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RESUMO

Franzotti JC. Quantificacdo da intensidade da tosse com e sem
instilacdo de soro fisiolégico antes da aspiracéo traqueal. Sdo Paulo;
2010. [Dissertacao de Mestrado-Fundag&o Antonio Prudente].

Introducdo: A ventilacdo mecéanica € freqientemente um tratamento
indispensavel, mas como todo tratamento € associado a complica¢des. A
pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV) é uma complicacdo
comum e grave, mas felizmente evitavel. Recentemente mostrou-se que
aspiracao de secrecdo do tubo traqueal com instilacdo de soro fisioldgico
(SF) é capaz de reduzir a PAV. Uma das hip6teses para a diminuicdo da
PAV com a instilagdo de SF durante a aspiracdo traqueal € o aumento da
intensidade da tosse causada pela instilagdo do soro. Sabemos que existe
uma relacdo indireta entre sedacdo e tosse, mas esta relacdo nao foi
comprovada cientificamente. Objetivos: 1. comparar a tosse em aspiragéo
traqueal com e sem SF, 2. estudar a relagcdo entre o nivel de sedacéo e
intensidade da tosse Metodologia: Estudo clinico, com desenho cross-over
e ordem aleatéria na aspiracdo. Pacientes com indicacdo de aspiracéo
traqueal foram aspirados com e sem instilacdo de SF. Durante as aspiracées
eram gravadas o som da tosse e aplicado questionario de intensidade de
tosse. Resultados: a andlise do som da tosse apresentou dificuldades
técnicas que impediram sua quantificacdo até o momento. Na avaliacdo da
intensidade da tosse pelo questionario a instilagdo de SF correlacionou-se
com maior intensidade de tosse (p = 0,04). A intensidade da sedagéao teve
uma forte relagdo com a intensidade da tosse (r = 0,771 e p < 0.01).
Conclusao: A aspiracdo traqueal com instilacdo de SF aumenta a
intensidade da tosse. Quanto mais profunda a sedacdo, menos intensa € a

tosse.



SUMMARY

Franzotti JC. [Quantify the intensive of cough with or withoud instilation
of saline before tracheal aspiration]. Sdo Paulo; 2010. [Dissertacao de
Mestrado-Fundag&o Antonio Prudente].

Background: Mechanical ventilation is often an essential treatment, but like
any treatment is associated with complications. The ventilator-associated
pneumonia (VAP) is a serious and common complication, but fortunately
avoidable. Recently it was shown that aspiration of secretions from the
tracheal tube with instillation of saline (SF) is able to reduce VAP. One
hypothesis for the decrease in VAP with instillation of SF during tracheal
aspiration is to increase the intensity of coughing caused by instillation of
saline. We know there is an indirect relationship between sedation and
cough, but this relationship has not been scientifically proven. Objectives: 1.
compare the cough on tracheal aspiration with and without SF, 2. study the
relationship between sedation level and intensity of cough. Methods: Clinical
study with cross-over design in random order and aspiration. Patients with
indication of tracheal aspiration were aspirated with and without instillation of
SF. During the aspirations were recorded the sound of coughing and applied
guestionnaire intensity of coughing. Results: the sound analysis of cough
had technical difficulties that prevented its quantification to date. Assess the
severity of cough by questionnaire instillation of SF correlated with greater
intensity of cough (p = 0.04). The intensity of sedation had a strong
relationship with the intensity of cough (r = 0.771 and p <0.01). Conclusion:
Tracheal aspiration with instillation of SF increases the intensity of cough.

The deeper the sedation, less intense is the cough.
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1  INTRODUCAO

1.1 VENTILACAO MECANICA

A ventilagdo mecanica (VM) é um método de suporte indispensavel
para o0 tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica agudizada (TOBIN 1994; CARVALHO et al. 2007). Sua aplicagdo em
unidades de terapia intensiva (UTI) acontece em pacientes incapazes de
manter valores adequados de O, e CO, sanguineos, com fadiga dos
musculos inspiratérios, rebaixamento do nivel de consciéncia ou

instabilidade hemodinamica (CARVALHO et al. 2007).

1.2 COMPLICACOES DA VENTILACAO MECANICA

No entanto, como qualquer forma de tratamento, a VM é associada a
complicacbes (PINGLETON 1988), como a pneumonia associada a VM
(PAV) (CHASTRE e FAGON 2002), a lesdo pulmonar associada a VM
(DREYFUSS e SAUMON 1998), a disfuncao diafragmética associada a VM
(LEVINE et al. 2008) e o trauma das vias aéreas superiores (TOBIN 1994).
Para diminuir estas complicacdes, diminuir o desconforto do paciente e os

custos do tratamento, a VM deve ser descontinuada o mais rapido possivel.



1.3 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

Estima-se que em UTIs a ocorréncia de PAV fique entre 10% a 65%
dos pacientes em ventilagdo. Sua densidade de incidéncia varia de uma
mediana de 16,25 pneumonias por dia de ventilador em hospitais sentinelas
do Estado de S&o Paulo (ASSIS et al. 2009) a 35,7 casos/1.000 dias de
ventilacdo mecéanica em um hospital universitario no Rio de Janeiro (38,1%
dos pacientes) (GUIMARAES e ROCCO 2006). J4 em hospitais sentinelas
norte-americanos a mediana de PAV pode ser tdo baixa quanto dois casos
de pneumonia por 1.000 dias de VM (EDWARDS et al. 2009). Em 2009 na
UTI do Hospital A C Camargo a incidéncia de PAV foi de aproximadamente
12 pneumonias por 1.000 dias de uso do ventilador.

A importancia da PAV esta no aumento de morbidade e mortalidade
(HEYLAND et al. 1999; CHASTRE e FAGON 2002; RELLO et al. 2002;
WARREN et al. 2003; WUNDERINK 2005). Os custos de pacientes com
PAV também sédo elevados atingindo valores superiores a 10.000 ddlares
americanos (SAFDAR et al. 2005).

A fisiopatologia da PAV € conhecida e baseia-se na aspiracdo ou
injecdo de material endégeno contaminado (vias aéreas superiores, trato
gastro-intestinal e sangue) ou injecdo de material exdgeno contaminado,
como aspiracdo de agua condensada no circuito do ventilador ou
contaminagao durante a aspiracdo traqueal (CHASTRE e FAGON 2002;
PARK 2005). Em pacientes com PAV, a colonizagcdo traqueal precede a

pneumonia na maioria dos pacientes (DE LATORRE et al. 1995; GEORGE



et al. 1998) e o microorganismo presente no aspirado traqueal e no pulméo
sdo concordantes (TORRES et al. 1993). Assim podemos considerar a
traguéia, ndo como uma passagem inerte para microorganismos, mas como

um reservatorio destes microorganismos (TORRES et al. 1993).

