FIG. 22-26 n A, Posicdo da m3o em concha para percutir na ta-
potagem. B, Dispositivo para a percussio em lactentes.

_for(;_lda ¢ benéfica. A ventilagio de pressio-suporte (VPS) nasal
InspIratoria ndo invasiva durante a FT demonstrou uma melhora
significativa no desempenho dos musculos respiratérios e uma
redu¢io na da saturagao de oxigénio (Fauroux, Boule, Lofaso et
al., 1999).

A técnica mais comumente usada em associa¢do a drenagem
postural ¢ a percussio manual da parede tordcica. O paciente
veste uma camiseta leve e é colocado na posi¢ao de drenagem
postural. Entdo, a enfermeira aplica a tapotagem, que consiste em
golpes delicados, porém firmes, na parede tordcica com a mao em
concha (Fig. 22-26, A). Para os lactentes, existem dispositivos es-
peciais para percutir pequenas dreas (Fig. 22-26, B). Um som
superficial de estalido deve ser o resultado, e nio o som de um
tapa. O procedimento deve ser realizado apenas sobre a caixa
tordcica e deve ser indolor. A percussio pode ser realizada com
uma mdscara circular mole (adaptada para manter o aprisiona-
mento do ar), ou com um acessorio de percussio comercializado
especialmente com o objetivo de ajudar a soltar as secrecges.

A FT ¢ contraindicada quando o paciente tem hemorragia
pulmonar, embolia pulmonar, doenga renal de estagio final, pres-
sdo intracraniana elevada, osteogénese imperfeita ou reservas
cardiacas minimas.

VENTILACAT ARTIFICIAL

Vias Adreas Artificials

Uma via aérea artificial ¢ geralmente usada em associacido com a
ventilagio mecanica »m criangas com obstrugdo da via aérea su-
perior. A intubacao endotraqueal pode ser realizada pela via nasal
(nasotraques!). oral (cretraqueal) e traqueal direta (traqueosto-
mia). Emborz seja mais dificil de realizar, a intuba¢ao nasotra-
queal ¢ preferive] a orotraqueal, porque facilita a higiene bucal e
fornece uma fixagio mais estdvel, que reduz a complicagio da
erosdo traqueal ¢ o risco da extubagdo acidental. Apenas os tubos
endotraqueais sem manguito devem ser usados em criangas com
menos de 8 anos (Curley e Moloney-Harmon, 2000). O ar ou o
gas aplicados diretamente na traqueia devem ser umidificados.

Traqueostomia

A traqueostomia é uma abertura cirtrgica na traqueia; o procedi-
mento pode ser realizado com base emergencial ou eletiva, e pode
ser combinado com a ventilagdo mecanica. Os tubos pedidtricos
para a traqueostomia sio geralmente feitos de pléstico ou Silastic
(Fig. 22-27). Os tipos mais comuns sdo os tubos de Hollinger, Ja-

FIG. 22-27 m Tubo de traqueostomia pedistric

a
[astic. ¢ obt“’adq

ckson, Aberdeen e Shiley. Eles sdo construidos com um,

¢30 mais aguda que os tubos para adultos, e amolecey co“;gc
a temperatura corporal, obedecendo ao contorp, da trl;on
Uma vez que esses materiais resistemn 3 forma;ﬁo de Seqquf
respiratérias com crosta, sdo feitos sem uma canul, imemleq

As criangas submetidas a uma traqueostomia devem s
nitoradas cuidadosamente quanto a complicagdes comg hem
ragia, edema, aspiragdo, descanulagio acidental, obstry,
tubo e entrada de ar livre na cavidade pleural. Os enfoqliesc‘
cuidados da enfermagem sao a conservagao da via aéres péni
facilitagdo da remogéo das secre¢des pulmonares, o fornecim
de ar ou oxigénio umidificado, a limpeza do estoma, a monitg
¢do da capacidade da crianga para engolir e as orientacdes sim
téneas a prevengao de complicagdes.

