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RESUMO

A traqueostomia é um procedimento milenar utilizado para desobstrucao das vias
aéreas e higiene pulmonar. As indicagoes de traqueostomia modificaram-se muito ao
longo dos anos e, devido a maior sobrevida de recém-nascidos prematuros e daqueles
que requerem ventilacao prolongada, sua utilizacao ainda é comum, especialmente
em menores de um ano de idade. A atuacao de diversos profissionais é essencial,
desde a indicagao da traqueostomia até a definicao da possibilidade de decanulagao.
A assisténcia integral a crianga traqueostomizada deve ser constituida por equipe
multidisciplinar, com atuacao médica, fisioterapica, fonoaudioldgica e de enfermagem.
A atuacao da equipe é fundamental para o treinamento e orientagcao dos cuidadores,
visando ao adequado manejo da crianga traqueostomizada. A abordagem multidiscipli-
nar e a aplicacao de protocolos levam a redugao da morbidade e mortalidade, reducao
do tempo até a decanulagao e tem impacto positivo na qualidade de vida. Este artigo
pretende descrever um modelo de assisténcia baseado na atuacao de equipe multipro-
fissional especializada no atendimento integral a crianga traqueostomizada.
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ABSTRACT

The tracheostomy is a millenary procedure for airway clearance and pulmonary hygiene. The
indicates for tracheostomy changed a lot over the years and because the longer survival of
premature newborn and those requiring prolonged ventilation, its utilization is still common,
especially in children under 1 year old. The performance of various professionals is essential,
since the indication of tracheostomy, to the definition of the possibility of decannulation. A
comprehensive care to the child with the tracheostomy must have a multidisciplinary team with
medical activities, physical therapy, speech therapy and nursing. The performance of the team
is critical to the training and orientation of caretakers, aiming at proper management of children
with tracheostomy. The multidisciplinary approach and the application of protocols leads to a
reduction in morbidity and mortality, reduction of time until decannulation, and has a positive
impact on quality of life. This article pretend to describe a model of assistance based in a multi-
disciplinary team specialized in the comprehensive care of children with tracheostomy.
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INTRODUCAO

A traqueostomia (TQT) é um procedimento cirirgico que permite a comunicagao
direta da traqueia com o meio externo, por meio da colocacao de uma canula. Descrita
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pela primeira vez em 100 a.C. por Asclepiades, foi de-
senvolvida a partir da necessidade de medidas urgentes
para desobstrucao das vias aérea, garantindo rapido
acesso a ventilagao assistida e higiene pulmonar. Atual-
mente, tem sido realizada em criancas de qualquer faixa
etaria. Entretanto, ela € mais frequente em criangas me-
nores de um ano de idade.! O aumento da realizacao de
traqueostomia nessa faixa de idade tem sido atribuido
a maior sobrevida de recém-nascidos prematuros e da-
queles que requerem ventilagao prolongada.?

As decisoes em relacao a realizacao da traqueos-
tomia na criangca, bem como em relacao ao melhor
momento para decanulacao, sao complexas e depen-
dem de varios fatores. O plano assistencial deve ser
baseado nas condig¢oes individuais de cada crianca e
envolver a atuacao de diversos profissionais.?

Ha evidéncia de que a abordagem multidiscipli-
nar e o uso de protocolos levam a redu¢ao de morbi-
dade e mortalidade e do tempo até a decanulacao, e
tem impacto positivo na qualidade de vida.?

Este artigo pretende descrever um modelo de as-
sisténcia baseado na atuagao de equipe multiprofis-
sional especializada no atendimento integral a crian-
ca traqueostomizada.

PAPEL DO MEDICO/ BRONCOSCOPISTA _

A traqueostomia na crianca deve ser realizada
preferencialmente em ambiente cirdrgico, sob anes-
tesia geral e com o paciente intubado, exceto em si-
tuagoes de emergéncia.*®

Na década de 70, quadros infecciosos graves que
acometiam as vias aéreas superiores, como larin-
gotraqueites, epiglotite, “traqueites necrotizantes”,
representavam as principais indica¢des para reali-
zacao de traqueostomias na faixa etaria pediatrica.’