1.4 PREVENCAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO

MECANICA

A PAV é uma complicacdo evitavel, porque existem medidas
preventivas que podem diminuir muito sua incidéncia (American Thoracic
Society-ATS 2005). Entre as medidas preventivas estdo a reducéo do tempo
de exposicdo a ventilacdo mecéanica (BONTEN et al. 1996), a utilizacdo de
protocolos de sedacdo que faciltem o desmame (KRESS et al. 2000);
instituicdo de reconhecimento precoce da possibilidade de desmame (ELY et
al. 1996); intubacdo orotraqueal em vez de intubacdo nasotraqueal;
manutencdo da pressdo do balonete do tubo traqueal e do circuito do
ventilador; uso de trocadores de umidade e calor; cabeceira da cama
elevada (DRAKULOVIC et al. 1999); uso de anti-sépticos orais (DERISO et
al. 1996; KOEMAN et al. 2006); descontaminacao seletiva do trato digestivo;
controle glicémico e higiene das méos (ATS 2005).

Como a PAV tem grande repercussao negativa sobre o paciente e para a
saude publica indica-se a instituicdo de medidas preventivas de PAV assim

que um paciente é intubado (ARANHA et al. 2009).



1.5 INSTILACAO DE SORO FISIOLOGICO DURANTE A
ASPIRACAO TRAQUEAL COMO PREVENCAO DE PNEUMONIA

ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

Os cuidados com as vias aéreas e suas secre¢cdes, cComo a aspiracao
continua subglética (VALLES et al. 1995), trocas programadas do circuito do
ventilador (KOLLEF et al. 1995; BRANSON 2005; BRANSON 2007) e
drenagem do condensado do circuito do ventilador afetam a incidéncia de
PAV (CRAVEN et al. 1984). A instilagcdo de soro fisiologico (SF) antes da
aspiracdo é uma opcao para diluir e mobilizar as secrecfes respiratérias
(Clinical Practice Guidelines-AARC 2010). Uma pesquisa norte-americana
mostrou que em 74% dos hospitais as aspiragdes traqueais séo feitas com
instilacéo prévia de SF (SOLE et al. 2003).

O uso de SF antes da instilacao traqueal era controverso (RAYMOND
1995), mas recentemente mostrou-se que a aspiragao de secrecao do tubo
traqueal com instilacdo de soro fisiolégico também foi capaz de reduzir a
PAV (CARUSO 2009). Neste estudo um grupo de pacientes recebia
instilacdo de SF antes da aspiracao traqueal e outro ndo recebia. No grupo
que recebeu salina a incidéncia de PAV foi de 9.6 por 1.000 dias de
ventilador e no grupo que n&o recebeu foi de 21,2 por 1.000 dias de
ventilador.

As duas hipoteses, ainda nao testadas, para explicar a reducédo da
incidéncia de PAV no grupo que recebeu salina antes da aspiracéo sao: 1.

estimulo da tosse com aumento da efetividade da limpeza traqueal e 2.



reducdo do biofilme do tudo endotraqueal pela lavagem continua com a
salina instilada (CARUSO 2009).

Estudos prévios sugerem que a instilacdo de soro fisioldgico durante
a aspiracado traqueal aumenta a tosse. A importante limitacdo destes estudos
€ gue eles ndo mediram a intensidade da tosse, mas apenas sugerem que
ela pode estar aumentada com a instilacdo de soro fisioldgico durante a
aspiracdo traqueal (DEMERS e SAKLAD 1973; GRAY et al. 1990;
JABLONSKI 1994). No entanto, a intensidade e frequiéncia da tosse podem
ser avaliadas objetivamente por meio da analise do som da tosse (CHUNG
2006; FONTANA e WIDDICOMBE 2007) ou subjetivamente, através da
escala de tosse, com escores de zero a cinco (KHAMIEES et al. 2001), que
significam: 0- Auséncia de tosse ao comando; 1- Movimento de ar audivel
através do tubo traqueal, sem tosse audivel; 2- Tosse pouco audivel (fraca);

3- Tosse claramente audivel; 4- Tosse forte e 5- Tosse em salvas.

1.6 SEDACAO E INTENSIDADE DA TOSSE

O reflexo de tosse é um dos principais mecanismos de defesa
pulmonar contra as infecgdes porque protege contra a aspiracdo de material
infectado. Pouco é conhecido sobre o efeito dos sedativos sobre o reflexo de
tosse (MURPHY et al. 1993; NISHINO et al. 1988; TAGAITO et al. 1998;
SUNDMAN et al. 2001; GUGLIELMINOTTI et al. 2005), especialmente em
concentragfes subhipndticas. A maioria dos estudos avaliou o reflexo de

tosse em pacientes com altas concentracdes de sedativos, que sao usados



em anestesias para cirurgia, mas ndo em UTIs. Mais importante, ndo ha
estudos que avaliaram a correlacdo entre a intensidade da tosse e a
intensidade da sedacdo. Embora seja comum a associacdo entre
intensidade de sedacdo e intensidade da tosse, isto nunca foi abordado

cientificamente.



2 HIPOTESES

A primeira hipétese deste estudo é que a aspiracdo com instilacdo do
soro fisioldgico causa aumento da intensidade da tosse.
A segunda hipétese deste estudo € que ha relagéo inversa entre a

intensidade da sedacédo e da tosse.



3 OBJETIVOS

O atual estudo tem os seguintes objetivos:

1 - Comparar a tosse em aspiragdo traqueal com e sem soro
fisiologico

2 — Avaliar se ha correlacdo entre a intensidade da sedacdo medida
pela escala de RASS e a intensidade da tosse medida pela escala de tosse

e pela quantificacdo do som da tosse.



4 MATERIAL E METODOS

O estudo foi aprovado pelo comité de ética do Hospital A C Camargo,

registro CEP n°:1224/09, em 9 de junho de 2009.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo clinico, prospectivo, com desenho cross-over e ordem

aleatdria na instilacao de soro fisiologico.

4.1.1 Local do estudo

O estudo foi realizado na UTI do Hospital A C Camargo, que € uma
UTI clinico-cirargica de 29 leitos em um Hospital dedicado exclusivamente
ao tratamento de pacientes com cancer. Noventa e cinco por cento dos
pacientes internados na UTI do Hospital A C Camargo tem cancer
recentemente diagnosticado, em tratamento ou com recidiva ha menos de
cinco anos. Setenta por cento dos pacientes estdo internados para
monitorizacdo do periodo pds-operatoério e 30% por complicacdes clinicas do

cancer ou seu tratamento.