Uma vez que a crianga pode ndo estar capacitada para ind
que precisa de ajuda, a observagio direta e o uso dos monit
respiratdrio e cardiaco sio essenciais. As avaliacdes respirati
incluem os sons e o trabalho respiratorio, os sinais vitas, !
meza das fixagoes da traquedstomia e o tipo e quantidade de
cregdes. Quantidades grandes de secrecoes sanguinolenta§5
incomodas e devem ser consideradas um sinal de hemorrag.
médico deve ser avisado imediatamente se isso ocorrer.

A crianga é posicionada com a cabeceira do leito elevadaou
posi¢do mais confortével, com o botio de chamadg fa_cﬂmE?
disponivel. Os cateteres de aspiragdo, 2 fonte de aspiragio, ase<
vas, a solugio salina estéril, a gaze estéril para limpar as secregS
a tesoura, tubos de traqueostomia do mesmo tamanho qlifo m
xagGes jé instaladas, um tubo de traqueostomia de tama? "
nor e o obturador sio mantidos  beira do leito. Uma Onf:l ,
umidificagdo ¢ fornecida, porque as fungdes normais (%9 uidos
cagdo e filtragem da via aérea foram suprimidas. 08 l.lqgapaz'
garantem a hidratagéo adequada até que a crianga ¢
engolir quantidades suficientes de liquido.

Aspira¢do. A via aérea deve permanecer patent ;
aspiragdo frequente durante as primeiras horas depmzo de st™
ostomia, para remover os tampoes de muco €0 excei1 etef it
¢Oes. A pressao a vdcuo adequada e o tamanho do ¢ et
piragdo sio importantes para impedir a altf?lecfﬂSIa es510 df
hipéxia resultante do procedimento de aspiragd® esecti®
vécuo deve variar entre 60 e 100 mm Hg para 1;.,ctent ré- .
¢ entre 40 e 60 mm Hg para os recénﬂ-ﬂﬂ‘sadossp 2 ﬂor_lf;.
menos que as secregdes sejam espessas € resnstentete’teres de 355,;
tervalo de pressao negativa é recomendado. Os 2 e tamﬂ”h’
ragao traqueal estdo disponiveis em uma variedd
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FIG. 22-28 m Aspiracio da traqueostomia. A, Insercdo, porta aber-
ta. B, Remogdo, porta obstruid

. a. Observe que o Cateter & inserido
ligeiramente para adiante da ponta do tubo de traqueostomia,

O cateter selecionado deve ter metade do didmetro do tubo de
traqueostomia. Se o cateter for muito grande, pode bloquear a via
aérea. O cateter possui uma porta lateral para que seja introdu-
tido sem aspiracio e removido énquanto a aspiragdo intermi-
tente simultanea é aplicada, cobrindo-se a porta com o polegar
(Fig. 22-28). O cateter ¢ inserido até 0,5 cm além ou apenas até a

ponta do tubo de traqueostomia. A prética de administrar a solu-
%0 salina no tubo de tra
Sustentada

dada (

queostomia antes da aspira¢do nio é
pelos resultados de pesquisas e ndo é mais recomen-
quadro Pritica Baseada em Evidéncia).

 &piacio no cdeve demorar mais de 5 segqndos. Contar pgatléi:?a(;
eole durante g aspiracgo é uma maneira simples de tT??Jlida I
Mo, Sem yyma salvaguarda, a via aérea pode ficar o _sora L
O eXCeSSivo. hiperventilagao da crianca com omgenclo THos
s ou depos (- aspiragdo (usando uma mascara com Saentragéo i
o Mentando o iuste do ventilador para a fragao da (cjgn; o
;’;'tgénio inspirac:c; ‘Fi0,]) pode ser realizada para impedir
€m .

