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RESUMO

Em pacientes que se encontram internados na Unidade de Terapia Intensiva muitas
vezes & necessario 0 uso de ventilagdo mecanica, para manutencao das vias aéreas
superiores. Essa necessidade limita a mobilizagdo e a expectoragdo das secregdes
brénquicas, sendo necessario fazer uso de aspiragao traqueal. O Objetivo foi avaliar os
critérios utilizados para aspiracao traqueal em unidades de Terapia Intensiva de hospitais
de Araxa-MG. Trata-se de um estudo previamente aprovado pelo CEP-Uniaraxa e pelos
hospitais envolvidos na pesquisa, do tipo transversal, descritiva e quali-quantitativo. Foi
aplicado um questionario composto por 9 questdes discursivas entregues aos profissionais
das instituigdes participantes. Resultados foram avaliados 15 profissionais sendo 40%
Técnicos em enfermagem, 27% Enfermeiros 27% Fisioterapeutas e 6% Auxiliares de
enfermagem. Quanto a importancia da aspiragéo 41% dos participantes responderam
que a desobstrucao das vias aéreas pela aspiragao traqueal é de extrema importancia
para o paciente. Concluimos que o procedimento de aspiragao traz varios riscos aos
pacientes. Requer atengdo, cuidado e habilidade, o que nos faz concluir que é necessario
um melhor aperfeicoamento da técnica para um melhor atendimento e manutengéo da
saude do paciente.

UNITERMOS: Unidade de Terapia Intensiva; Ventilagdo Mecanica; Aspiragdo Traqueal

INTRODUGAO

A ventilagdo mecénica € um processo que
substitui total ou parcialmente a ventilagéo espontanea
do paciente, quando este se encontra em estado
critico, sendo indicado em quadros de insuficiéncia
respiratéria aguda ou crbénica agudizada. Pode ser
realizada de forma ndo invasiva (mascara facial) ou
invasiva (através de um tubo endotraqueal ou canula
de traqueostomia). E um processo amplamente
utilizado em pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) para manuteng¢éo ou
restabelecimento das condigdes fisioldgicas'.

Em pacientes internados na UTI e em uso de
ventilacdo mecéanica, é comum observarmos o
acumulo de secregéo brbnquica nas vias aéreas.
Podendo ser agravado em pacientes que ja tenham
alguma doenca de via aérea. No entanto, a
necessidade da utilizagdo de uma via aérea artificial,

o0 contexto ambiental encontrado na UTI e a
desestabilizagao clinica do paciente critico sao
fatores que podem contribuir muito para isso?.

Durante o periodo em que o paciente se
encontra sob ventilagdo mecanica é necessario que
as vias aéreas sejam mantidas pérvias, porém, o tubo
orotraqueal impossibilita a mobilizagdo e a
expectoragdo das secregdes brdnquicas, portanto,
a unica maneira de remové-las é por meio da
aspiracao traqueal®.

A aspiracao traqueobrénquica pode ser
realizada através da boca (orotraqueal), nariz
(nasotraqueal) ou traqueostomia (endotraqual)*.

A aspiracdo em pacientes sob ventilagéo
mecanica expde os pacientes a sérios riscos, por
isso ela deve ser feita de forma cuidadosa e criteriosa
para evitar complicagbes sérias ao paciente. No
entanto ela é utilizada muitas vezes sem critérios e
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sem cuidados necessarios fazendo com que haja
efeitos nocivos ao paciente com hipoxemia,
atelectasia, arritmias e infecgao®.

A presencga de tubos traqueais contribui
diretamente para o desenvolvimento da pneumonia
associada a ventilagdo mecanica (PAVM)?. Podemos
considerar, para o surgimento da PAVM, que existem
fatores ndo modificaveis e modificais. Os fatores ndo
modificaveis sdo por exemplo a idade, presenca de
comorbidades e escore na admisséo na UTI. E os
fatores modificaveis s&o a microbiota da prépria UTI,
aspiragao do conteudo orofaringeo; contaminagao
do equipamento respiratorio; transmissao de uma
pessoa para a outra; e disseminagao
hematogénica’®.