4.1.2 Populagao estudada

Foram inclusos pacientes que estavam em uso de suporte ventilatorio

invasivo ha mais de 24 horas e que ndo tinham programacao de extubacao
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nas proximas horas, maiores de 18 anos, pacientes que 0S responsaveis
legais concordaram com a participacdo no estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos pacientes com
hipertenséo intra-craniana porque para estes pacientes a aspiracao traqueal
€ precedida de sedacéo profunda ou curarizagdo. Também foram excluidos
pacientes com traqueostomia, porque o microfone para captacdo do som da
tosse ndo se adaptava as canulas de tragueostomia. Considerando a
aspiracdo como um procedimento necessario e essencial em pacientes em
ventilacdo mecanica, ndo ha contra-indicacbes absolutas a aspiracao

tragueal (WUNDERINK 2005).

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Quando o paciente preenchia os critérios de inclusdo no estudo, a
pesquisadora pedia autorizacdo ao responsavel para a inclusdo do paciente
no estudo. Apds o consentimento na participacdo do estudo, os dados
clinicos do paciente eram registrados em ficha padrdo (Anexo 1) e quando a
equipe que assistia o0 paciente na UTI indicava a aspiracao traqueal e esta
indicagao coincidia com as indicagdes propostas pela American Association
or Respiratory Care (AARC) (Quadro 1) (Anonymous 1993) o paciente era
submetido a uma aspiracdo com e sem soro fisiologico. A ordem da
aspiracdo com e sem soro fisiologico era sorteada. O sorteio foi através de

fichas que indicavam que a primeira aspiracao deveria ser feita com ou sem



11

SF (estudo tipo cross-over). Estas fichas estavam dentro de um saco opaco.
As aspiracbes foram realizadas sob as premissas sugeridas pela AARC
(Quadro 2) (Anonymous 1993). Resumidamente a presséo de aspiracao era
de 150 cmH,0, a aspiracdo era feita com sistema de aspiracdo fechado ou
aberto conforme a indicacdo da equipe assistente. A sonda de aspiracéo era
introduzida até o fim da cénula traqueal e neste ponto o vacuo era aplicado
enguanto tracionava-se a sonda para fora. Todo procedimento de aspiracéo
nao deveria durar mais de 20 a 30 segundos e era precedido de pré-
oxigenacao com oxigénio a 100%. Na aspiracdo com SF, era injetado 8ml de
solucéo salina isotbnica antes e durante a introducéo da canula de aspiracéao
(CARUSO 2009).

A aspiracdo traqueal era avisada e explicada aos pacientes, mesmo
0S inconscientes, porém ndo houve nenhum incentivo visual ou auditivo
durante a aspiracao traqueal.

Para cada paciente, ap0s a aspiracdo com e sem SF, a pesquisadora
aplicava o questionario de intensidade de tosse a fisioterapeuta ou meédico
assistente.

O desenho do estudo pode ser resumido na Figura 1.



12

Quadro 1 - Indicacdes de aspiracao traqueal.

e secrecdo visivel na canula traqueal

e agitacdo psicomotora associada a acumulo da secrec¢ao

e aumento da pressdo inspiratoria durante ventilacdo com volume
controlado ou diminuicdo do volume corrente durante ventilacdo com
presséao controlada.

e assincronia paciente-ventilador associada a presenca de secrecao

e curva de fluxo serrilhada

e suspeita de aspiracdo gastrica

e tosse espontanea ineficaz

e (ueda da saturagdo sem motivo aparente

e colher secrecao para cultura

e presenca de atelectasia associada a acumulo de secrecgéo.

e ausculta pulmonar com roncos

Fonte: Anonymous (1993)

Quadro 2 - Modo de realizacéo da aspiracao traqueal.

e 60 segundos antes do procedimento pré-oxigenar com FIO2 100%

pressdo negativa do vacuo (aspirador) < 150 mmHg

duracdo de cada aspiracdo, maximo 15 segundos

técnica estéril

e apos o procedimento, aumentar FIO2 para 100% por mais 1 minuto
e manobras de recrutamento pulmonar com critérios para o

“desrecrutamento”,

e monitorizacdo adequada

Fonte: Anonymous (1993)
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Figura 1 - Fluxograma do estudo.
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4.3 VARIAVEIS MEDIDAS

A cada paciente eram registrados seus dados demogréficos e dados
clinicos da internacdo (Anexo 1). Todas as coletas de dados e aspiracdes
foram realizadas pela pesquisadora principal. Imediatamente antes da
aspiracdo traqueal a pesquisadora registrava o0 nivel de sedacdo e
consciéncia do paciente através da escala "Richmond Agitation Sedation
Scale” (RASS) (SESSLER et al. 2002). Esta escala tem dez niveis
(+4,+3,+2,+1,0,-1,-2,-3,-4,-5), sendo que os menores valores indicam um
maior nivel de sedac¢éo e de consciéncia.

Enquanto a pesquisadora realizava a aspiragdo, outro observador
(médico, enfermeiro ou fisioterapeuta que assistia o paciente naquele dia)
analisava subjetivamente a tosse através de escala com 6 niveis de
intensidade de tosse composta por pontuacdo de 0 a 5 (Tabela 3) (12). O
guestionario era aplicado duas vezes para cada paciente, uma vez para
quantificar a tosse na aspiracdo com SF e outra para quantificar a tosse sem

SF durante a aspiracéo traqueal.

4.4 ESCALA SUBJETIVA DE QUANTIFICACAO DE TOSSE

0. ( ) Auséncia de tosse ao comando;
1. ( ) Movimento do ar audivel através do tubo traqueal, sem tosse
audivel;

2. () Tosse pouco audivel (fraca);
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3. () Tosse claramente audivel;
4. () Tosse forte;
5. () Tosse em salvas.

Baseada no estudo de KHAMIEES et al. (2001).

45 GRAVACAO DA TOSSE

A pesquisadora responsavel antes de cada aspiracdo instalava um
microfone de lapela de 9,0 x 7,0 mm (modelo M161200, da marca Multilaser)
com sua superficie de captacdo perpendicular a canula traqueal na face
superior e fixacdo do microfone a canula orotraqueal com auxilio de fita
adesiva (Figura 2A e B). O microfone era sempre instalado a dois
centimetros do labio superior do paciente. Este microfone estava conectado
a um computador pessoal portatil com placa de som integrada (Notebook
Dell Latitude D430). No computador pessoal estava instalado o programa
Goldwave 5.25 (GoldWave Inc, EUA) que é um programa de computador
para captacao, manipulagéo e armazenamento de sons. Todas as gravacoes
foram feitas com taxa de amostragem de 44.100 hertz e em 24 bits, em
canal unico (mono), com volume da placa de captagdo do notebook sempre
no mesmo nivel (37% do volume maximo-volume que otimiza a qualidade
sonora durante a conversao analogo digital) e em arquivo tipo “som wave”.
Antes da gravacédo era gravado trés vezes um som padrédo, gerado por um
auto-falante piezoelétrico, que ndo deve sofrer alteracdes ao longo do

tempo. Esta gravacao era feita para ter-se um padrao da intensidade do
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som, para futura calibracdo dos sons caso fosse necessario. A gravacao
comecava com a introducdo da sonda de aspiracdo na canula traqueal e
terminava com a retirada da sonda de aspiracdo. O tempo aproximado de
gravacao era de 30 a 40 segundos, sendo que de 15 a 20 segundos era do
procedimento da aspiracdo (Figura 3). O paciente retornava a ventilacéo
mecanica basal e apos trés a cinco minutos era feita nova aspiracdo, de
maneira semelhante a primeira com ou sem SF dependendo do sorteio

prévio.
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Microfone de Lapela.fixado a
2cm darima labial superiorna
/ face superiordacanula