Com o passar do tempo, houve uma mudanga nos
critérios de indicacao, gragas a maior sobrevivéncia
de prematuros, de crian¢as com anomalias congéni-
tas e as criangas submetidas a assisténcia ventilatoria
por periodos prolongados.®”

A utilizacao cada vez maior da intubacao traqueal
para manejo das criancas com problemas em via aé-
rea, com consequente aumento da sobrevida de tais
criangas, culminou com a elevagao da incidéncia da
estenose subglotica, que se tornou, a partir dai, uma
das causas mais comuns de traqueostomia na crianga.*

Estudos recentes indicam que as indicagoes mais
comuns da traqueostomia na infancia sao a intuba-
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cao prolongada, obstrucao de vias aéreas superiores
e déficits neurolégicos.>”

A experiéncia dos autores na conduc¢ao do Ser-
vico Especializado na Assisténcia Integral a Crian-
ca Traqueostomizada (SAIT) revela que 39% foram
indicadas diante de quadro neurologico grave, com
distarbio de degluticao associado, para beneficio em
relacao a toilette pulmonar; 29% das indicacoes de tra-
queostomia foram associadas a estenose subglética
(ESG) adquirida, diretamente relacionada a trauma
de intubacao; 13% foram realizados de forma “profila-
tica”, para evitar lesoes em vias aéreas decorrentes de
intubacao prolongada, sem perspectiva de extubagao;
12% foram relacionados a outras causas de obstrucao
de vias aéreas superiores (diferentes da ESG adquiri-
da, ja citada anteriormente); 5% devidos a traumas e
1% em decorréncia de malformagoes craniofaciais.

Especialmente em relacao ao grupo relacionado
a outras causas de obstrucao de vias aéreas supe-
riores nao relacionadas a ESG, a realizacao de bron-
coscopia flexivel é essencial para que haja precisao
na indicacao da traqueostomia. Diversas condicoes
estao associadas a obstrucao alta de vias aéreas.
Cabe ao broncoscopista diagnosticar a papilomatose
laringea, hemangioma, linfangioma, estenose subgloé-
tica congeénita, paralisia de cordas vocais, tumores
de laringe, laringomaldcia, traqueomalacia e outras
condigoes que requerem a realizacao de TQT. O diag-
nostico preciso é essencial para o adequado acom-
panhamento e definicao do plano terapéutico.”®

Uma vez definida a necessidade de traqueostomia,
cabe a equipe médica assistente orientar os familiares
em relagao aos cuidados e a prevencgao de complica-
coes. O médico assistente deve estar atento para o
diagnostico rapido e abordagem das intercorréncias.

Entre as complicagoes mais temidas esta a obs-
trucao da canula de traqueostomia. Trata-se de um
problema comum que pode acometer 72% dos pre-
maturos € RN traqueostomizados e 14 a 28% das
criancgas traqueostomizadas maiores de um ano. As
causas mais comuns sao plug mucoso, granulomas e
a ocorréncia de falso trajeto.*'

Os principais fatores de risco sao: baixa idade
(canulas de diametro reduzido); comorbidades como
displasia broncopulmonar, bronquiolite obliterante e
fibrose cistica; associados a secrecao bronquica es-
pessa; frequéncia e técnica de aspiracao inadequadas;
e falta de regularidade na troca de canula.""? Interes-
sante pontuar que o tipo de canula utilizado, sendo ela
metalica, plastica ou de silicone, nao é citado como fa-



