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760 CAPITULO 22 m Especificidades Pediatricas das Interven¢bes de Enfermagem

FIG. 22-26 m A, Posicdo da mdo em concha para percutir na ta-
potagem. B, Dispositivo para a percussdo em lactentes.

forcada é benéfica. A ventilagdo de pressdo-suporte (VPS) nasal
inspiratéria ndo invasiva durante a FT demonstrou uma melhora
significativa no desempenho dos muisculos respiratérios e uma
reducdo na da saturagdo de oxigénio (Fauroux, Boule, Lofaso et
al., 1999).

A técnica mais comumente usada em associagdo a drenagem
postural é a percussdo manual da parede tordcica. O paciente
veste uma camiseta leve e é colocado na posi¢do 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 é4reas (Fig. 22-26, B). Um som
superficial de estalido deve ser o resultado, e ndo o som de um
tapa. O procedimento deve ser realizado apenas sobre a caixa
toracica 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 acessério de percussio comercializado
especialmente com o objetivo de ajudar a soltar as secregdes.

A FT ¢ contraindicada quando o paciente tem hemorragia
pulmonar, embolia pulmonar, doenga renal de estagio final, pres-
sa0 intracraniana elevada, osteogénese imperfeita ou reservas
cardiacas minimas.

VENTILACAO ARTIFICIAL

Vias Aéreas Artificiais

Uma via aérea artificial é geralmente usada em associagdo com a
ventilagdo mecanica em criangas com obstrugio da via aérea su-
perior. A intubagdo endotraqueal pode ser realizada pela via nasal
(nasotraqueal), oral (orotraqueal) e traqueal direta (traqueosto-
mia). Embora seja mais dificil de realizar, a intubag¢do nasotra-
queal é preferivel a orotraqueal, porque facilita a higiene bucal e
fornece uma fixagdo mais estével, que reduz a complicagio da
erosio traqueal e o risco da extubag@o 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
gds aplicados diretamente na traqueia devem ser umidificados.

Traqueostomia

A traqueostomia é uma abertura cirdrgica na traqueia; o procedi-

mento pode ser realizado com base emergencial ou eletiva, e pode

ser combinado com a ventilagdo mecénica. Os tubos pediatricos

para a traqueostomia s3o geralmente feitos de pldstico ou Silastic
Fig. 22-27). Os tipos mais comuns sao os tubos de Hollinger, Ja-

FIG. 22-27 m Tubo de traqueostomia pediatrica e obturador Si-
lastic.

ckson, Aberdeen e Shiley. Eles sdo construidos com uma angula-
¢io mais aguda que os tubos para adultos, ¢ amolecem conforme
a temperatura corporal, obedecendo ao contorno da traqueia.
Uma vez que esses materiais resistem a formagio de secrecdes
respiratérias com crosta, sio feitos sem uma canula interna.

As criancas submetidas a uma traqueostomia devem ser mo-
nitoradas cuidadosamente quanto a complicagées como hemor-
ragia, edema, aspiracdo, descanulagdo acidental, obstrugio do
tubo e entrada de ar livre na cavidade pleural. Os enfoques dos
cuidados da enfermagem sdo a conservagdo da via aérea pérvia, a
facilitagdo da remogio das secregdes pulmonares, o fornecimento
de ar ou oxigénio umidificado, a limpeza do estoma, a monitora-
¢do da capacidade da crianga para engolir ¢ as orientagdes simul-
tineas a prevencdo de complicagdes.

Uma vez que a crianca pode ndo estar capacitada para indicar
que precisa de ajuda, a observagio direta e o uso dos monitores
respiratério e cardiaco sio essenciais. As avaliagOes respiratorias
incluem os sons e o trabalho respiratério, os sinais vitais, a fir-
meza das fixagdes da traqueostomia e o tipo e quantidade de se-
cregoes. Quantidades grandes de secregdes sanguinolentas sdo
incomodas e devem ser consideradas um sinal de hemorragia. O
médico deve ser avisado imediatamente se isso ocorrer.

A crianga é posicionada com a cabeceira do leito elevada ou na
posicio mais confortdvel, com o botdo de chamada facilmente
disponivel. Os cateteres de aspira¢do, a fonte de aspiracdo, as lu-
vas, a solugdo salina estéril, a gaze estéril para limpar as secregdes,
a tesoura, tubos de traqueostomia do mesmo tamanho que as fi-
xagoes ja instaladas, um tubo de traqueostomia de tamanho me-
nor e o obturador sio mantidos 2 beira do leito. Uma fonte de
umidificagdo é fornecida, porque as fun¢des normais de umidifi-
cagiio e filtragem da via aérea foram suprimidas. Os liquidos IV
garantem a hidratacdo adequada até que a crianga seja capaz de
engolir quantidades suficientes de liquido.