Figura 2A - Colocacdo do microfone para captacédo do som da tosse
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Figura 2B — Fluxograma Som - Arquivo
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Figura 3 - Exemplo da gravacédo da tosse no programa “Goldwave”.
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4.5.1 Analise do som datosse

Posteriormente a gravacao, analisamos o som da tosse, quanto a sua
freqUéncia de acontecimento e intensidade.

Os sons naturais podem ser decompostos em uma combinacao de
sinais com frequéncias definidas e esse processo € chamado de analise
Espectral de Fourier. A intensidade sonora esta associada aquilo que nés
comumente chamamos de volume, e é proporcional a amplitude sonora ao
quadrado. A tosse € definida pela expulsdo subita de ar dos pulmdes
produzindo um ruido explosivo. A tosse apresenta certas caracteristicas
quanto a frequéncia, intensidade, tonalidade e que variam com a
presenca ou nao de expectoracao.

ApoOs a gravacao no programa “Goldwave”, utilizamos o programa de
computador MatLab (Matrix Laboratory — Mathworks Inc) para a analise das
caracteristicas do som da tosse.

O programa de andlise foi gentilmente cedido pelo laboratério LABm?
do departamento de fisica geral do Instituto de fisica da USP.

Abaixo, demonstracéo grafica gerada pelo MatLab, apds a analise da
intensidade e frequéncia da gravacédo do som da tosse com e sem filtros.

O som original (Figura 4) foi elevado ao quadrado e depois integrado
em intervalos de 0,05 segundos para gerar a Figura 5, demonstrando

evolucdo da energia sonora versus tempo em escala adimensional.
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Figura 4 - Grafico da intensidade do som pelo tempo — som da aspiracao.
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Ao som original da Figura 4 foram aplicados filtros de frequéncia
(Figura 6) e feito novamente a evolucdo da energia sonora versus tempo em

escala adimensional (Figura 7).

IR -

0.6 4 |

-06 -

-0e - —

Intensidade sonora (adimensional)

Tempo (segundos)

Figura 6 - Gravacdo do som da aspiracdo com filtro de frequéncia entre
1000 e 6000 Hz.
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Figura 7 - Intensidade com aplicacao de filtros de frequéncia 1000 a 6000
Hz.

Para esse paciente trés tosses ocorreram entre 18 e 20 segundos,
coincidindo com os picos mostrados na figura acima.

Finalmente foi feita a analise do espectro de freqiéncia que é
considerado como 0 processo que quantifica as diversas intensidades de
cada frequéncia. No grafico da Figura 8, temos o espectro de frequéncia da
gravacao do som original (Figura 4) e na Figura 9, temos o espectro de

freqiéncia com aplicacao de filtros de frequéncia de 1000 a 6000 Hz.



Intensidade da Frequéncia

Freqiéncia Hz

Figura 8 - Espectro de frequiéncia da gravacao do som.
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Intensidade da Frequéncia
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Figura 9 - Espectro de Frequéncia com filtro 1000 a 6000 Hz.
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5 ANALISE ESTATISTICA

As observacdes aconteceram em pacientes consecutivamente eleitos
para aspiracdo traqueal. Realizamos apenas um par de gravacfes (com e
sem SF) por paciente. A ordem da aspiracdo foi decidida em sorteio por
envelope opaco.

Foi testada a distribuicdo das variaveis continuas pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov e os dados sdo mostrados com média e desvio padrao
ou mediana e intervalo interquartil (25-75), conforme indicado. A
comparacao entre variaveis continuas foi feita com o teste de Wilcoxon ou
teste-t de student pareado. A comparacao entre proporcdes de variaveis
categodricas foi feita com o teste chi-quadrado. A correlacdo entre o nivel de
sedacdo e a escala de tosse foi feita pelo teste de Sperman.

Para correlacdo entre a escala subjetiva de tosse e analise objetiva
da tosse, serd usado o teste de correlacdo de Spearman bi-caudado. Apesar
ser um estudo de correlacdo entre variaveis categoéricas (RASS e escala da
tosse), oferecemos junto ao grafico de correlagdo uma regressao linear
porque trata-se de categorias expressas em nimeros e com a mesma ordem

de grandeza. Isto foi feito para facilitar a visualizacéo da correlacéo.
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6 RESULTADOS

Foram incluidos 51 pacientes no estudo. As gravacdes ocorreram de
12 de janeiro a 6 de maio de 2010.

A maioria dos pacientes foi internado na UTI e intubados para
realizacdo do periodo pos-operatorio de uma cirurgia eletiva ou por
insuficiéncia respiratoria. A maioria dos pacientes estava em ventilacdo
mecéanica no modo pressdo controlada. Aproximadamente um quarto dos
pacientes recebia sedacado continua e a escala de sedacdo RASS tinha uma

mediana de -3. Os dados demograficos e clinicos estdo na Tabela 1.

6.1 AVALIACAO DA TOSSE POR QUESTIONARIO

Usando a escala de avaliagdo de tosse, 0s pacientes tiveram uma
tosse mais intensa durante a aspiracao traqueal com instilacdo de SF do que
sem a instilacdo de SF (p =.004 — teste-t pareado) (Figura 10 e Tabela 2).

A intensidade da tosse durante a aspiragdo traqueal com e sem
instilacdo de SF mostrou um relagcdo estatisticamente significante com o
nivel de sedacdo medido pelo RASS (R=0.711 e p < 0.01 para aspiracao

sem SF e R =0.631 e p < 0.01 para aspiragdo com SF) (Figuras 11A e 11B).