Dessa forma podemos afirmar que o
conhecimento dos fatores de risco modificaveis para
o surgimento da PAVM e a ado¢do de medidas
preventivas é de extrema importancia para a
manutengéo da saude do paciente.

Portanto o objetivo deste trabalho é avaliar os
critérios utilizados para aspiragao traqueal em Unidades
de Terapia Intensiva de hospitais de Araxa-MG.

MATERIAL E METODO

Esta pesquisa foi previamente aprovada pelo
CEP-Uniaraxa, de acordo com a Resolugéo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, sob protocolo n°
035151/021. As instituicdes participantes também
foram informadas da importancia dessa pesquisa e
concordaram em participar da mesma. Os nomes
das Instituigdes foram mantidos em sigilo. Todos os
participantes foram informados do objetivo e
procedimentos da pesquisa e apds sanadas as
duvidas assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido.

Tratou-se de uma pesquisa transversal,
descritiva e de carater quali-quantitativo, realizada
durante o primeiro semestre de 2012.

A pesquisa foi realizada em dois hospitais, que
mantém Unidades de Terapia Intensiva, da cidade
de Araxa, sendo um particular e o outro do
conveniado ao SUS, com um total de 5 e 10 leitos de
UTI respectivamente.

Para participar da pesquisa foram considerados
como critérios de inclusédo os profissionais da area
da saude que atuam em UTI ou ja tenham atuado em
uma, sendo eles técnicos em enfermagem,
enfermeiros, fisioterapeutas e médicos. Foram
excluidos os questionarios preenchidos por
profissionais que nao realizam a aspiragéo traqueal
ou que nunca tenham atuado em UT] e profissionais.
Auxiliares de enfermagem por ndo serem autorizados
pelo COREN a atuarem dentro de UTI’s, questionarios
respondidos de forma incompleta ou a auséncia do
termo de consentimento livre e esclarecido.

O instrumento utilizado na pesquisa, que foi
elaborado e estruturado pelos préprios autores, € o
termo de consentimento livre e esclarecido foram

entregues pessoalmente, para os profissionais das
instituicbes participantes. Foi orientado que eles
fizessem a devolutiva na administracdo da UT], para
manter o anonimato. O questionario continha 5
(cinco) perguntas, descritas a seguir, relacionadas
a utilizacao da aspiragao traqueal e seus critérios.

O questionario aplicado continha as seguintes
questdes:

1-Formagao profissional (médico, enfermeiro,
técnico em enfermagem, auxiliar de enfermagem,
fisioterapeuta, outro);

2-Importancia da aspiragao traqueal para o
paciente (desobstrugcdo das vias aéreas pela
aspiracao traqueal, mobilizagdo de secregéo
pulmonar, prevencao de infec¢des e complicagdes
respiratorias, melhorar ventilagdo e oxigenagao do
paciente);

3-Riscos aos quais pacientes sdo expostos
durante a aspiragao traqueal (hipoxemia, atelectasia,
infecgdes, taquicardia/arritmia, broncoespasmo,
broncoaspiragao, extubagao, lesao traqueal);

4-Procedimento realizado quando ha formagéo
de rolhas (resposta livre)

5-Critérios para aspiragao traqueal (respostas
na forma sim/néo): - Lavagem das maos antes e apos
o procedimento, - Pré avaliagao realizada pelo
profissional, levando em considerag&o: ausculta
pulmonar, presenga de secregao nas V.A e esforgo
respiratorio do paciente, - Uso de material estéril,
Aumento da oxigenagéao ofertada ao paciente — FiO2
(quando este se encontra em VM), - Posicionamento
correto no leito, Explicagao de todo o procedimento
ao paciente (mesmo que este se encontra com
sedativos ou com nivel de consciéncia rebaixado),
Uso dos Equipamentos de Protegéo Individual (EPI’s),
Uso da sonda ou cateter de aspiracdo com calibre
adequado, Respeito ao tempo maximo de aspiragcao
de até 15 segundos, Descartar o material
contaminado em local correto, Protegao do latex com
material seco e limpo, Realizar ausculta pulmonar
apos aspiracdo, Retornar FiO2 inicial (quando <
100%), Reposicionar o paciente em posicao
adequada, Respeito a ordem de aspiragao (1° TOT
ou TQT, 2° Nariz, 3° boca), Respeito a necessidade
de aspiracao apresentada pelos pacientes