: administragdo
s e aspivido traqueal fechada, que permitem 3

50 2 dos.
12nio, também podem ser usa

IAMNFORMACAO
UM Sisterng (e aspiracio fechada, o cateter
e ingeri

de aspiracao é.diréﬁ:;
. a possul Vi
ido r3 tubulagio do ventilador. ESte;rl,setcetrgr oppaciente do
Ve oS- Primeiro, ndo hé necessidade de dlehs cr £m segundo lugar, 0
entl‘adOrr 0 que Dermite uma Oxigenagao me 9"0 Iéstico' redUZIndO
o er e aspiracdo é encerrado em um en\mltondop paciente (carroll,
O riscq S regoes
e o 3 as secl
I95g) €Xposicao da enfermeir.

®S Peqiy
tric 761
3s das Intervencses de Enfermagem = CAPITULO 22
N

_—

iy is de cada as-
A tlanga deve descansar 30 a 60 segundos depois d
Piragig, par

b r-
A permitir que a saturagao do oxigénio volte 2110 f?oue
mal; ey, seguida, o processo ¢ repetido até que a traquei qor
mpa, A aspiragio deve ser limitada a cerca de 3 :,‘Sp".'ago?s pe-
Periodo, A oximetria ¢ usada para monitorar a aspiragdo e 1mp

dir o hipoxia,

ALERTA DE ENFERMAGEM
A aspiracio ¢ rea
Perviedade do tyb
Incluem frequénci
Queda da Sap,, ¢
Ventilador,

lizada com a frequéncia necesséria para manter a
0. Os sinais de oclusdo parcial da via aérea pelp muco
a cardiaca elevada, aumento do esforlgq respiratorio,
ianose e aumento da pressao respiratéria positiva do

No ambiente da terapia aguda, a técnica asséptica é L}S?d%
Hrante os cuidados da traqueostomia. A infeccio secunddria é
uma preocupacao importante, uma vez que o ar que entra g
aérea inferior ignora as defesas naturais da via aérea superior. E

Necessdrio usar luvas durante o procedimento de aspira¢io, em-
Ora uma luva estéril seja necessria apenas ao tocar o cateter
€0m a mao. Um novo

tubo, luvas e uma solugio salina estéril sio
usados em cada procedimento. )
Cuidados de Rotina. O estoma da traqueostomia requer
cuidados didrios. As aval

iagoes da drea do estoma incluem obser-
Vagoes de sinais de infec¢do e deterioragio da pele. A pele é man-
tida limpa e seca, e as secregOes com crosta ao redor do estoma
podem ser removidas delicadamente com peréxido de hidrogé-
nio com concentragao de 50%. Este agente nio deve ser usado
com tubos de traqueostomia de prata esterlina, porque tende a se
acumular ¢ manchar a superficie de prata. A enfermeira deve ter
cuidado com os curativos de traqueostomia imidos, que podem
predispor a drea peristomal a uma deterioragdo da pele. Existem
vdrios produtos para prevenir ou tratar a escoriagio. O curativo
Allevyn para traqueostomia ¢ uma esponja hidréfila com verso de

poliuretano que ¢ altamente absorvente.

veis para manter a integridade da pele incluem o uso do tablete
de hidrocoloide (p. ex., DuoDERM, CGE, Hollister Restore) sob

os flanges da traqueostomia, além de tabletes de hidrocoloide
extrafinos sob o queixo.

O tubo de traqueostomia é mantid

material durdvel e resistente. Eles $a0 trocados diariamente e
quando ficam sujos. Novos cadarcos sdo enroladas no flange e
firmemente presos em um né triplo ao lado do Pescogo antes que
as antigas sejam cortadas e removidas, Algumas enfermeiras ob-
servaram que envolver o cadarco em um pedago de tubulacio
cirargica de 30 mm forma uma espécie de amortecimento; outras
consideram a tubula¢io irritante 3 pele. Esses cadargos devem ser
suficientemente atados e firmes p

ara permitir que apenas a ponta
de um dedo seja inserida entre elas e o pescogo (Fig. 22-29). |

mais fdcil garantir que o cadarco est4 firmemente atado se a ca-
bega da crianca estiver flexionada e nao estendida, durante a ins-
talagdo. Os cadargos fixados com fechos autoadesivos também
estdo disponiveis. Estes dispositivos, como O suporte do tubo de
traqueostomia Dale, sdo feitos de um materia] macio, acolchoado
e levemente eldstico, que ¢ muito confortavel, Eles estig se tor-
nando cada vez mais populares, gracas a facilidade de usg e ca-
pacidade de manter uma melhor integridade da pele.
enfermeiras e familiares d.evem considerar o fator de
usd-los apenas em uma criang