Tabela 1 - Dados clinicos e demogréficos dos pacientes.
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Variavel

n 51

Idade (anos) 61 (16)
Sexo masculino (%) 23 (45,1)
Causa da IOT (%)

P&s-operatdrio de cirurgia eletiva 13 (25,5)
Insuficiéncia respiratéria 12 (23,5)
Pneumonia 5(9,8)
Rebaixamento do nivel de consciéncia 7 (13,5)
Obstrucéo de vias aéreas 2(3,9)
PCR 2(3,9)
protecdo de vias aéreas 3(5,9)
Outras 3(5,9)
Modo de VM

Pressao controlada (%) 30 (58,8)
Pressao de suporte (%) 20 (39,2)
Volume controlado (%) 1(2)
Volume Corrente (ml) 520 (156)
Volume minuto (litros) 9,6 (3,3)
Freqliéncia respiratéria (rpm) 19 (5)
PEEP 8 (6-10)
Sinais Vitais

Presséo arterial sistolica (mmHg) 119 (24)
Pressao arterial diastélica (mmHg) 65 (14)
Fregliéncia cardiaca- (bpm) 100 (21)
Saturacao arterial de O, _ (%) 96 (2)

Uso de drogas
drogas vasoativas (%)
drogas sedativas (%)

22 (43,1%)
13 (25,5%)

Escala de sedacdo RASS -3(-5a0)
Randomizacéo (%)

Inicio da aspiracdo com soro fisiologico 18 (35,3)
Inicio da aspiracéo sem soro fisiologico 33 (64,7)
Indicacéo da aspiracéo (%)

Roncos na ausculta pulmonar 50 (98)
Secrecdo visivel na canula 1(2)

Para dados paramétricos entre parénteses o desvio padrdo.Para dados ndo paramétricos

entre parénteses o intervalo interquartil
orotraqueal, VM = ventilagdo mecanica, PCR = parada céardio respiratoria

(25-75).

Abreviacdes:

10T

intubacao
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Tabela 2 - Comparacao da intensidade da tosse na aspiracdo traqueal com

e sem SF.

Aspiracdo COM SF

Aspiracao SEM SF

Intensidade da tosse

3,1 (1,2)

2,8 (1,1)

0,004

Valores em média (desvio —padréo)
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Figura 10 - Comparacao da intensidade da tosse na aspiracéo traqueal com
e sem SF.
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6.2 AVALIACAO OBJETIVA DA TOSSE POR ANALISE DO SOM

A expectativa que a identificacdo da andlise do som da tosse seria de
facil avaliac@o por ser um um ruido caracteristico ndo se mostrou verdadeira.
A tosse durante a aspiracdo traqueal apresentou um som diferente do
esperado devido a gravacdo através da canula orotraqueal. Além disso,
outros ruidos foram gravados concomitantemente com o som da tosse, entre
eles, o ruido da secrecao traqueal, da passagem da sonda de aspiracdo no
tubo traqueal e o ruido do aspirador a vacuo.

Uma das grandes dificuldades foi gerada pelo ruido do aspirador a
vacuo, que tem uma intensidade sonora muito préxima da intensidade da
tosse. Portanto, a intensidade em si, ndo p6de ser usada para identificar e
quantificar a tosse. Outra grandeza que tentamos para a detectacao e
quantificacdo da tosse foi a frequéncia sonora. Para identificar uma
frequéncia exclusiva da tosse, aplicamos filtros bandas de frequéncia (passa
alta e passa baixa), mas com os ruidos concomitantes, nossos resultados
ficaram limitados. A abordagem atual é a analise combinada, tanto da
frequéncia (Hz) quanto da intensidade sonora em escala adimensional. Com
este método é possivel identificar a tosse.

Pelas dificuldades técnicas relatadas nao foi possivel analisar o som
da tosse em tempo para a apresentacao desta dissertacdo. No entanto a
técnica acima descrita nos indica que em breve permitirdA a andlise

guantitativa do som da tosse.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a instilacdo de soro fisiolégico
durante a aspiracdo tragueal aumenta a intensidade da tosse dos pacientes
e gue quanto mais intensa a sedacao, menor a intensidade da tosse.

O estudo que originou o atual foi um estudo do nosso grupo
(CARUSO 2009). Foi um estudo clinico com 262 pacientes, prospectivo e
gue comparou a incidéncia de pneumonia associada a VM entre um grupo
que recebia oito ml de soro fisiolégico antes da aspiracdo traqueal e outro
gue ndo recebia. A incidéncia de pneumonia associada a VM foi de 21,2
casos por 1.000 dias de VM no grupo controle e de 9,6 casos por 1.000 dias
de VM no grupo que recebia soro fisiolégico durante a aspiracao traqueal. As
hipéteses para explicar a diminuicdo da pneumonia associada a VM foram
duas: maior intensidade de tosse pela instilacdo de soro fisiolégico e/ou
alteracéo do biofilme do tubo tragueal pela instilacdo de soro fisiolégico. O
estudo atual teve o objetivo de estudar se a instilacdo de soro fisioldgico
aumentava a intensidade da tosse. Optamos por verificar a hipotese de
aumento da tosse e nao a da alteracdo no biofilme, porque havia uma forte
impressao da equipe de fisioterapia da nossa UTI que a instilacdo de soro
fisioldgico aumentava significativamente a tosse dos pacientes durante a
aspiracao traqueal.

O reflexo da tosse € originado a partir da estimulacédo de terminacdes

nervosas sensoriais localizadas na parte superior e inferior do trato
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respiratorio (FULLER et al. 1996), uma tosse mais intensa propicia maior
remocao das secrecdes durante as aspiracdes e esta melhor higiene das
vias aéreas deve ser fundamental prevencdo de pneumonia, porque as
secrecdes que infectam a via aérea inferior antes se acumulam na traquéia e
bronquios (TORRES et al. 1993; DE LATORRE 1995; GEORGE et al. 1998).
Preservar o reflexo de tosse, que € um potente mecanismos de defesa
pulmonar, seja através da diminuicdo da sedacdo ou aumento do estimulo
da tosse parecem ser estratégias corretas para prevencdo de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica. Outros mecanismos de estimulo a tosse
como mecanismos de auxilio a tosse, como 0os mecanismos de insuflacéo e
expiracdo, podem agir da mesma maneira na prevencdo de pneumonia
(CHATWIN et al. 2003).

Outro achado do estudo atual € o da relacdo indireta entre o grau de
sedacdo e a intensidade da tosse. Embora esta associacdo seja intuitiva,
segundo nosso conhecimento ela nunca foi testada com metodologia
cientifica. Pouco é conhecido sobre o efeito dos sedativos sobre o reflexo de
tosse ( MURPHY et al. 1993; NISHINO et al. 1988; TAGAITO et al. 1998;
SUNDMAN et al. 2001; GUGLIELMINOTTI et al. 2005), especialmente em
concentracbes subhipnoticas, que sdo usadas em UTI, diferente das
sedacdes profundas usadas em anestesia. A maioria dos estudos avaliou 0
reflexo de tosse em pacientes com altas concentracbes de sedativos, que
sdo usados em anestesias para cirurgia, mas ndao em UTIs. Para avaliar o
grau de sedacdo usamos a escala RASS (SESSLER et al. 2002). Esta

escala tem dez niveis (+4,+3,+2,+1,0,-1,-2,-3,-4,-5), sendo que 0sS menores



35

valores indicam um maior nivel de sedacéo e de consciéncia. Ela apresenta
boa discriminacdo entre os diferentes niveis de sedacdo e boa correlacéo
entre observadores (ELY et al. 2003; SESSLER et al. 2008). O achado do
estudo atual é importante porque comprova um conhecimento empirico.