tor de risco relevante para a ocorréncia de obstrug¢ao."
Dessa forma, a equipe médica deve indicar idealmen-
te canulas de material mais biocompativel e sempre
propiciar acompanhamento e assisténcia adequados
para prevenir esse tipo de complica¢ao.!!
A literatura orienta evitar, sempre que possivel,
a utilizacao de canulas metalicas, devido a sua bai-
xa biocompatibilidade, constituicao rigida, a ausén-
cia de balonete e a falta de conector universal, que
permita a conexao a VM. Esse tipo de canula ficaria
reservado para prop6sitos muito especiais, como re-
construcgdo laringotraqueal em varios estagios.!*®
Medidas para prevencao da obstrucao devem ser
indicadas para todas as criangas traqueostomizadas e
reforcadas pela equipe de enfermagem e fisioterapia.
Essas medidas incluem: aspira¢ao regular com técnica
correta pelo menos trés vezes ao dia e quando houver
evidéncia de secrecao em vias aéreas; umidificacao
da secrecao; utilizacao de ambu nas aspiragoes, para
melhor mobilizacao das secrecoes e trocas regulares
de canulas em intervalos de pelo menos trés meses.*
A decanulacao acidental é outra complicagao po-
tencialmente fatal. Para evita-la, recomenda-se uso de
fixacdo adequada e sua substituicao diaria por pes-
soas treinadas. Deve-se ter cuidado redobrado em
criangas agitadas e pouco cooperativas.” Em casos
especiais, pode-se recorrer a dupla fixacao, quando
se utiliza uma espécie de faixa, com abertura para o
conector da canula, recobrindo a fixagao ja existente.
Diante de decanulacao acidental, a equipe do SAIT re-
comenda inser¢ao de tubo traqueal cerca de 5 cm de
extensao no orificio da traqueostomia, para manter o
traqueostoma pérvio e garantir o acesso a via aérea
até a chegada do servigo de emergéncia. Nesse sen-
tido, a familia deve ser previamente orientada para o
manejo dessa complicacao e dispor de tubo apropria-
do ao calibre da canula utilizada pela crianca.
Traqueite € outra complicagao relativamente co-
mum e € caracterizada pelo aumento persistente da
quantidade de secrecao traqueal purulenta, mais de
4 horas ao dia, geralmente associada a sinais-sinto-
mas sistémicos com aumento na demanda de oxige-
nio, taquidispneia, tosse, sibilos ou roncos, febre; na
auséncia de infec¢ao pulmonar com radiografia de
térax normal. Sua ocorréncia € relativamente comum
em criancgas traqueostomizadas, favorecida pela per-
da da protecao feita pela via aérea superior pela cavi-
dade nasal e oral, pelo acesso facilitado dos micror-
ganismos para a via aérea inferior e pela colonizagao
da via aérea por microrganismos variados.'® Estudo
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de Cline et al.’® evidenciou que o uso de culturas de
vigilancia tem valor limitado para direcionar o uso
de antibidticos diante de exacerbagoes, devido a mu-
dancas na flora bacteriana. Desta forma, a cultura de
aspirado traqueal deve ser reservada para casos de
traqueite que requerem internacgao hospitalar. Para o
tratamento ambulatorial de criangas estaveis, o mé-
dico pode recorrer ao uso empirico de antimicrobia-
nos, com bom espectro para germes de vias aéreas.!®

O sangramento estéd relacionado principalmente a
aspiracao traumatica e pode ser favorecido por granu-
lomas. A adequada orientagao sobre técnica correta de
aspiracao minimamente traumatica é geralmente sufi-
ciente para prevenir tal complicacao. A lesao da artéria
inominata é rara, ocorrendo em menos de 0,7%. Sua pre-
vencao € feita mantendo-se o posicionamento correto
da canula, evitando-se pressao excessiva no balonete e
a utilizacao de canulas rigidas como as metalicas.”

Por fim, é papel da equipe médica assistente de-
finir, juntamente com os demais profissionais envol-
vidos, se ha possibilidade e qual o melhor momento
para se tentar a decanulagao.

A decanulagao pode ser considerada quando a in-
dicagao da traqueostomia for resolvida ou corrigida
e no momento em que o paciente é capaz de manter
uma via aérea adequada e segura, independentemen-
te da canula de TQT. Deve-se realizar laringoscopia e
broncoscopia para avaliar tecido de granulagao, co-
lapso supraestomal ou qualquer outro problema que
possa interferir na decanulagao.”™

A atuacao da equipe multidisciplinar é essencial
para identificar fatores que comprometem o sucesso
da decanulagao, tais como tosse ineficaz, com dificul-
dade na eliminacao de secrec¢oes; distirbio de degluti-
¢ao, com aspiracao salivar; hipertrofia e desabamento
de partes moles agravados durante o sono; e hipotonia
da musculatura toracica, com hipoventilacao.'™*