A Que ndo puxe e solte
Em geral, as trocas do tubo de traqueostomia (
realizadas semanalmente, depois da formagio de y

minimizar a formagdo de tecido de granulagio, A
¢ geralmente rf:alxzada pelo cirurgiao; as troc
de responsabilidade da enfermeira e, se 5 cria
a traqueostomia, pela mae ou uma enfe

Outras barreiras possi-

0 no lugar com cadargos de

No entanto,
seguranca e
o fecho.,

€ rotina sjq
m trato, Para
Primeira trocq
as subsequenteg sao
anca receber altq com
Tmeira de cuidadq domij-
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Administracdo da Solugao Salina Normal antes

. istraca o salina normm
Em criangas entubadas e com traqueostomia, a administragdo da solugao s antes da apiragzo ¢ B
0

Marilyn J. Hockenberry

FACA A PERGUNTA
prejudicial?

i

PESQUISE A EVIDENCIA
Estratégias de Busca

tubos e traqueostomia em criangas.

T

I il it i i
0s critérios de selegao incluiram as publicagdes em inglés nos ultimos 20 anos, artigos de pesquisa sobre agp;, i
k

Bases de Dados Utilizados  PubMed, Cochrane Collaboration, MD Consult, BestBETS, PedsCCM

ANALISE CRITICAMENTE A EVIDENCIA

= A administragao da solucdo salina normal antes da aspiracdo do tubo
endotraqueal (TET) tem sido usada por muitos anos como método
para soltar e diluir secrecdes, lubrificar o cateter de aspiragao e
promover a tosse. Nos (ltimos anos, foram explorados os possiveis
efeitos adversos deste procedimento. Estudos em adultos também
observaram saturagdo de oxigénio reduzida, aumento da frequéncia
de pneumonia nosocomial e aumento na pressdo intracraniana depois
da administracao da solugdo salina normal antes da succao (O'Neal,
Grap, Thompson et al., 2001; Kinlock, 1999; Hagler e Traver, 1994;
Reynolds, Hoffman, Schlichtig et al., 1990; Ackerman, 1993; Ackerman
e Gugerty, 1990; Bostick e Wendelgass, 1987).

= Os dois primeiros estudos avaliaram o efeito da administracdo da
solucao salina normal antes da aspiracao, em recém-nascidos, no
observaram efeitos prejudiciais. Shorten, Byme e Jones (1991) nio
encontraram diferencas significativas na oxigenacao, frequéncia
cardiaca ou pressdo arterial antes ou depois da aspiracio em um
grupo de 27 recém-nascidos entubados. Em um sequndo estudo com
9 recém-nascidos com controle respiratorio, nenhum efeito adverso na
mecanica pulmonar foi encontrado depois da administracdo da
solucao salina normal e da aspiragdo (Beeram e Dhanireddy, 1992).

= Um estudo recente, que avaliou os efeitos da administracdo da
solucdo salina normal antes da aspiracdo em criancas, encontrou
resultados semelhantes aos de estudos previamente publicados sobre
adultos. Ridling, Martin e Bratton (2003) avaliaram os efeitos da
administragdo da solucdo salina normal antes da aspiracdo em um
grupo de 24 criangas criticamente doentes, de 10 semanas a 14 anos
de idade. No total, foram analisados 104 episddios de aspiragao. As
criangas experimentaram uma dessaturacdo de oxigénio
significativamente maior depois da aspiracdo, quando a solucdo

| salina normal foi administrada.