Nosso plano original era quantificar objetivamente a tosse através da
analise de seu som. Esta andlise ja foi feita anteriormente em estudos
ambulatoriais e mostrou-se uma técnica de facil realizacdo (CHUNG 2006;
FONTANA e WIDDICOMBE 2007). Infelizmente o que é facil em paciente
ambulatériais mostrou-se um grande desafio técnico em pacientes
intubados. Os dois motivos desta dificuldade s&o: 1. A gravacdo do som
através do tubo traqueal de PVC o0 que muda as caracteristicas do som
tipico da tosse e 2. A presenca de sons concomitantes como o aspirador a
vacuo, sonda de aspiracdo contra a canula e instilacdo de soro fisiologico.
Estes sons se somam ao da tosse e tem frequéncias parecidas, o que
impediu sua separacao pela aplicacdo de filtros de frequéncia. Apés varios
testes no Instituto de Fisica da USP elaboramos uma técnica que analisa a
intensidade e a frequéncia dos sons. No entanto esta técnica consome um
grande tempo para cada analise de paciente e seus dados ainda ndo estéo
prontos no momento da redacdo desta dissertacao.

Uma das limitacfes deste estudo é a falta de avaliacdo da intensidade
da tosse por uma técnica objetiva. Como ja foi escrito, esta avaliacdo esta
em curso. Usamos para avaliar a tosse um questionario com seis
intensidades de tosse e que depende da avaliacdo subjetiva do profissional

que escuta a tosse. No entanto acreditamos que este ndo € um problema
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maior neste estudo porque o desenho do atual estudo como “cross-over”
garante que a avaliacdo relativa da tosse é exata, ja que o mesmo avaliador
e em intervalo de tempo curto, avalia a tosse com e sem soro fisiolégico.
Embora a avaliacdo da intensidade absoluta da tosse possa ser imprecisa, a
avaliacdo comparativa da tosse com e sem soro fisiologico € precisa. Uma
segunda limitacdo do estudo € seu fato de nao ser duplo-cego, ja que a
pesquisadora que aplica o questionario e os profissionais avaliados sabiam
quando o paciente tinha sido aspirado com e sem soro fisiolégico. N&o
acreditamos que esta limitacao tenha influenciado nos resultados porque a
pesquisadora explicava o questionario de tosse anteriormente e depois das
aspiracdes o entregava ao profissional que escutou a tosse para responder a
este questionario. Os profissionais que responderam ao questionario néo
sabiam a hipétese do estudo. Finalmente o sorteio da ordem de aspiracao
mostrou-se imperfeito, jA que em 64,7% das vezes a aspiracao iniciou-se
sem a instilacdo de soro fisioldégico, mas acreditamos que esta imperfeicao
ndo muda o resultado que a instilacdo aumenta a tosse, nao verdade até o
fortalece porque a tosse pode ser menor na segunda aspiracdo que na
primeira. Se o sorteio fosse perfeito talvez vissemos um efeito ainda mais
intenso da instilacdo de soro fisioldgico na tosse.

Sabemos que a instilacdo de soro fisiolégico durante a aspiracao
tragueal diminui a incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica
e que a instilacdo de soro fisioldgico aumenta a intensidade da tosse. Como
também sabemos que a tosse € um importante mecanismo de defesa

pulmonar contra as infec¢bes, podemos supor que 0 mecanismo ou um dos
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mecanismos que diminuem a incidéncia de pneumonia com a instilacao de
soro € 0 aumento da tosse que esta causa. Como a maior intensidade de
sedacéo leva a menor intensidade de tosse, podemos supor que a sedacgao
leva a aumento de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica néao so6 pelo
tempo de ventilagdo mecéanica, mas pela diminuicdo da tosse. A luz dos
resultados do estudo atual podemos supor que manobras de estimulo a
tosse e acbes de diminuicdo da intensidade de sedacdo devem ser incluidas
nas medidas preventivas de pneumonia associada a ventilagdo mecanica,

especificamente instilacao de soro fisiologico.
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CONCLUSOES

A aspiracdo tragueal com instilacdo de soro fisiolégico aumenta a
intensidade da tosse. Este aumento da tosse pode ser 0 mecanismo
responsavel pela diminuicdo da incidéncia de pneumonia associada a

ventilacdo mecanica.

H& uma relacdo indireta entre a intensidade da tosse e o nivel de
sedacdo. Quanto mais intensa a sedacdao, menos intensa a tosse.
Embora esta associacdo seja intuitiva, ela ndo havia sido descrita

anteriormente.



39

9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[Anonymous]. AARC clinical practice guideline. Endotracheal suctioning of
mechanically ventilated adults and children with artificial airways. American

Association for Respiratory Care. Respir Care 1993; 38:500-4.

[AARC] Clinical Practice Guidelines. Endotracheal suctioning of mechanically
ventilated patients with artificial airways. Respir Care 2010; 55:758-64.

[ATS] American Thoracic Society. Infectious Diseases Society of America.
Guidelines for the management of adults with hospital-acquired, ventilator-
associated, and healthcare-associated pneumonia. Am J Respir Crit Care
Med 2005; 171:388-416.

Aranha LF, Correa L, Costa MMM, et al. Trato respiratdrio: critérios
nacionais de infec¢cbes relacionadas a assisténcia a saude. Anvisa;
2009. Disponivel em: <http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/c2b
cd4804119e6e89de7bdb6afdc46c4/trato+respiratorio.pdf?MOD=AJPERES>
[30 Julho 2010].

Assis DBd, Madalosso G, Ferreira SA, Yassuda YY. Analise dos dados de
infecg@o hospitalar do Estado de S&éo Paulo. BEPA Bol Epidemiol Paulist
2009; 6:16-29.

Bonten MJ, Bergmans DC, Ambergen AW, et al. Risk factors for pneumonia,
and colonization of respiratory tract and stomach in mechanically ventilated
ICU patients. Am J Respir Crit Care Med 1996; 154:1339-46.

Branson RD. Secretion management in the mechanically ventilated patient.
Respir Care 2007; 52:1328-42; discussion 42-7.



40

Branson RD. The ventilator circuit and ventilator-associated pneumonia.
Respir Care 2005; 50:774-85; discussion 85-7.

