que aaspi-
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ragao de secregoes deva ser iniciada em res-
postaasinais clinicos e sintomas como piorado
desconforto respiratorio, presenca de secre-
caono interior da canula, agitagio e quedade
saturagao pela oximetria de pulso.

Em criangas, o procedimento de aspiragao
desecregdes traqueais esta associado a varias
complicagoes, como hipoxemia?***, bradi-
cardia?, atelectasias®”, trauma de mucosa®?”?,
aumento da pressao intracraniana>'’, bacte-
remia, pneumotorax*'"'2e até parada cardia-
cae 6bito’. A simples insercio do cateter de
aspiragao, a interrupgao do fornecimento de
oxigénio earemogao de gas pelaaplicacao de
pressao negativa pode reduzir acomplacéncia
pulmonar, a pressao intrapulmonar e determi-
nam uma queda na PaO, .

Ahipoxemia pode adicionar varias compli-
cacoes ao paciente que jaestd emestadograve
como: acidose metabdlica, hipoglicemia, lesdo
no sistema nervoso central, lesdo isquémica
gastrintestinal e renal.

A monitorizagao das trocas gasosas pul-

monares e da mecanica respiratoria permite
identificar a presenca de hiperdistensao
alveolar podendo prevenir a ocorréncia de
barotrauma/volutrauma ou hipodistensao
provocando atelectasias, e pela correlagao
entre os dados sangiiineos e da oximetria de
pulso a avaliagao da oxigenagao e ventilagcao
pulmonar'.

Aaspiragao de secrecaointratraqueal roti-
neirae com horario preestabelecido néo tem
eficacia comprovada. E um procedimento
agressivo que provoca desconforto e dor, pois
freqlientemente é aplicado sem o preparodo
paciente utilizando-se sedagio e analgesia efe-
tivae, na maioria das vezes, com uma obser-
vacdo insuficiente e inadequada das respostas
fisiologicas do paciente. Hanecessidadeemse
estabelecer quando e como aplicar aaspiragdo
de secrecdes; qual ointervalo entre os proce-
dimentos e quais cuidados devem ser tomados
antes, durante e apds o procedimento.

Existe padronizagao datécnica paraaspira-
cdo de secrecdes estabelecida pela AARC',
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queincluimanobras como: hiperoxigenagao,
hiperinsuflacdo e hiperventilagdo prévia e
posterior ao procedimento. As pesquisas com
pacientes peditricos ainda sao escassas para
avaliarmos na pratica a aplicagdo destas
recomendagdes.

Objetivos

O objetivo deste estudo foi identificar,
através de pardmetros de mecanica respirato-
ria e/ou oxigenagao, o momento correto da
aspiracdo de secrecdes intratraqueais e avaliar
as alteracdes de oxigenagao, ventilagio e de
mecanica respiratériaem criangas submetidas
a VPM, pré e pés-aspiracao de secregdes
intratraqueais sem a utilizacdo de manobras
preventivas para se evitar a hipoxemia e/ou a
hipercapnia.

MEtopos

Apds aprovacio da Comissao de Etica, foi
realizadaa pesquisana UCl Pediatrica, emum
hospital de ensino publico que atende criancas
comaté | 7anose | | meses de idade, prove-
nientes de diversas especialidades, clinicas e
cirurgicas, durante o periodo de janeiro a ou-
tubro de 1997.

Foram avaliados, prospectivamente, |3
pacientes em VPM, na faixa etéria de lactente
até cinco anos, e que foram submetidos a
aspiracdointratraqueal de secrecdes, naforma
deumarotinadescritaadiante, independente-
mente de sexo, patologiaclinicaou cirlrgicae
desde que a condicdo hemodinamica da
crianca fosse estavel.

Osaparelhos de ventilacdo pulmonar me-
canica utilizados foram o Sechrist [V 100-B ®;
Inter [1l ®; e o Servo Siemmens 900 - C ®.