Os dados coletados, através da devolugéo dos
questionarios, foram apresentados em forma de
graficos e tabela, em forma de porcentagem

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entregues 42 questionarios para as duas
instituicdes participantes, sendo que foram
devolvidos, 6 do Hospital A (46%) e 9 do Hospital B
(54%), totalizando 15 questionarios respondidos.

Dos 15 questionarios respondidos, sobre a
formacéo profissional dos participantes da pesquisa,
40% (6) sao Técnicos em enfermagem, 27% (4) sao
Enfermeiros, 27% (4) sao Fisioterapeutas e 6% (1)
€ Auxiliares de enfermagem. Segundo os critérios
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de excluséo o questionario respondido pelo auxiliar
de enfermagem foi descartado. Foi considerado para
a pesquisa um total de 14 questionarios validos.

De acordo com o lll Consenso Brasileiro de
Ventilacdo Mecanica, os profissionais considerados
aptos para realizagao da aspiragao traqueal em UTI’s,
sdo os Médicos, Fisioterapeutas e Enfermeiros®. Os
resultados obtidos, mostram que os Técnicos em
Enfermagem sao os profissionais que mais realizam
tal procedimento nas UTI’'s que participaram do
estudo.

De acordo com a pesquisa, 41% dos
participantes responderam que a desobstrucao das
vias aéreas pela aspiragao traqueal é de extrema
importancia para o paciente e 24% para melhorar
ventilagdo e oxigenacao do paciente. Esses dados
estdo expressos na Grafico 1.

Grafico 1- Quanto a importancia da aspiragéo traqueal para o
paciente

m DESOBSTRUGAQ DAS VIAS
AEREAS

= MOBILIZAGAO DE SECREGAO
PULMONAR

PREVENGAO DE INFECGOES E
COMPLICAGOES
RESPIRATORIAS

= MELHORAR VENTILACAO E
OXIGENAGAO DO PACIENTE

A aspiragao endotraqueal é utilizada em
pacientes em UTI's e tém a finalidade de manter as
vias aéreas permeaveis, prevenir infecgbes, promover
trocas gasosas, incrementar a oxigenacéao arterial e
melhorar a fungdo pulmonar®°,

Fisioterapia respiratéria (vibrocompressao e
aspiracédo endotraqueal) com um grupo controle (sem
fisioterapia respiratéria). Eles observaram que
apenas 8% dos pacientes do grupo intervengao
desenvolveram PAV, comparado com 39% no grupo
controle™.

Diante da formacéo de rolhas 100% dos
participantes utilizam a instilagdo de soro fisiolégico
0,9% e ventila o paciente com a ambu e em seguida
aspira.

Pequenas quantidades de soro fisioldgico
podem ser instiladas intrabronquicamente para
fluidificar e mobilizar as secre¢bes espessas.
Quando harisco de formacgao de atelectasias, devido
a rolha de secregdo, associa-se a utilizagdo de
ambu®.

Foram pesquisados 16 critérios para realizagao
dos procedimentos, sendo observados 15
procedimentos. Podemos observar que os motivos
mais preocupantes sao a néo lavagem das maos
antes e apos o procedimento de aspiragdo, 0 nao

uso de material estéril pelos profissionais, e mais
preocupante ainda o ndo uso correto dos EPI’s. Todos
0s parametros estao descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Critérios utilizados para aspiragéo traqueal.