Caruso P, Denari S, Ruiz SA, Demarzo SE, Deheinzelin D. Saline instillation
before tracheal suctioning decreases the incidence of ventilator-associated
pneumonia. Crit Care Med 2009; 37:32-8.

Carvalho CR, Toufen C Jr., Franca SA. Mechanical ventilation: principles,
graphic analysis and ventilatory modalities. J Bras Pneumol 2007; 33 Suppl
2S:554-70.

Chastre J, Fagon JY. Ventilator-associated pneumonia. Am J Respir Crit
Care Med 2002; 165:867-903.

Chatwin M, Ross E, Hart N, Nickol AH, Polkey MI, Simonds AK. Cough
augmentation with mechanical insufflation/exsufflation in patients with

neuromuscular weakness. Eur Respir J 2003; 21:502-8.

Chung KF. Measurement of cough. Respir Physiol Neurobiol 2006;
152:329-39.

Craven DE, Goularte TA, Make BJ. Contaminated condensate in mechanical
ventilator circuits. A risk factor for nosocomial pneumonia? Am Rev Respir
Dis 1984; 129:625-8.

de Latorre FJ, Pont T, Ferrer A, Rossello J, Palomar M, Planas M. Pattern of
tracheal colonization during mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care
Med 1995; 152:1028-33.

Demers RR, Saklad M. Minimizing the harmful effects of mechanical
aspiration. Heart Lung 1973; 2:542-5.



41

DeRiso AJ, 2nd, Ladowski JS, Dillon TA, Justice JW, Peterson AC.
Chlorhexidine gluconate 0.12% oral rinse reduces the incidence of total
nosocomial respiratory infection and nonprophylactic systemic antibiotic use
in patients undergoing heart surgery. Chest 1996; 109:1556-61.

Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, Nicolas JM, Nogue S, Ferrer M. Supine
body position as a risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically
ventilated patients: a randomised trial. Lancet 1999; 354:1851-8.

Dreyfuss D, Saumon G. Ventilator-induced lung injury: lessons from
experimental studies. Am J Respir Crit Care Med 1998; 157:294-323.

Edwards JR, Peterson KD, Mu Y, et al. National Healthcare Safety Network
(NHSN) report: data summary for 2006 through 2008, issued December
2009. Am J Infect Control 2009; 37:783-805.

Ely EW, Baker AM, Dunagan DP, et al. Effect on the duration of mechanical
ventilation of identifying patients capable of breathing spontaneously. N Engl
J Med 1996; 335:1864-9.

Ely EW, Truman B, Shintani A, et al. Monitoring sedation status over time in
ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS). JAMA 2003; 289:2983-91.

Fontana GA, Widdicombe J. What is cough and what should be measured?
Pulm Pharmacol Ther 2007; 20:307-12.

Fuller R, Hansson L, Karlsson JA. Neurophysiology of the cough reflex. Eur
Respir J 1996; 9:622-4.



42

George DL, Falk PS, Wunderink RG, et al. Epidemiology of ventilator-
acquired pneumonia based on protected bronchoscopic sampling. Am J
Respir Crit Care Med 1998; 158:1839-47.

Gray JE, Macintyre NR, WG K. The effects of bolus normal-saline instillation

in conjunction with endotracheal suctioning. Respir Care 1990; 35:785-90.

Guglielminotti J, Rackelboom T, Tesniere A, et al. Assessment of the cough
reflex after propofol anaesthesia for colonoscopy. Br J Anaesth 2005;
95:406-9.

Guimardes MM, Rocco JR. Prevalence of ventilator-associated pneumonia in
a university hospital and prognosis for the patients affected. J Bras Pneumol
2006; 32:339-46.

Heyland DK, Cook DJ, Griffith L, Keenan SP, Brun-Buisson C. The
attributable morbidity and mortality of ventilator-associated pneumonia in the
critically ill patient. The Canadian Critical Trials Group. Am J Respir Crit
Care Med 1999; 159:1249-56.

Jablonski RS. The experience of being mechanically ventilated. Qual Health
Res 1994; 4:186-207.

Khamiees M, Raju P, DeGirolamo A, Amoateng-Adjepong Y, Manthous CA.
Predictors of extubation outcome in patients who have successfully
completed a spontaneous breathing trial. Chest 2001; 120:1262-70.

Koeman M, van der Ven AJ, Hak E, et al. Oral decontamination with
chlorhexidine reduces the incidence of ventilator-associated pneumonia. Am
J Respir Crit Care Med 2006; 173:1348-55.



43

Kollef MH, Shapiro SD, Fraser VJ, et al. Mechanical ventilation with or
without 7-day circuit changes. A randomized controlled trial. Ann Intern Med
1995; 123:168-74.

Kress JP, Pohiman AS, O'Connor MF, Hall JB. Daily interruption of sedative
infusions in critically ill patients undergoing mechanical ventilation. N Engl J
Med 2000; 342:1471-7.

Levine S, Nguyen T, Taylor N, et al. Rapid disuse atrophy of diaphragm
fibers in mechanically ventilated humans. N Engl J Med 2008; 358:1327-35.

Murphy PJ, Langton JA, Barker P, Smith G. Effect of oral diazepam on the
sensitivity of upper airway reflexes. Br J Anaesth 1993; 70:131-4.

Nishino T, Hiraga K, Mizuguchi T, Honda Y. Respiratory reflex responses to
stimulation of tracheal mucosa in enflurane-anesthetized humans. J Appl
Physiol 1988; 65:1069-74.

Park DR. The microbiology of ventilator-associated pneumonia. Respir Care
2005; 50:742-63; discussion 63-5.

Pingleton SK. Complications of acute respiratory failure. Am Rev Respir Dis
1988; 137:1463-93.

Raymond SJ. Normal saline instillation before suctioning: helpful or harmful?
A review of the literature. Am J Crit Care 1995; 4:267-71.

Rello J, Ollendorf DA, Oster G, et al. Epidemiology and outcomes of
ventilator-associated pneumonia in a large US database. Chest 2002;
122:2115-21.



44

Safdar N, Dezfulian C, Collard HR, Saint S. Clinical and economic
consequences of ventilator-associated pneumonia: a systematic review. Crit
Care Med 2005; 33:2184-93.

Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, et al. The richmond agitation-sedation
scale: validity and reliability in adult intensive care unit patients. Am J Respir
Crit Care Med 2002; 166:1338-44.

Sessler CN, Grap MJ, Ramsay MA. Evaluating and monitoring analgesia and

sedation in the intensive care unit. Crit Care 2008; 12 Suppl 3:S2.

Sole ML, Byers JF, Ludy JE, Zhang Y, Banta CM, Brummel K. A multisite
survey of suctioning techniques and airway management practices. Am J
Crit Care 2003; 12:220-30; quiz 31-2.