Para monitorizacao da mecanica respira-
téria, foi utilizado o sistema Ventrak
(Novametrix®), monitor de perfil respiratério
com capacidade de analise das curvas de pres-
sa0, fluxo e volume através de um pneumo-
tacografo de obstrucdo fixa. O transdutor de
fluxo foi colocado entre acanulaintratraqueal
eoY docircuito respiratério, e utilizados dois
transdutores, o neonatal para canulasintratra-
queais comdidmetrointernoaté 4,0mmeode
adulto para canulas com didametro interno su-
perior.

As criancas permaneceram em posicao
supina e intubadas, com balonete insuflado
somente durante o procedimento para a ob-
tencao dos dados de mecanicarespiratoria.
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Os parametros analisados foram: freqiién-
cia cardiaca (FC), saturacdo de oxigénio por
oximetriade pulso (Sp0,), pHarterial; pressao
arterial de oxigénio (Pa0,); pressaoarterial de
gas carbonico (PaC0,); saturagdo arterial de
oxigénio (Sa0,), volume corrente inspirado
(VCinsp.) e expirado (VCexp.), volume minu-
to (V min), complacéncia pulmonar (C), resis-
téncia inspiratoria das vias aéreas (R insp),
pressao média das vias aéreas (PmVA), pressao
expiratdria final positiva (PEEP) e pressdo
expiratériafinal positivaintrinseca (PEEPi).

Osvalores de freqiiéncia cardiaca e satu-
racao de oxigénio foram obtidos através de
uma tnica medida fornecida pelos monitores
cardiacos marca Teb ® ou Anamed ® modelo
Vitalwave (ECG) e de saturometria da
Ohmeda ® modelo 7400.

Frente a necessidade de aspiracao
traqueal, conectava-se o sensor de fluxo do
aparelho, fazia-se a sedagao e curarizagao da
criancacom midazolam (Dormonid®) nadose
de 0,15 mg/Kg intravenoso e atracurio
(Tracrium®) nadose de 0,5 mg/Kgintravenoso
eapds cinco minutos, constatando-se auséncia
de movimentos respiratdrios espontaneos da
crianca através do monitor de mecanica,
iniciava-se o procedimento.

Paraaspiragaointratraqueal, foram utiliza-
das sondas especificas para o procedimento,
contendo orificio lateral e final e didmetro
externo da sonda com no maximo a metade
do didmetro interno da canula intratraqueal
utilizada. O procedimento era realizado por
duas enfermeiras, respeitando-se o tempo
maximo de |5 segundos, desdeaintroducao
dasondaaté suaretirada.

Os pardmetros ventilatorios, fluxo (F);
fragdo inspirada de oxigénio (FiO,); freqiiéncia
respiratéria do aparelho (Frap.); pressao
inspiratéria (Pinsp); pressao expiratoria final
positiva (PEEP); tempo inspiratério (Tins); e
relacdo inspiragao/expiragao (Rel.|:E) foram
mantidos fixos pré e apés aaspiracaointratra-
queal. O procedimento eraaplicado uma tni-
ca vez e quando se verificava que ainda havia
secrecdo em grande quantidade, realizava-se
uma segundamanobra.

Napresencade secrecao muito espessana
primeira aspiragdo, erainstilada solugao fisio-
l6gica 0,9% na canulaintratraqueal (0,320,5
ml), seguida da repeticao do procedimento de
aspiragdo. A pressao negativa utilizada paraa
aspiragao ficou padronizada em um valor ma-

ximo de 60 - 80 mmHg para neonatos e 80 -
100 mmHg para criancas maiores .

Aprimeiramedida de mecénica respiraté-
ria era obtidaimediatamente antes da aspira-
cdo intratraqueal; a segunda imediatamente
apds; uma terceira, dez minutos apds o pro-
cedimento e uma quarta e Ultima, 20 minutos
aposaaspiragao. O valor de cadamensuragdo
foi obtido pelamédiaaritméticade trés medi-
das consecutivas. A primeiramedida dos gases
sangliineos arterial foi obtida imediatamente
antes do procedimento de aspiracaointratra-
queal e a segunda e Ultima medida apés 20
minutos daaspiracao. Essaanalise foi padroni-
zadaem somente duas coletas peladificuldade
de se obter material sangliineo arterial em
criangas muito pequenas. Os valores dos gases
sangliineos foram analisados a partir de uma
unicaamostra sangiiineaarterial. Cadaamos-
traeraenviadaimediatamente ao laboratério
em recipiente deisopor com gelo para manu-
tencdo de uma temperaturaemtornode4°C.