_ SIM NAO

Procedimentos % o " o Total
Lavagem das maos antes e apos o
procedimento 357 (5 |643 |9 14,00
Pré avaliagéo realizada pelo profissional,
levando em consxdefagao: ausculta pulmonar, 714 {10 |286 |4 14,00
presenca de secregdo nas V.A e esfor¢o
respiratorio do paciente
Uso de material estéril 714 (10 1286 |4 14,00
Aumento da oxigenacdo ofertada ao paciente —
FiQ2 (quando este se encontra em VM) 714 {10 1266 |4 14,00
Posicionamento correto no leito 7.1 1 929 (13 14,00
Explicagéo de todo o procedimento ao paciente
(mesmo que este se encontra com sedativos ou 7,1 1 929 |13 14,00
com nivel de consciéncia rebaixado)
Uso ’dos Equipamentos de Protecao Individual 71 1 929 (13 14.00
(EPI's)
Uso da sonda ou cateter de aspiragdo com
calibre adequado. 00 0 100,0 (14 14,00
Respeito ao tempo méaximo de aspiragéo de até 143 (2 857 |12 14,00
15 segundos.
Descartar o material contaminado em local 0,0 0 100,0 {14 14,00
correto
Protecdo do latex com material seco e limpo 0,0 0 100,0 {14 14,00
Realizar ausculta pulmonar apés aspiracéo 0,0 0 100,0 |14 14,00
Retornar FiO2 inicial (quando < 100%) 214 13 786 |11 14,00
Reposicionar o paciente em posigéo adequada |0,0 0 |100,0 |14 |14,00
Respeito & ordem de aspiragéo (1° TOT ou
TQT, 2° Nariz, 3° boca) 92,9 113 17,14 11 114,00
Respeito a necessidade de aspiragao
apresentada pelos pacientes 1000 1 14 | 00 0.0 | 14,00

Como podemos ver na tabela 1, dos
profissionais participantes, somente 35,7% realizam
alavagem das méos antes e depois da aspiragéo.

De acordo com a pré-avaliagéo realizada pelos
profissionais, a pesquisa nos mostra 71,4% dos
participantes ressaltaram a importancia do 2°critério,
no qual inclui ausculta pulmonar, presencga de
secrecao nas V.A e esforgo respiratorio do paciente,
que é um fator importante para avaliar a necessidade
da aspiragao traqueal para o paciente.

A American Association for Respiratory Care'?
(2010) recomenda que a aspiragdo de secregdes
deva ser iniciada em resposta a sinais clinicos e
sintomas como piora do desconforto respiratério,
presencga de secreg¢ao no interior da canula, agitagao
e queda de saturagao pela oximetria de pulso.

A necessidade de aspiragao € determinada pela
observacao visual das secre¢des e, mais importante,
por ausculta do térax para determinar a presenga de
secreg¢des ou tampdes mucosos nas grandes vias
aéreas’.

No que se refere a utilizagao de material estéril
71,4% dos profissionais responderam que utilizam
material estéril para realizagédo do procedimento, um
fator preocupante pelo fato da aspiragao traqueal
serum procedimento invasivo.

Quanto o aumento da oxigenagéao ofertada ao
paciente (FiO2), 71,4% dos profissionais
responderam que fornecem o aumento da FiO2 ao
paciente antes do procedimento.

Ha alguns métodos de prevengéo da hipoxemia
durante o procedimento aspirativo. No qual inclui a
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hiperoxigenagao, que consiste na administracdo de
uma fragao inspirada de oxigénio (FiO2) maior do
que o paciente vinha recebendo usualmente™ .

Pacientes que n&o estdo em ventilagdo mecanica
também precisam ser hiperoxigenados. O paciente
deve ser instruido a respirar profundamente, enquanto
conectado a uma fonte de oxigénio a 100%™.

Em relacao ao posicionamento correto no leito
e as explicagdes ao paciente todo procedimento que
sera realizado (mesmo que este se encontra com
sedativos ou com nivel de consciéncia rebaixado),
apenas 7,1% (1) dos participantes se preocupa em
posicionar o paciente.