Aspiracdo. A via aérea deve permanecer patente e requer
aspiracdo frequente durante as primeiras horas depois da traque-
ostomia, para remover os tampdes de muco e o excesso de secre-
¢oes. A pressdo a vacuo adequada e o tamanho do cateter de as-
piragdo sdo importantes para impedir a atelectasia e reduzir a
hipéxia resultante do procedimento de aspiragio. A pressio do
vacuo deve variar entre 60 e 100 mm Hg para lactentes e criangas,
e entre 40 e 60 mm Hg para os recém-nascidos pré-termo. A
menos que as secrecdes sejam espessas e resistentes, o menor in-
tervalo de pressdo negativa é recomendado. Os cateteres de aspi-
ragio traqueal estdo disponiveis em uma variedade de tamanhos.
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aspiracao aberta

A crianga deve descansar 30 a 60 segundos depois de cada as-
piragdo, para permitir que a satura¢do do oxigénio volte ao nor-
mal; em seguida, o processo é repetido até que a traqueia fique
limpa. A aspiragdo deve ser limitada a cerca de 3 aspiragbes por
periodo. A oximetria é usada para monitorar a aspira¢o e impe-
dir a hipéxia.

ALERTA DE ENFERMAGEM

A aspiracao é realizada com a frequéncia necessaria para manter a
perviedade do tubo. Os sinais de ocluséo parcial da via aérea pelo muco
incluem frequéncia cardiaca elevada, aumento do esfor¢o respiratdrio,
queda da Sa0,, cianose e aumento da pressao respiratoria positiva do
ventilador.

FIG. 22-28 = Aspiracdo da traqueostomia. A, Insercdo, porta aber-
ta. B, Remocdo, porta obstruida. Observe que o cateter é 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-
zido sem aspiragdo e removido enquanto a aspiracdo intermi-
tente simultinea ¢ 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 pratica de administrar a solu-
¢do salina no tubo de traqueostomia antes da aspiracdo nio é
sustentada pelos resultados de pesquisas e ndo é mais recomen-
dada (quadro Pratica Baseada em Evidéncia).

ALERTA DE ENFERMAGEM

A aspiracdo nao deve demorar mais de 5 segundos. Contar pausada-
mente durante a aspiracdo é uma maneira simples de monitorar o
tempo. Sem uma salvaguarda, a via aérea pode ficar obstruida por
tempo excessivo. A hiperventilacdo da crianca com oxigénio a 100%
antes ou depois da aspiracdo (usando uma méscara com saco e vélvula
ou aumentando o ajuste do ventilador para a fracdo da concentracio do
oxigénio inspirado [FiO,]) pode ser realizada para impedir a hipéxia. Os
sistemas de aspiracdo traqueal fechada, que permitem a administracio
ininterrupta do oxigénio, também podem ser usados.

PARA SUA INFORMACAO

Em um sistema de aspiracéo fechada, o cateter de aspiragdo ¢ direta-
mente inserido na tubulacdo do ventilador. Este sistema possui varias
vantagens. Primeiro, ndo hé necessidade de desconectar o paciente do
ventilador, o que permite uma oxigenagdo melhor. Em segundo lugar, o
cateter de aspiracdo é encerrado em um envoltério plastico, reduzindo
0 risco de exposicdo da enfermeira as secregdes do paciente (Carroll,
1998).

No ambiente da terapia aguda, a técnica asséptica é usada
durante os cuidados da traqueostomia. A infec¢do secunddria €
uma preocupagao importante, uma vez que o ar que entra na via
aérea inferior ignora as defesas naturais da via aérea superior. E
necessario usar luvas durante o procedimento de aspira¢do, em-
bora uma luva estéril seja necessdria apenas ao tocar o cateter
com a mio. Um novo tubo, luvas e uma solugio salina estéril sdo
usados em cada procedimento.