As varidveis quantitativas foram ex-
pressas em média e desvio padrao (DP). A
comparagao entre os valores das variaveis
quantitativas nas avaliacdes pré e 20’ pés-
aspiragao (PaCO,) foram feitas pela prova
de Wilcoxon para amostras relacionadas
(z). As variaveis avaliadas em quatro mo-
mentos, pré, pos-imediato, 10’ pos e 20’
pés-aspiragao, (SpO,; C dinamica) foram
analisadas pela prova de Friedman para
mais de duas amostras relacionadas (c2).

Adotou-se o nivel de significancia de 0,05
(a = 5%). Niveis descritivos (p) inferiores a
esse valor foram considerados significantes e
representados por *.

ResuLTADOS

Aidade dos pacientes variou entre 47 dias
e5anos(2anos * la |0m) eopesoentre 2,5
quilos e 16 quilos (9,2 quilos * 4,4). Foram
estudadas seis criangas do sexo feminino e sete
do sexo masculino.

Das |3 criangas incluidas no estudo, dez
eram pacientes clinicos e trés cirtrgicos. Os
pacientes foram divididos, parafins de analise
de acordo com o diagnéstico clinico, em: 1)
patologias pulmonares restritivas (cinco pa-
cientes), 2) patologias pulmonares obstrutivas
+ restritivas ( trés pacientes) e 3) sem classifi-
cagdo (cinco pacientes).

Osaparelhos de ventilagao pulmonar me-
canicautilizados foram: Sechrist IV 100B® [0
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Tabela I - Parametros analisados que nao apresentaram variacao estatistica significante antes e apos aspiracoes de secrecoes

Imediatamenteantes Imediatamente apos 10 apos 20 apos

Média = D.P Média + D.P Média + D.P Média + D.P
PH 734 £0,07 7,33£0,09
Pa0, (mmHg) 85,65+ 35,52 89,25+ 55,59
Sat0, (%) 91,30 11,29 90,22+ 10,15
FC(bpm) 135,85 3543 146,61 +31,98 141,23 + 30,07 136,61 +31,40
Rinsp cm/H,0/L/s 94,33 £ 64 98,05 + 67,42 94,56 £ 63,30 95,52 £ 64,39
PmVA(cmH,0) 864317 8,75£345 9,04 3,77 911 =37
VCinsp. (ml) 82,24 + 4787 76,56 * 45,49 82,07 +45,98 81,96 + 46,64
Vmin(Lpm) 2,15 1,01 2,01 £ 1,09 2,12+1,03 2,14+ 1,06
VCexp(ml) 110,93 +90 99,00 77,33 91,36 £52,59 92,64 53,23
PEEP (cm/H,0) 451£223 448213 453+2,14 453+2,13
PEEPi(cm/H,0) 4,04£336 413+3,64 4,17 3,67 436+3,85

Tabela 2 - PaCO, (mmHg) arterial; SpO, (%) e C dindmica (ml/cm/H,0) antes e apos aspiraao de secregoes

Imediatamente antes Imediatamente apos
Média = D.P Média = D.P
PaCO, (mmHg) 41,40£9,82
7=1,78 p = 0,0447* Pré=Pos 10’ = Pds20’) ' Pés-imediato
Sp0, (%) 91,85+ 11,11 86,92+ 13,22
X2=10,82 p=0,0127* Pré =Pos [0’ =Pds20) ' Pos-imediato
Cdinamica(ml/cm/H,0) 8,02+5,90 6,92+ 5,40

2=1087p=00124*

Pré! Pés-imediato' (Pds 10" =Pés20)

10 apds 20" apos
Média = D.P Média = D.P
48421707
90,50£10,18 90,46 + 9,08
7,19+532 737+£5,38

pacientes (76,9%); o Servo Siemmens 900-
C®02(154%)eo InterllI®01 (7,7%).