Sundman E, Witt H, Sandin R, et al. Pharyngeal function and airway
protection during subhypnotic concentrations of propofol, isoflurane, and
sevoflurane: volunteers examined by pharyngeal videoradiography and

simultaneous manometry. Anesthesiology 2001; 95:1125-32.

Tagaito Y, Isono S, Nishino T. Upper airway reflexes during a combination of

propofol and fentanyl anesthesia. Anesthesiology 1998; 88:1459-66.

Tobin MJ. Mechanical ventilation. N Engl J Med 1994; 330:1056-61.

Torres A, el-Ebiary M, Gonzalez J, et al. Gastric and pharyngeal flora in
nosocomial pneumonia acquired during mechanical ventilation. Am Rev
Respir Dis 1993; 148:352-7.

Valles J, Artigas A, Rello J, et al. Continuous aspiration of subglottic
secretions in preventing ventilator-associated pneumonia. Ann Intern Med
1995; 122:179-86.



45

Warren DK, Shukla SJ, Olsen MA, et al. Outcome and attributable cost of
ventilator-associated pneumonia among intensive care unit patients in a
suburban medical center. Crit Care Med 2003; 31:1312-7.

Wunderink RG. Nosocomial pneumonia, including ventilator-associated
pneumonia. Proc Am Thorac Soc 2005; 2:440-4.



Anexo 1 - Formuléario de Coleta de dados.

Quantificagdo da intensidade da tosse com e sem instilacdo de soro fisioldgico antes

da aspiracéo traqueal

Identificacéo

Nome:
RGH:

Idade (anos completos ): sexo: Masculino () Feminino ( )

Numero do protocolo (em seqiiencial a partir de 1):

Caracteristicas do paciente

Data de admissdo no hospital (dia/més/ano):

Data e hora de admisséo na UTI (dia/més/ano e hora/min):

Doenca de base (descrever):

Causa de internacédo na UTI (se mais de uma assinale apenas a mais importante)

1. Monitorizagao po6s operatério — Cirurgia eletiva
2. Monitorizagdo pés operatorio — Cirurgia urgéncia
3. Instabilidade hemodindmica (choque nédo séptico)
4. Sepse

5. Insuficiéncia respiratéria — Nao Pneumonia

6. Insuficiéncia respiratéria — Pneumonia

7. Rebaixamento do nivel de consciéncia

8. Disturbio hidro-eletrolitico

9. IRA ou IRC agudizada

10. Sindrome coronariana aguda

11. Arritmia

12. Cuidados paliativos

13. Hemorragia

14. Insuficiéncia hepatica

15. Monitorizacédo BioQt

16. P6s PCR

=
~

. Outras; Descrever:




Causa da intubacéo (se mais de uma assinale apenas a mais importante)

Monitorizac&@o pés operatorio — Cirurgia eletiva

Obstrucdo das vias aéreas superiores

Instabilidade hemodinamica

Insuficiéncia respiratéria hipoxémica - Pneumonia

Insuficiéncia respiratéria hipoxémica — Nao Pneumonia
Insuficiéncia respiratéria hipercapnica -( ) DPOC ( )N&do DPOC
Rebaixamento do nivel de consciéncia

Protecdo da via aérea

© ® N o g~ 0w DR

Disturbio hidro-eletrolitico
10. PCR

11. Outros. Descrever:




IMEDIATEMENTE ANTES DA ASPIRACAO TRAQUEAL

Modo de ventilacao: Parédmetros VM:
() Pressao suporte
(1) Pressao controlada Delta de presséo = PEEP=
() Volume controlado

= 0, =
() SIMV FIO, % VC (ml)
() Outros. Descrever: Freq Resp (ipm)
Ultima PaO,. Ultima PaCO,.

Presséo arterial sistélica:

Pressdo arterial diastélica:

Freqliéncia cardiaca:

Saturacao arterial:

Glasgow (se nao estiver sedado) (3 a 15):

Sedado? Sim () Nao ()

Qual sedativo endovenoso em uso?

Qual sedativo oral em uso?

Se Sedado. Qual RASS (+4 a -5):

Fora da sedacéo, tem algum motivo para diminui¢cdo da tosse? Sim ( ) Nao ()

Obs: considerado sedativos: midazolam, diazepam, lorazepam, morfina, fentanil, codeina,

metadona, haloperidol, clorpromazina




DADOS DA AVALIACAO DA TOSSE

Seqiiencia da aspiracao:

sem soro, depois com soro ( )
com soro, depois sem soro ( )

Data e hora da aspiraco traqueal (dia/més/ano e hora/min):

Numero de vezes gue o paciente foi aspirado nesta sessao:

Aspecto da secrecdo: ( )ausente ( )clara/hialiana () mucdide ( )purulenta

Quantidade da secrecdo: ( )pequena ( )média ( )grande

Indicacéo da aspiracédo tragueal (assinalar com X apenas uma op¢ao)

() Secrecao visivel na canula traqueal.

( ) Agitacéo psicomotora associada a acumula da secrecdo

() Aumento da pressdo inspiratoria durante ventilagdo com volume controlado ou
diminuig&o do volume corrente durante ventilagdo com pressao controlada.

() Assincronia paciente-ventilador associada a presenca de secrecéo

() Curva de fluxo serrilhada

() Suspeita de aspiracdo gastrica

() Tosse espontanea ineficaz

() Queda da saturagdo sem motivo aparente

() Colher secrec¢éo para cultura

() Presenca de atelectasia associada a acumulo de secrecéo.

() Ausculta pulmonar com roncos



Avaliagdo subjetiva da tosse na aspiragdo SEM soro fisioldgico (assinalar com X
apenas uma op¢ao):

0.

1

4.

5.

( ) Auséncia de tosse ao comando

( ) Movimento do ar audivel através do tubo traqueal, sem tosse audivel
() Tosse pouco audivel (fraca)

() Tosse claramente audivel

() Tosse forte

( ) Tosse em salvas

Avaliacdo subjetiva da tosse na aspiracdo COM soro fisiolégico (assinalar com X
apenas uma op¢ao):

0.

1

4

5

() Auséncia de tosse ao comando

( ) Movimento do ar audivel através do tubo traqueal, sem tosse audivel

() Tosse pouco audivel (fraca)

( ) Tosse claramente audivel

() Tosse forte

( ) Tosse em salvas

Avaliacdo objetiva da tosse (gravacao datosse)

Nome do arquivo na aspiracdo COM soro fisiolégico (nimero do protocolo e iniciais do

paciente seguido da palavra com, ex: 12mjscom):

Nome do arquivo na aspiracdo SEM soro fisiolégico:

Observacdes (se necessario da _gravacao):