= A declaragdo de posicao oficial da American Thoracic Society (2005)
sobre o cuidado de criancas com tragueostomia afiima agora que a
solugdo salina normal nao deve ser administrada antes da aspiracdo.

APLIQUE A EVIDENCIA: IMPLICACOES DE ENFERMAGEM

0s estudos apoiam que os efeitos adversos da administracso de
salina normal antes da aspiragao em criangas sio semelhanteg ao:0|u .
trados para adultos. Esta técnica causa uma redugdo significativ nen -
racdo do oxigénio, que pode durar até 2 minutos depois g, aspima'sam.
evidéncias ndo apoiam o uso da administraco da solugdo Salina?&
antes da aspiragao do TET em criangas. ormg|
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ciliar. E ideal que duas pessoas e cuidan da crianga participem (usando um movimento para a frente ¢ para baixo, Seouch‘lf

. ey N o . . N . ’ S i ot

do procedimento, para auxiliar ¢ posicionaimento. curvatura da traqueia), o obturador é renic io € 08 noufhdl &
. . 2 - 1 avalldud

A troca do tubo de traqueosto:niz ¢ realizada usando-se téc- ¢os sdo fixados. A adequacdo da ventilagae leve ser ava :

nica estéril. As trocas de tubo devern acorrer antes das refeigoes
ou 2 horas antes da dltima refeicio. A alimentagao continua deve
S€r Interrompida pelo menos 1 hora antes da troca do tubo. O
tUbo_novo e estéril € preparado pela insercio do obturador e do
?:rrl;art)g(z ‘iitr:s)\zlos cadargos. Realiza-se a aspiragio da via aérea da
mia para minio _PYOC&dlmento_ de troca do tubo de traqueosto-
crianca e depe irSn;zar as secregdes, depois fa.z-s.e a contengio da
tendido. Uma p esgg:?o:‘a com 0 pescogo !lgelramente hiperex-
do estoma. O typ N Ca_darﬁos antigos e remove o tubo
0 novo ¢ delicadamente inserido no estoma

pois da troca do tubo, porque 0 mesmo pa.ic ser InS
cido mole que cerca a traqueia; portaniv, o3 sONS
respiratdrios sio monitorados com atengic

O oxigénio suplementar é sempre aplicaci com
umidificagao, para impedir a desidratagio da muc ‘
ria. A umidificagdo intermitente do ar ambiente, Of e;e o
com traqueostomia permanece é uma medida, 5 a(s;onuﬂ‘?"’:e
permanecerem finas o suficiente para serem expeli afo U“".d .
ou removidas da traqueostomia por meio da aspiras® r'{ornf"'d"‘
ficagdo direta via mdscara de traqueostomia pode ¢

aQ

08 esP
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entagocs por
a chupeta-
ganho

as alim

9, Durante
bem um

boca, ¢ discuti S
oca, ¢ discutida no Capitulo
tentes rece

LH A > .
gavagem ou gastrostomia, 08 lac de

sucgdio ndo nutritiva tem diversas vantagens ! .
horo. No entanto pedir 2
as chup
Lupetas impr
ftica segura.

parn m
etas com um
ovisa-

PCS("CIC\’£|l|() ¢ a redugio no ¢
possibilidade de broncoaspiragao, apenas
desenho seguro devem ser usadas. O uso de cl
das, feitas de bicos de mamadeira, nao ¢ uma pr

ALERTA DE ENFERMAGEM
tea alimentagao enteral ou

anndo uma crianca recebe simultaneamen :
gastrica por gotejamento continuo € a terapia parentera! (V), existe 9
s : _ ' potencial da administracao inadvertida da formula enteral pelo sistema
HG. 22° 9 m Os cadargos de traqueostomia fi circulatorio, principalmente quando a solugao parenteral éuma emulsao
stados, M3 permitem a inser¢do de um ded a ficam firmemente de gordura, que parece leitosa. As salvaguardas para impedir esse effo “
o. potencialmente grave incluem: ' H

m Usar uma bomba de alimentagao enteral separada e
especificamente projetada, montada em um suporte separado pard
os periodos de soneca da cria . . as soluces de alimentagao continua.
anca e a noite, para que a L R?tular toga a tubulacdo para alimen

etiquetas de cores vibrantes.