ATabelal sintetiza as variaveis analisadas
que nao apresentaram variagao estatisticaim-
portante e apesar da existéncia de umaeleva-
cao naresisténciainspiratdriaimediatamente
apos o procedimento, esta também nao foi
estatisticamente significativa.

As variaveis que apresentaram variagao
estatisticasignificativaforamaPaCO, (mmHg);
aSp0, (%) e acomplacénciadindmica (ml/cm/
H,0), apresentados na Tabela 2.

A PaCO, arterial manteve-se elevada,
mesmo apds 20 minutos do inicio do procedi-
mento. A SpO, média obtida através da
oximetriade pulso apresentou quedasignifica-
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tivaimediatamente apds aaspiragao de secre-
¢oes e praticamente retornou aos valores
basais na analise de 10 e 20 minutos apds o
procedimento. A C dinamicaapresentou que-
dasignificativa, imediatamente apds o procedi-
mento de aspiragao, recuperando-se muito
pouco nos |0 minutos apds o procedimento e
mantendo-se praticamente inalterada, 20 mi-
nutos apos.

Consideramos o aumento em 10% do
valor basal das variaveis estudadas e piora ou
inalterado amanutengdo ou quedados valores
basais das seguintes variaveis, nao havendo
variacdo significativa quando os pacientes fo-
ram classificados entre as patologias pulmona-
res restritivas ou mistas. Também nao houve

variagao significativa quando os pacientes fo-
ram classificados entre as patologias pulmona-
res restritivas ou mistas (restritivas e obs-
trutivas), considerando melhora >10% e
pioraoumelhora<[0%. (valor arbitrario), em
nenhumadas analises.

DiscussAo

Os resultados deste estudo demonstra-
ram variacao dos parametros relacionados a
oxigenago (Sp0,), ventilagéo (PaCO,) e me-
canica respiratoria (C dinamica) pré e pos-
aspiragao de secrecdes intratraqueais de crian-
cas submetidas a ventilagao pulmonar mecani-
ca, sem aplicagdo de manobras preventivas
que evitem a hipoxemia e/ou hipercapnia.
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Kerem et al."” e Goodnough'® demons-
traram que quando nao se aplica nenhuma
técnica que preserve as condicoes de oxigena-
¢ao e ventilagao pré-aspiragao, ocorre uma
quedasignificativanaPaO,. Walshetal." rela-
taram o tempo de recuperagao do estado de
oxigenagao em neonatos a parametros basais
em aproximadamente trés a quatro minutos
apds o procedimento, relatando ainda que
outros autores mencionam periodo de até
sete minutos com uma queda acentuada do
teor de oxigénio arterial.

Emnosso estudo,aPaCO,semanteveem
niveis mais elevados apds 20 minutos. Este fato
sugere que, mesmo apds um determinado
tempo do procedimento, comacrianca seda-
da e curarizada, persista um estado de hipo-
ventilagdo, possivelmente decorrente dos se-
guintes motivos:

) A criangaem ventilacio mandatéria intermi-
tente (VMI) apresenta ciclos respiratérios do
aparelho e préprios. Quando curarizada, per-
manecem somente os ciclos do aparelho, com
possibilidade de uma hipoventilacao.

2) Ahipoventilacdo pode ser responsavel pela
hipdxia, que levaaumavasoconstricao, refle-
tindo em um distdrbio na relagao ventilacao/
perfusao. Aumentando aventilacdo do espago
morto, nao ha trocas gasosas suficientes com
uma conseqiente retencao de CO,.

3) As atelectasias que eventualmente surjam,
provocadas pela pressdo negativa e pela
desconexao do aparelho de ventilagao pulmo-
nar mecanica, prejudicam as trocas gasosas,
com retencao de CO, e hipoxemia.