Antes da realizagdo da aspiragido, ha a
necessidade de explicar. De acordo com Morais et,
al.’® (2009) os profissionais devem utilizar a
comunicag¢ao como instrumento para humanizar o
cuidado, dialogando com o paciente para esclarecer
duvidas quanto ao seu tratamento, exames
diagnésticos ou procedimentos clinicos, minimizando
sua ansiedade causada pela sua condigdo imposta
pela doenga e sua hospitalizagao.

Quanto ao uso de EPI's apenas 7,1% dos
participantes fez o uso dos mesmos que inclui 6culos
de proteg¢ao, mascara cirurgica e avental.

Os riscos ocupacionais estao relacionados com
os riscos de seus pacientes, pois devido a doengas
diversas, passam por um elevado numero de
procedimentos e intervengdes terapéuticas que
necessitam utilizar materiais pérfuro-cortantes e
expdem profissionais de saude ao contato com
sangue, secrecoes, fluidos corpdreos por incisoes,
sondagens e cateteres".

Para se realizar a técnica de aspiragao €&
necessario ter equipamentos de protegéo individual
(mascara, 6culos, avental); luvas estéreis, sondas
para aspiragdo traqueal estéril, adequada a idade e
complicagdes fisicas; solugao fisiologica 0,9%;
compressas, gaze, seringas estéreis, ambu,
estetoscopio, fonte de oxigénio, sistema de vacuo e
conexdes, monitor cardiorrespiratorio e
saturimetro™.

Ficando claro entdo que o nao uso dos EPI’s
implica a saude dos profissionais e também a dos
pacientes.

No que se refere ao uso da sonda ou cateter
de aspiragdo com calibre adequado nenhum dos
profissionais utilizam a sonda adequada para
realizagao do procedimento.

Segundo Presto e Noronha Presto® (2009) o
numero da sonda ideal para aspiragédo deve ser
escolhido utilizando-se um célculo simples. Deve-se
pegar o numero do TOT ou TQT e dividir por dois e,
em seguida, verificar o primeiro numero par abaixo
do resultado obtido. Exemplo: TOT nimero 7; 7 x 2 =
14; o primeiro numero par abaixo € 12, logo, a sonda
ideal € a de numero 12. Em pacientes que estédo
intubados ou traqueostomizados, geralmente utiliza-
se sonda de numero 12 ou 14.

Observamos que somente 14,3% dos
participantes respeitam o tempo maximo de 15
segundos para cada introdugdo da sonda na via
aérea.

O tempo da introdugédo da sonda deve ser o
mais rapido possivel, e sua retirada deve ser feita
com movimentos circulares, produzidos com os
polegares e indicador, permitindo a limpeza das
secregdes com 0 minimo de dano a parede traqueal.
A duracdo nao deve ser superior a 10 segundos,
pois o fator tempo é um determinante muito
importante, uma vez que o conteldo aéreo nos
pulmdes fica reduzido, podendo levar a hipdxia, ja
que, juntamente com as secregdes, aspira-se ar'®,

Nenhum dos participantes se preocuparam em
descartar o material contaminado em local correto e
nem com a protegcéo do latex com material seco e
limpo.

O lixo representa um grande perigo a saude,
uma vez que pode estar contaminado com
microorganismos causadores de doencas. Luvas,
gazes, curativos, sondas, drenos, equipamentos
contaminados, seringas sem agulhas e contaminadas
e avental devem ser descartados em saco branco?®.

Nenhum dos participantes realizam ausculta
pulmonar apdés aspiragdo. Gambaroto?' (2006)
destaca que a ausculta pulmonar tem varias
finalidades como contribuir para um diagnéstico
apropriado a sua intervencéao, identificar a
localizagdo da obstrugdo nas vias aéreas,
identificando assim a provavel causa da obstrugao.
Permite selecionar a técnica adequada, guiando a
sua utilizagao e avaliar os resultados obtidos.

De acordo com os outros critérios analisados,
para retornar FiO2 inicial (quando < 100%) somente
21,4% dos entrevistados se lembraram de retornar a
FiO2 inicial. Outro dado importante € que nenhum
dos participantes reposiciona o paciente em posigcao
adequada, o que nos faz pensar que os profissionais
nao entao tendo o devido cuidado com os pacientes.