O protocolo de decanulacao aplicado pelos au-
tores deste trabalho inclui a avaliacao dos fatores
citados e a utilizacao da oclusao progressiva, com
respaldo na literatura®®, que permite ao paciente ex-
perimentar “voz menos artificial”, bem como propi-
ciar o condicionamento da respiracao pela via aérea
natural, antes da realizagdo da decanulacao.” Nesse
sentido, pode ser necessaria a redugcao do calibre
da canula, exceto em lactentes, nos quais a simples
presenca da canula, mesmo as de calibre reduzido,
representa um componente obstrutivo importante.

A adocao desse protocolo pelos autores permitiu
a decanulagao de 22% das criangas acompanhadas,
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com taxa semelhante a descrita na literatura mun-
dial.?® O resultado atingido ganha ainda mais rele-
vancia diante do grande nimero de criangas com
quadro neurologico, assistidas pela equipe, com con-
di¢oes clinicas impeditivas a decanulagao.

A atuacao conjunta e coesa de todos os profis-
sionais envolvidos, destacando-se ainda o papel da
equipe de neurologia, pneumologia, bem como da
psicologia e assisténcia social, € fundamental para o
sucesso dos resultados obtidos.

PAPEL DA ENFERMAGEM

O papel da enfermagem torna-se cada dia mais
relevante no que se refere ao atendimento a criancga
traqueostomizada. Estudo realizado por Jackson, em
1921, mostrava reducao da mortalidade relacionada
a traqueostomia quando eram adotados cuidados no
poOs-operatoério, levando a mais aceitacao do proce-
dimento.?” Diante dessa realidade, é necessaria ado-
¢ao pela enfermagem de cuidados com a canula de
traqueostomia e com o estoma, além da orientacao
adequada da familia e/ou dos cuidadores quanto ao
manejo da traqueostomia.

Cuidados com a traqueostomia

A equipe de enfermagem deve orientar a troca da
fixacao da canula diariamente e sempre que apresentar
umidade ou sujidade.* Como o aciimulo da secrecao
leva a obstrugao da canula de traqueostomia, é impor-
tante assegurar via aérea por meio da aspiragao, que
sera realizada no minimo duas a trés vezes ao dia e sem-
pre que necessario. A aspiracao das vias aéreas deve
ser eficaz e o menos traumatica possivel para a crianca,
devendo remover secrecoes e, dessa forma, desobstruir
vias aéreas. A técnica de aspiracao deve ser estéril, se-
guindo a sequéncia: traqueostomia, nariz e boca.’

Além da obstrugao da canula de traqueostomia,
existem complicacoes periestomais que podem ser
evitadas a partir da escolha adequada da canula, da
reducao do atrito da canula com a pele, da diminui-
cao da umidade da pele periestoma e da aplicagao
de protetores cutaneos. As principais complicacoes
periestomais sao as dermatites e os granulomas
externos®?, agravados pela nao retirada dos pontos de
fixacao da TQT no momento oportuno, ou seja, 15
dias ap6s o procedimento.
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Treinamento dos cuidadores

Entende-se por cuidador a pessoa, da familia ou
da comunidade, que presta assisténcia a pessoa de
qualquer idade que necessite de cuidados por algu-
ma condicao fisica ou mental, com ou sem remune-
racao. Em relacao aos cuidados com a crianca tra-
queostomizada, os principais cuidadores sao familia,
escola e profissionais de saide.’