A $a0, obtida atraves da gasometria ar-
terial ndo demonstrou variagao ap6s 20 mi-
nutos do procedimento, entretanto a SpO,,
obtida através da oximetria de pulso, apre-
sentou queda significativa imediatamente
apds a aspiracao, retornando aos valores
proximos do basal cerca de |0 minutos apos
o procedimento.

Os pacientes avaliados durante o estudo
encontravam-se estaveis hemodinamicamen-
te e ndo apresentavam nenhum fator que pu-
desse interferir nos valores obtidos através da
saturometria como choque ou ma perfusao
periférica. Considerando que as condigoes
parauma leitura fidedignaforam observadase
que a SpO, tem uma boa correlagdo com a
SaOz, a oximetria de pulso é uma técnica
pratica (til paraavaliar alteracoes hipoxémicos
durante o procedimento.
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Utilizamos os dados da oximetria de pulso
paraamonitorizacao da hipoxemiadurante e
apos atécnica de aspiragao, pois acreditamos
queaoximetriade pulso tenha valorimportan-
te para a monitorizacao fiel e continua da
oxigenagao duranteaaspiragaointratraqueal,
mesmo sendoa$a0, umindicador insuficiente
para avaliar a oxigenacao tecidual durante a
aspiracio de secrecoes intratraqueais'®.

Embora a literatura?**'®'21617.18 relate a
queda na PaO, como a principal complicagao
pos-aspiracao de secregoes, isto nao foi obser-
vado em nosso estudo. Como essa variavel foi
analisada somente 20 minutos ap6s o procedi-
mento, é possivel que tenha havido quedanesse
parametroimediatamente apds o procedimen-
to de aspiracdo, sem ter sido detectada, com
recuperacio satisfatoria durante esse periodo
de tempo. O aumento gradual da SpO,, até
recuperagao proxima do valor basal apds 20
minutos, com quedaacentuadaimediatamente
apos o procedimento, favorece essa hipotese
deumatécnicacontinuade monitorizagaoeem
temporeal, tornando-auminstrumento valioso
nadeteccao precoce de hipoxemia.

Na curva de dissociagao da hemoglobina
existe um segmento em que ocorre grande
variagao da saturacao sem o correspondente
aumento daPa0,, eapartir de umasaturagao
préxima de 90% o inverso. Isso significa que
em saturacoes proximas de 99%, por exem-
plo,aPa0, pode tanto ser de 90 mmHg como
de 400 mmHg. Assim sendo, se nao for possi-
vel inferir a PaO, com saturagdes acima do
ponto superior de inflexao da curva de
dissociacao da hemoglobina, é possivel consi-
derar que abaixo desse ponto pode estar ha-
vendo hipoxemia. Com isso, a relacao entre
$pO, e5a0, pode sersuficiente para detectar
estados hipoxémicos precocemente.

Considerando que a variacao significativa
naSpO, , obtidaatraves do oximetro de pulso,
decorrente de uma possivel hipoxemia ime-
diatamente apés a aspiragao, e a persisténcia
de um estado de hipoventilagio apés decorri-
dos 20 minutos do procedimento, a necessi-
dade de manobras preventivas como a
hiperoxigenacao e a hiperventilacio devem
ser consideradas como estratégia protetorada
funcdo pulmonar**¢,

A manobra da hiperventilagdo, antes e
apds o procedimento de aspiragdo, obtida
através do aumento da freqiiéncia respiratoria
doaparelho de ventilacdo pulmonar mecanica

ou com o auxilio de umsistema de reanimagao
manual, assegura o fornecimento de umvolu-
me corrente maior que o utilizado no paciente
parauma hiperventilacio efetiva.

Ahiperoxigenagao pode ser realizadaatra-
vés do aparelho de VPM ou de um sistema de
reanimagao manual, pela elevagao na porcen-
tagem da FiO,, durante alguns segundos antes
do procedimento de aspiracao. Goodnough'®
demonstrou que a hiperoxigenagao tema ca-
pacidade de proteger os pacientes submetidos
aaspiragao de secregoes, da quedaacentuada
dos niveis de PaO,.