Cuidados de Rotina. O estoma da traqueostomia requer
cuidados didrios. As avaliagdes da drea do estoma incluem obser-
vagdes de sinais de infec¢do e deterioragdo da pele. A pele é man-
tida limpa e seca, e as secre¢des com crosta ao redor do estoma
podem ser removidas delicadamente com per6xido de hidrogé-
nio com concentragdo de 50%. Este agente ndo deve ser usado
com tubos de traqueostomia de prata esterlina, porque tende a se
acumular e manchar a superficie de prata. A enfermeira deve ter
cuidado com os curativos de traqueostomia timidos, que podem
predispor a drea peristomal a uma deteriora¢do da pele. Existem
varios produtos para prevenir ou tratar a escoria¢do. O curativo
Allevyn para traqueostomia é uma esponja hidréfila com verso de
poliuretano que ¢ altamente absorvente. Outras barreiras possi-
veis para manter a integridade da pele incluem o uso do tablete
de hidrocoloide (p. ex., DuocDERM, CGF, Hollister Restore) sob
os flanges da traqueostomia, além de tabletes de hidrocoloide
extrafinos sob o queixo.

O tubo de traqueostomia é mantido no lugar com cadargos de
material durdve] e resistente. Eles sdo trocados diariamente e
quando ficam sujos. Novos cadar¢os 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 cadar¢o em um pedago de tubulagio
cirdrgica de 30 mm forma uma espécie de amortecimento; outras
consideram a tubulagdo irritante a pele. Esses cadarcos devem ser
suficientemente atados e firmes para permitir que apenas a ponta
de um dedo seja inserida entre elas e o pescoco (Fig. 22-29). E
mais fcil garantir que o cadargo estd firmemente atado se a ca-
bega da crianga estiver flexionada e ndo estendida, durante a ins-
talagdo. Os cadargos fixados com fechos autoadesivos também
estao disponiveis. Estes dispositivos, como o suporte do tubo de
traqueostomia Dale, sdo feitos de um material macio, acolchoado
e levemente eldstico, que é muito confortével. Eles estdo se tor-
nando cada vez mais populares, gracas 2 facilidade de uso e a ca-
pacidade de manter uma melhor integridade da pele. No entanto,
enfermeiras e familiares devem considerar o fator de seguranga e
usa-los apenas em uma crianga que néo puxe e solte o fecho.

Em geral, as trocas do tubo de traqueostomia de rotina sdo
realizadas semanalmente, depois da formacdo de um trato, para
minimizar a formagao de tecido de granulagdo. A primeira troca
¢ geralmente realizada pelo cirurgido; as trocas subsequentes sdo
de responsabilidade da enfermeira e, se a crianca receber alta com
a traqueostomia, pela mie ou uma enfermeira de cuidado domi-
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PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA I N

Marilyn J. Hockenberry

Administracdo da Soluc¢do Salina Normal antes da Aspiracao - Util ou Prejudicial?

| Ay = -

FACA A PERGUNTA
prejudicial?

Em criangas entubadas e com traqueostomia, a administracdo da solugéo salina normal antes da aspiragdo é Gtil ou

PESQUISE A EVIDENCIA
Estratégias de Busca
tubos e traqueostomia em criangas.

0s critérios de selecdo incluiram as publicacdes em inglés nos Gltimos 20 anos, artigos de pesquisa sobre aspiracao de

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

ANALISE CRITICAMENTE A EVIDENCIA

= A administracdo da solucdo salina normal antes da aspiracao do tubo
endotraqueal (TET) tem sido usada por muitos anos como método
para soltar e diluir secregdes, lubrificar o cateter de aspiracdo e
promover a tosse. Nos Gltimos anos, foram explorados os possiveis
efeitos adversos deste procedimento. Estudos em adultos também
observaram saturacio de oxigénio reduzida, aumento da frequéncia
de pneumonia nosocomial e aumento na pressdo intracraniana depois
da administracdo da solucdo salina normal antes da suc¢do (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).

= 0Os dois primeiros estudos avaliaram o efeito da administragdo da
solucao salina normal antes da aspiragdo, em recém-nascidos, ndo
observaram efeitos prejudiciais. Shorten, Byrne e Jones (1991) néo
encontraram diferencas significativas na oxigenacao, frequéncia
cardiaca ou pressdo arterial antes ou depois da aspiragao em um
grupo de 27 recém-nascidos entubados. Em um segundo estudo com
9 recém-nascidos com controle respiratorio, nenhum efeito adverso na
mecanica pulmonar foi encontrado depois da administracao da
solucio salina normal e da aspiragao (Beeram e Dhanireddy, 1992).

= Um estudo recente, que avaliou os efeitos da administracdo da
solugéo 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
administracdo da solugdo 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 episodios de aspiracao. As
criancas experimentaram uma dessaturago de oxigénio
significativamente maior depois da aspiragao, quando a solugdo
salina normal foi administrada.

» A declaragio de posicdo oficial da American Thoracic Society (2005)
sobre o cuidado de criangas com tragueostomia afirma agora que a
solucao salina normal no deve ser administrada antes da aspiragéo.