A familia, ao levar a crianga traqueostomizada
para casa, assume a responsabilidade de executar
procedimentos técnicos, muitas vezes complexos,
necessitando de capacitacao precoce pelos profis-
sionais de saide envolvidos.®

A escola, nesse momento, serd uma importante
parceira da familia na educagao, desenvolvimento
humano, aprendizagem e reinsercao social da crian-
ca. Deve buscar uma educacao inclusiva partindo do
principio de que todos tém direito de acesso ao co-
nhecimento, sem qualquer discriminagao

Os profissionais de satide devem acolher a fami-
lia e a escola, viabilizando a promocao da satde e a
manuten¢ao da capacidade funcional da criancga e
do seu cuidador.? Durante as consultas, cabe a equi-
pe de enfermagem orientar a familia quanto aos cui-
dados com a traqueostomia, cuidados e limpeza da
pele periestoma, troca diaria da fixacao da canula de
traqueostomia, técnica correta da aspiracao das vias
aéreas, prevencao de complicacoes e condutas que
devem ser tomadas frente a intercorréncias. A esco-
la, por sua vez, deve ser ouvida e orientada também
quanto a aspiragao das vias aéreas, prevencao de si-
tuagoes de risco e manejo de intercorréncias.?

Dessa forma, espera-se um trabalho integrado en-
tre os cuidadores, pois cuidar de uma crianga com
traqueostomia, em casa, constitui um desafio que
podera ser conquistado com confianga em uma equi-
pe de profissionais de satide empenhada e adequada
preparacao da familia e escola.

PAPEL DA FONOAUDIOLOGIA

A traqueostomia impede o fluxo normal de ar
em direcao a laringe. Esse desvio do fluxo aéreo e
a interrupcao da fungao vocal normal tém amplas
implicagoes no sistema respiratorio, na degluticao e
na comunicagao.??*

Em relacao as alteracoes na degluticao, estudos tém
demonstrado que a aspiragao de alimentos em pacien-



tes traqueostomizados pode variar de 15 a 87%.%2 Em
relacdo ao impacto na degluticao em recém-nascidos
e criangas traqueostomizadas, estudo?” realizado entre
2002 e 2004 com 80 recém-nascidos e criancgas traque-
ostomizados na Africa do Sul demostrou que 80% dos
participantes apresentaram sintomas de disfagia.

Diversos autores?** tém demonstrado o impacto
da traqueostomia na fisiologia da degluticao, poden-
do ser mecanico e/ou funcional.

O impacto da traqueostomia na fase oral da de-
gluticao ocorre em fun¢ao da diminui¢ao do olfato
e do paladar, com reducao do apetite e das altera-
coes de motricidade oral que interfere na prepa-
racao do bolo alimentar e ejecao oral do alimento.
Na fase faringea®? da degluticdo, a repercussao da
traqueostomia € a restricao da elevacao da laringe
no pescocgo, que pode ser consequéncia da técnica
cirdrgica com incisao horizontal, tamanho e peso da
canula e cuff muito insuflado. Ha também a reducao
da pressao e quantidade do fluxo aéreo, o que pode
ocasionar auséncia de tosse protetora e o efeito de
limpeza no caso de entrada de alimento nas vias
aéreas. Também na fase faringea ocorre alteracao
da temperatura do fluxo nas vias aéreas inferiores,
0 que proporciona a dessensibilizacao da mucosa e
consecutiva aspiracao silenciosa. Na fase esofagica,’
a alteracao advém da canula com cuff insuflado. Ha
intima relagao anatdémica entre a traqueia e o esofa-
go, assim o cuff comprime o esodfago, resultando em
acimulo de restos alimentares nos seios piriformes e
propiciando a aspiragao laringotraqueal.

A avaliacao clinica da degluticao do paciente tra-
queostomizado envolve um raciocinio complexo do
quadro geral do paciente. O fonoaudiélogo tera que
observar e considerar cada fase da degluticao separa-
damente e a sua totalidade, sendo o ponto mais dificil
a identificacdao do que é consequéncia das sequelas
da doenca de base e o que é da traqueostomia. No
SAIT, para a avaliacdo da disfagia utilizou-se pro-
tocolo especifico para criangas® e a realizacao do
Blue Dye Test?, que consiste em procedimento para
a coloracao de saliva/alimento com corante alimen-
ticio azul, a fim de identificar a aspiracao de saliva/
alimento em individuos traqueostomizados.

O papel do fonoaudiélogo nas alteracoes de de-
gluticao é de suma importancia para definicao de
diagnostico, para condutas de tratamento fonoaudio-
l6gico e definicao de possivel decanulagao.