Observamos que 92,9 % dos participantes
respeitam a ordem de aspiragéo (1°TOT ou TQT, 2°
Nariz, 3° boca). O acesso orofaringeo ou
nasofaringeo também é utilizado em paciente com
VA artificial para promover a remogao das secregdes
acumuladas em VA superiores, devendo ser realizado
sempre apods a aspiragao endotraqueal®.

Todos os participantes (100%) respeitam a
necessidade de aspiragdo apresentada pelos
pacientes.

Quando perguntados sobre os riscos da que 0
paciente esta exposto durante a aspiragao, os valores
que mais se destacaram foram 73,33% a hipoxemia,
73,33% infeccdes e 46,66% lesao traqueal. Os dados
completos estao apresentados no Grafico 2.

Grafico 2- Riscos aos quais pacientes sao expostos durante a
aspiragao traqueal
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w HIPOXEMIA
= TAQUICARDIA/ARRITMIA = BRONCOESPASMO
= EXTUBACAO = LESAO TRAQUEAL

® ATELECTASIA

INFECCOES
BRONCOASPIRACAO

Danos @ mucosa e ao sistema mucociliar
geralmente estao associados a técnica do operador
e a quantidade de pressédo usada (que nao deve
exceder 150 mmHg em adultos)?.

A aspiragéo provoca muitos efeitos adversos,
incluindo-se riscos de infecgdo, o que pode ser
minimizado por uma correta escolha da técnica, do
tamanho do cateter, da pressdo negativa e da
regulacao do tempo da aspiragdo. A assepsia é
fundamental na aspiragao®.

CONCLUSAO

Em relagéo ao procedimento de aspiragao os
resultados obtiveram varios pontos negativos. Por se
tratar de um procedimento de rotina nas Unidades
de Terapia Intensiva pode-se afirmar que os
profissionais possuem um conhecimento pouco
satisfatorio sobre os critérios corretos utilizados para
realizagdo da aspiragéo traqueal, além de termos
profissionais que n&o sao aptos para realizar o
devido procedimento. Os resultados nos fazem
perceber que os profissionais nao estdo tendo o
devido cuidado na assisténcia e no tratamento do
paciente.

O procedimento de aspiragao traz varios riscos
aos pacientes, e requer muita atengéo, cuidado e
habilidade, o que nos faz concluir que é necessario
um melhor aperfeicoamento da técnica para um
melhor atendimento, e uma maior preocupagao por
parte dos profissionais.

Portanto os resultados nos mostram que ha uma
necessidade de atividades educativas em relagéo a
aplicagao da técnica correta da aspiragao traqueal
para todos os profissionais que prestam servigo aos
pacientes rotineiramente nas Unidades de Terapia
Intensiva. A melhor forma de se extrair um resultado
mais positivo € a adog¢ao de protocolos padrao para
o atendimento diario dentro das UTI.

ABSTRACT

In patients who are hospitalized in the Intensive
Care Unit, it is often necessary to use mechanical
ventilation to maintain the upper airways. This
necessity limits the mobilization and the expectoration
of the bronchial secretions, being necessary to make

use of tracheal aspiration. The objective was to
evaluate the criteria used for tracheal aspiration in
Intensive Care units of hospitals in Araxa-MG. This is
a study previously approved by CEP-Uniaraxa and
the hospitals involved in the research, of a cross-
sectional, descriptive and quali-quantitative type. A
questionnaire composed of 9 discursive questions
was given to the professionals of the participating
institutions. Results were evaluated 15 professionals
being 40% Nursing technicians, 27% Nurses 27%
Physiotherapists and 6% Nursing auxiliaries.
Regarding the importance of aspiration, 41% of the
participants answered that the airway clearance by
tracheal aspiration is extremely important for the
patient. We conclude that the aspiration procedure
poses several risks to patients. It requires attention,
care and skill, which makes us conclude that a better
improvement of the technique is required for a better
care and maintenance of the patient’s health.
UNITERMS: Intensive Care Unit; Mechanical
ventilation; Tracheal Aspiration
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