APLIQUE A EVIDENCIA: IMPLICAGOES DE ENFERMAGEM

0s estudos apoiam que os efeitos adversos da administracdo de solucao
salina normal antes da aspiracao em criangas sdo semelhantes aos encon-
trados para adultos. Esta técnica causa uma reducdo significativa na satu-
raco do oxigénio, que pode durar até 2 minutos depois da aspiragdo. As
evidéncias ndo apoiam o uso da administracdo da solucdo salina normal
antes da aspira¢io do TET em criancas.
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ciliar. E ideal que duas pessoas que cuidam da crianga participem
do procedimento, para auxiliar no posicionamento.

A troca do tubo de traqueostomia é realizada usando-se téc-
nica estéril. As trocas de tubo devem ocorrer antes das refeigdes
ou 2 horas antes da tltima refei¢do. A alimentagdo continua deve
ser interrompida pelo menos 1 hora antes da troca do tubo. O
tubo novo e estéril é preparado pela inser¢do do obturador e do
encaixe de novos cadarcos. Realiza-se a aspiragdo da via aérea da
crianca antes do procedimento de troca do tubo de traqueosto-
mia para minimizar as secre¢des, depois faz-se a contengio da
crianca e depois a posiciona com o pescogo ligeiramente hiperex-
rendido. Uma pessoa corta os cadarcos antigos e remove o tubo
do estoma. O tubo novo é delicadamente inserido no estoma

(usando um movimento para a frente e para baixo, seguindo a
curvatura da traqueia), o obturador é removido ¢ os novos cadar-
¢os sio fixados. A adequacao da ventilagio deve ser avaliada de-
pois da troca do tubo, porque o mesmo pode ser inserido no te-
cido mole que cerca a traqueia; portanto, os sons e o esfor¢o
respiratdrios sdo monitorados com atengao.

O oxigénio suplementar é sempre aplicado com um sistema de
umidificago, para impedir a desidrataio da mucosa respirato-
ria. A umidificacio intermitente do ar ambiente, onde a crianca
com traqueostomia permanece ¢ uma medida, se as secregdes
permanecerem finas o suficiente para serem expelidas com a tosse
ou removidas da traqueostomia por meio da aspiragdo. A umidi-
ficacio direta via mascara de traqueostomia pode ser fornecida
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FIG. 22-29 m Os cadar¢os de traqueostomia ficam firmemente
atados, mas permitem a inser¢do de um dedo.

durante os periodos de soneca da crianga e a noite, para que a
crianca possa ficar acordada e livre na maior parte do dia. Os
umidificadores de ambientes também sio usados com sucesso.

A cénula interna, se usada, deve ser removida em cada aspira-
¢d0, limpa com solugo salina estéril e agentes de limpeza de tu-
bulagio para remover as crostas de materiais, e depois bem seca e
reinserida.

Cuidados de Emergéncia: Inser¢do do Tubo e Des-
canulacdo Acidental. A oclusio do tubo de traqueostomia
ameaga a vida e as criangas e lactentes correm mais risco que os
adultos, devido ao didmetro menor do tubo. A conservacio da
perviedade do tubo ¢ realizada com a aspiracio e as trocas do
tubo de rotina, para impedir a formagao de crostas que possam
obstruir o tubo.

ALERTA DE ENFERMAGEM

A oclusdo que ameaga a vida é aparente quando a crianca mostra sinais
de sofrimento respiratorio e o cateter de aspiragio ndo pode ser pas-
sado até o final do tubo, apesar de vérias tentativas de administracio

da solucdo salina. Esta situagdo requer uma troca imediata do tubo.

A descanulagao acidental também requer uma substituicio
imediata do tubo. Algumas criancas possuem uma traqueia rela-
tivamente rigida, e assim a via aérea permanece parcialmente
aberta quando o tubo ¢ removido. No entanto, outras possuem
cartilagem traqueal malformada ou flexivel, que faz a via aérea
entrar em colapso quando o tubo é removido ou desloca-se. Uma
vez que muitos lactentes e criancas com problemas nas vias aéreas
superiores tém pouca reserva na via aérea, se no for possivel a
substitui¢do do tubo que se desloca, um tubo menor deve ser
inserido. Se o estoma ndo puder ser canulado com outro tubo de
traqueostomia, a entubacio oral deve ser realizada.