Avresisténcia inspiratdria, contrariando a
crencade quearetirada de secregdes resulta-
ria numa diminuicdo da resisténcia das vias
aéreas permitindo uma ventilagdo adequada,
nao apresentou melhora apds aaspiragao. As
possiveis microatelectasias, formadas apos a
aplicagdo de pressao negativa, podemser res-
ponsaveis pela auséncia de melhora da resis-
téncia. Amelhoranaresisténcia das vias aéreas
e desimpedimento do sistema para uma me-
lhor liberacao de volume de gés elevariam o
volume corrente inspiratério e expiratério e o
volume minuto, independentemente da ma-
nutencdo de umafreqiiéncia respiratdria cons-
tante. (ou fluxo constante)

APEEP ea PEEPitambém nao apresenta-
ramvariagdo significativa, emborase esperasse
uma provavel queda da PEEPi decorrente da
aspiragao de secregdes. Nossos pacientes ndo
apresentaram essa queda, possivelmente de-
vido a pouca alteracdo da resisténcia da via
aérea. (ou complacéncia)

Associando-se a melhora pés-aspiracao
acima de 10% com subdivisoes diagnosticas,
nao houve diferencarelacionada com pacien-
tes com patologias restritivas ou obstrutivas
para nenhum dos pardmetros associados
(PaCO,, SpO, e C pulmonar).

Quanto a elevagéo da FiO, para hipero-
xigenacao em criangas antes daaspiracao, nao
ha ainda recomendagdes especificas. A
oxigenagdo a 100% de O, é a pratica mais
comum. McFadden'’ recomenda essa con-
centragdo paraneonatos que estiverem sendo
ventilados com umafragao de oxigénio (FiO,)
superiora50%. Turner?, entretanto, afirma
ser necessario fornecer uma quantidade de
oxigénio suplementar suficiente paramantera
saturacao de oxigénio entre 92% — 94%, e
esta quantidade deve ser baseada em necessi-
dade individual de cada crianca.
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Dentre os dados de mecanica respirato-
riaobtidos, o (inico parametro com variagao
significativa foi a diminuicao acentuada da
complacéncia dindmica apés a aspiragao de
secrecdes, provavelmente em decorréncia
daformacao de atelectasias pos-aplicagio de
pressao negativa, o que sugere aimportancia
dereavaliar anecessidade de hiperventilagdo
com hiperinsuflagdo antes, durante e apés a
aspiragao de secrecdes. Essa queda nacom-
placéncia também pode ter tido a influéncia
da utilizagdo do curare, uma vez que o
atracurio pode provocar diminuicao da com-
placéncia toracica e vasoconstricao comalte-
ragdo darelacdo ventilacdo/perfusao.

A hiperinsuflagdo, obtida através de um
pequeno acréscimo na pressao inspiratoria e
conseqiientemente um volume corrente mai-
or, parece ter funcdoimportante no sentido de
reverter as atelectasias apds aspiragao em
neonatos, porém nao impede a queda dos
niveis de PaO, quando se mantém umamesma
FiO, e um volume minuto constante. Segundo
Goodnough'®, essa manobra nao consegue
compensar ainterrupcao e perda de oxigénio
eventilagdo durante os |5 segundos necessa-
rios paraadesconexao do sistema respiratorio
e procedimento deaspiragao.

Nao existem estudos disponiveis quanto
aouso dahiperinsuflagdo antes e apés aaspira-
¢ao de secregoes em pediatria. A elevagao no
pico de pressdo inspiratéria durante as
insuflagdes pode ser umrrisco parabarotrauma
ouvolutrauma®'.