m Usar frascos de alimentagao continua @
para as solugdes, em vez do equipamen

“ d

tacao enteral continua com

durante o 3
rianga POssd car acordada e livre na mai
a4 maior parte do di
1a. Os

umidiﬁcadores de ambientes também sio usados ¢
A : s (o]
A canula interna, se usada, deve ser removida emm i{ucesso.
¢ cada aspira-

specificamente projetados
to parenteral como uma

o limpa com solugo salina estéril e agentes de li Gt

blﬂa?é‘_’dpam remover as crostas de materiais, e dep:)rir;l;)eezﬁu(:e tu-

reinserida. ccae

Cmda_dos cl_e Emergéncia: Inser¢ao do Tubo e De ALIMENTACRO POR GAVAGEM

canulagdo Acidental. A oclusio do tubo de tra S0 Qs lactentes e criangas podem receber a alimentagao de maneira

ameaca a ida e as criancas e lactentes correm mai queostomia simples e segura por meio de uma sonda inserida no estdomago

adultos, devido ao diametro menor do tubo. A c:)S FISCo que 98 através das narinas ou da boca. Essa sonda permanecer no locoal

pen'iedade do tubo ¢ realizada com a aspir:;;ﬁo e“:ertvﬂcao da ou ser inserida e removida a cada alimentagio. Em criangas

P bo de rotina, para mpedir a formagio de crost s trocas do maiores, geralmente € menos traumdtico fixar a sonda com espa-

obstruir 0 tubo. rostas que possam radrapo no local, entre as alimentagdes. Quando essa alternativa
¢ usada, a sonda deve ser removida e substituida por uma nova de

|

a_cordo com as diretivas do hospital, prescrigoes especificas e O
tipo de sonda usada. A lavagem meticulosa das mios é praticada “

ALERTA DE ENFERMAGEM
Aoclusa ida é i inai
lusdo que ameaca a vida é aparente quando a crianga mostra sinais durante o procedimento para impedir a contaminagao bacteriana

de sofrime iratori iragao na i
nto respiratorio e o cateter de aspiragdo nao pode ser pas- da alimentagdo, e principalmente durante as alimentagdes por

sado até o final do tubo, apesar de varias tentativas de administragao gotejamento continuo (quadro Cuidados Atraumiticos)

da solugdo salina. Esta situagao requer uma troca imediata do tubo.

Nem todos as ondas de alimentagio sdo iguais. Os tipos de
polietileno e polivnilcloreto perdem a flexibilidade e precisam ser

A descanulagdo aci 5 . - eI
demlgio idenal Db e s Simitido com fisgine grmente 2 s 15 00 B
tivamente rigida, ¢ assim a via aé ermanece parcialmente mantém a fl 'b'l"; de; « e b sondas de demora e
sberta quandg > L 1. érea per p ! 1 m a flexibilidade; assim, podem permanecer no local por
artlagem t 0 o tubo é removido. No e’ntanto, outras PQSS\{em mal; t‘emp(? ¢ garantem maits conforto ao paciente. O uso dessas
ek o rlaqueal malformada (,)u ﬂexu./el, que faz a via aSrea -Son'da*b da LTI.A?W pequeno para a alimentacio continua reduziu a
2que mcp an.D quando o.tubo & removido ou desloca.—se. ' ma inci CI}'U(; ¢ (,ﬂ;’()n:lplilcz\qo'es.cox.no fqringite, ofite inédia ¢ incom:
Sunert uitos lactentes e criangas c_om'problemzjs nas vias afzreas petencia ( 0 C'~‘ ”"fﬂ esofdgico inferior. Embora a maciez e a flexi-

periores tém pouca reserva na via acred, se ndo for possivel a bilidade clevada das sondas sejam vantajosas, também apresenf;;

substituica ¢ )
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