PROCEDIMENTOS RELACIONADOS A
TECNICAS ALIMENTARES ALTERNATIVAS

Algumas criangas ndo podem alimentar-se pela boca devido a
anomalias na garganta, esofago ou intestino; a capacidade de de-
gluticdo comprometida; a debilidade grave; a sofrimento respira-
tério ou a inconsciéncia. Frequentemente, elas recebem a alimen-
tacdo por meio de uma sonda inserida por via oral ou nasal no
estbmago (gavagem orogéstica ou nasogdstrica) ou duodeno-je-
juno (gavagem enteral) ou por uma sonda inserida diretamente no
estomago (gastrostomia) ou jejuno (jejunostomia). Essas alimen-
tacdes devem ser intermitentes ou por gotejamento continuo.

A resisténcia a alimentagdo, um problema que pode resultar
de qualquer método alimentar de longo prazo que nio seja pela

boca, é discutida no Capitulo 9. Durante as alimentaces por
gavagem ou gastrostomia, os lactentes recebem uma chupeta. A
succdo ndo nutritiva tem diversas vantagens, como o ganho de
peso elevado e a redugdo no choro. No entanto, para impedir a
possibilidade de broncoaspiracao, apenas as chupetas com um
desenho seguro devem ser usadas. O uso de chupetas improvisa-
das, feitas de bicos de mamadeira, ndo ¢ uma pratica segura.

ALERTA DE ENFERMAGEM
Quando uma crianca recebe simultaneamente a alimentagdo enteral ou

gastrica por gotejamento continuo e a terapia parenteral (IV), existe o

potencial da administracdo inadvertida da férmula enteral pelo sistema

circulatério, principalmente quando a solugio parenteral é uma emulsdo

de gordura, que parece leitosa. As salvaguardas para impedir esse erro

potencialmente grave incluem:

= Usar uma bomba de alimentacdo enteral separada e
especificamente projetada, montada em um suporte separado para
as solucdes de alimentagdo continua.

= Rotular toda a tubulagdo para alimentacdo enteral continua com
etiquetas de cores vibrantes.

= Usar frascos de alimentacdo continua especificamente projetados
para as solucdes, em vez do equipamento parenteral como uma
bureta.

ALIMENTAGAO POR GAVAGEM

Os lactentes e crian¢as podem receber a alimentagio de maneira
simples e segura por meio de uma sonda inserida no estémago
através das narinas ou da boca. Essa sonda permanecer no local
ou ser inserida e removida a cada alimentagio. Em criancas
maiores, geralmente ¢ menos traumatico fixar a sonda com espa-
radrapo no local, entre as alimentacdes. Quando essa alternativa
¢ usada, a sonda deve ser removida e substituida por uma nova de
acordo com as diretivas do hospital, prescricoes especificas e o
tipo de sonda usada. A lavagem meticulosa das maos é praticada
durante o procedimento para impedir a contaminacio bacteriana
da alimentagao, e principalmente durante as alimentacées por
gotejamento continuo (quadro Cuidados Atraumaticos).

Nem todos as ondas de alimentagdo sdo iguais. Os tipos de
polietileno e polivnilcloreto perdem a flexibilidade e precisam ser
substituidos com frequéncia, geralmente a cada trés ou quatro
dias. As sondas de poliuretano e silicone sio sondas de demora e
mantém a flexibilidade; assim, podem permanecer no local por
mais tempo e garantem mais conforto ao paciente. O uso dessas
sondas de calibre pequeno para a alimentacio continua reduziu a
incidéncia de complica¢Ges como faringite, otite média e incom-
peténcia do esfincter esofdgico inferior. Embora a maciez e a flexi-
bilidade elevada das sondas sejam vantajosas, também apresentam
desvantagens como a dificuldade de insercdo (pode exigir um fio-
guia de metal ou estilete), o colapso da sonda durante a aspiracio
do contetdo gdstrico para testar a inser¢do correta, o desloca-
mento durante uma tosse forcada e a inadequagdo para alimenta-
¢Oes espessas. Os métodos tradicionais para verificar a insercio
sdo menos confidveis com as sondas de calibre pequeno.

Os lactentes sdo mais facilmente controlados se primeiramente
forem envolvidos em uma contengdo em mumia (Fig. 22-7).
Mesmo os lactentes pequenos com movimentos aleatérios podem
pegar e deslocar o tubo. Geralmente, 0s recém-nascidos pré-termo
ndo precisam de contengio, mas se precisarem, um cobertor pe-
queno dobrado sobre o peito e preso embaixo do ombro é sufi-
ciente. E necessario cautela para ndo comprometer a respiracao.

Sempre que possivel, o lactente deve ser levado ao colo e rece-
ber uma forma de suc¢do ndo nutritiva durante o procedimento,
para associar o conforto do contato fisico com a alimentagio.
Quando isso ndo ¢ possivel, a alimentacdo por gavagem é reali-