CoNcLUusAO

A aspiragao de secregdes intratraqueal,
responsavel pelaretencao da pressaoarterial
do gés carbonico (PaCO,), pelaquedanasatu-
ragdo de oxigénio (SpO,) e peladiminui¢ao da
complacéncia pulmonar e por ser um procedi-
mento de risco para o paciente, deve ser
aplicada apds avaliagao e indicagao multipro-
fissional, considerando ausculta, presenca de
secrecdes no interior da canula ou sinais de
comprometimento da oxigenagao e da ventila-
¢ao, detectados através de sinais clinicos,
oximetria de pulso e capnografia.

A aspiragdao necessita avaliagio e
monitorizagao continua, anlise imediata das
respostas do paciente e reavaliagdes periddi-
cas parasuaindicacdo individualizada.

As manobras antes, durante e apés o pro-
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cedimento, tém a finalidade de prevenir a
hipoxemia através do fornecimento de uma
fracdo maior de oxigénio; a hipoventilagao
através de aplicaco de ciclos respiratdrios
maiores que o utilizado pelo paciente e a
prevencao de atelectasias pés-aplicacao de
pressao negativa com a utilizagdo de insu-
flacbes através de pressao positiva imediata-
mente ap6s o procedimento.

Ha necessidade de estudos em pacientes
pedidtricos que estabelecam: o tempo e a
porcentagem de elevagio na FiO, para a
hiperoxigenacdo; o tempo minimo e a fragao
de aumento da freqliéncia respiratéria para
atingir-se uma hiperinsuflagio eficaz conside-
rando seus beneficios e riscos.

Com a finalidade de se evitar os efeitos
deletérios da aspiragdo de secrecoes
intratraqueais:

a) a crianca s6 deve ser submetida ao
procedimento caso se comprove 0 compro-
metimento e prejuizo da oxigenagao, da ven-
tilagdo ou da mecanica respiratoria devendo
ser aplicada comamenor freqiiéncia possivel;

b) deve-se hiperoxigenar e hiperventilar
antes, durante e apés o procedimento e a
hiperinsuflacdo também pode ser aplicada,
com critério e cautela, devido ao risco de
barotraumaou volutrauma.

Estudos prospectivos devem ser realiza-
dosafim de se determinar quantitativamente
estas manobras preventivas.

SUMMARY

EVALUATION  OF  OXYGENATION,
VENTILATION AND RESPIRATORY MECHANICS
BEFORE AND AFTER ENDOTRACHEAL SUCTION
IN MECHANICALLY VENTILATED CHILDREN

OgjecTives. Theaim ofthis study was to know
theeffects of endotrachealsuction in respiratory
mechanics and oxigenation of patients with
mechanical ventilation.

MetHoos. 13 children were studied in the
pediatric intensive care unit of Hospital Sao
Paulo, age between 47 days and 5 years old,
male and female, surgical and clinic pathology,
intubated by cuffedendotracheal tube, sedated
and paralyzed few minutes before measure-
ments, under previous established suction
routine without preventive maneuvers, followed
by a continuous monitoring of oxygenation,
ventilation and respiratory mechanics under
identical ventilatory sets. The parameters
analyzed was Heart rate; SpO,; ph arterial;

PaO,; PaCO,; $a0,; inspiratory and expiratory
tidal volume; minute volume; dynamic
compliance, respiratory resistance; meanairway
pressure; PEEP and PEEPi., and the
measurements were made immediately before
suction, immediately after, ten and twenty
minutes after suction

Resuts. The results showed that the
technique increase the CO, arterial pressures
(PaCO,) even after 20 minutes; decrease the
oxygensaturation (SpO,) immediately after the
procedure with regular recuperation after 10
minutes and decrease the lung compliance
(Cdin.) immediately after with lower recu-
perationafter |0 minutes.

Conctusion. We concluded that intratra-
cheal suction in front of compromise of
oxygenation, ventilation or respiratory me-
chanic, applied as minimal as possible under
preventive maneuvers. We need more
studies to establish the real need of
intratracheal suction and a practice
guideline of intervention to avoid deleterious
effects of that in pediatric patients.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(2): 156-61]

Key worbps: Respiratory mechanics. Suction.
Endotrachealintubation.
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