Outra repercussao da traqueostomia é na comuni-
cagao. Os pacientes que necessitam da canula de tra-
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queostomia nao conseguem falar da mesma forma an-
tes de possuirem o estoma, uma vez que o ar nao passa
em sua totalidade pelas pregas vocais. Em alguns ca-
s0s, a pessoa pode ser capaz de dizer alguns sons, mas
fica rapidamente cansada devido ao esforco.

O ar residual que passa por fora da canula, isso se
o cuff estiver desinsuflado, pode passar pelas pregas
vocais, mas na maioria dos casos esse ar € insuficiente
para produzir voz de qualidade normal. Sendo assim,
os pacientes podem apresentar disfonia. Se o ar € im-
pedido de chegar as pregas vocais, como, por exem-
plo, no cuff insuflado, entao o paciente ira apresentar
quadro de afonia. Tanto a disfonia quanto a afonia de-
pendem do tamanho da canula de traqueostomia em
relacao a luz traqueal, ou seja, quanto maior o tama-
nho da canula, menor a capacidade de fonac¢ao.*

Ja em criancgas, a traqueostomia dificulta a ex-
ploracao dos sons, o que pode ter implicacoes nas
interacoes sociais que sao criticas para o desenvol-
vimento das competéncias linguisticas. Cuidadores
tendem a falar menos com as criangas que nao po-
dem se comunicar.*

Uma forma de reduzir esse impacto é a adaptacao
da valvula de fala®%, que é um dispositivo estéril, de
uma via, destinado para uso em um sé paciente, que
pode ser usado com canulas de traqueostomia fenes-
tradas, com ou sem cuff, e/ou canulas plasticas sem cuff.

O funcionamento da valvula de fala consiste na
permissao da entrada de ar pela traqueostomia du-
rante a inspiracao e o fechamento durante a expira-
cao, redirecionando-o para o trato respiratério su-
perior, permitindo a producao vocal. Com o uso da
valvula de fala os pacientes exibem emissoes vocais
mais longas e mais fortes, prosodia e qualidade vo-
cais mais normais e diminuicao do esfor¢o vocal.

Pesquisadores %7 relatam os seguintes benefi-
cios secundarios da valvula de fala: eliminagcao da ne-
cessidade de oclusao digital para a vocalizagao, redu-
zindo-se os riscos de infec¢do; reducao de secregoes;
aumento do sentido do olfato; influéncia positiva sobre
a degluticao devido a restauragao da pressao subglo-
tica, sensibilizacao faringea; facilitacao da degluticao,
reduzindo-se o risco de penetracao e da aspiragao do
alimento em vias aéreas inferiores; melhora da ventila-
¢do e da oxigenacao; filtragem do ar prevenindo infec-
¢oes; auxilio no processo do desmame do ventilador
mecanico e na decanulagao do paciente.

Asvalvulas de fala sao indicadas em pacientes tra-
queostomizados, que toleram cuff desinsulflado, em
qualquer faixa etaria, dependentes ou nao de ventila-
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¢ao mecanica.? No entanto, sao contra-indicadas em
pacientes em estado clinico grave; que foram subme-
tidos a laringectomias totais; que apresentam parali-
sia bilateral de pregas vocais, estenoses laringeas e
traqueais graves; que necessitam do cuff insuflado; e
quando nivel cognitivo esta rebaixado.?

Diversos estudos®*%* revelam que a valvula de
fala pode ser utilizada com sucesso em criangas com
uma variedade de doencas das vias aéreas, bem
como diversos problemas médicos.

O fonoaudiblogo, em conjunto com a fisioterapeu-
ta, deve avaliar a indica¢ao da valvula de fala e realizar
o treinamento para adaptacao a fim de oferecer opcoes
de comunicacgao e, consequentemente, obter seus be-
neficios secundarios, especialmente na degluticao.

PAPEL DAFISIOTERAPIA

A equipe de fisioterapia respiratoria tem papel
decisivo na indicagao do uso de balao-piloto, ou ba-
lonete, e na sua monitorizacao. Este dispositivo esta
indicado quando ha necessidade de vedar a comu-
nicacao entre as vias aéreas inferiores e superiores.
As principais situagoes que exigem sua utilizagao sao
distarbio de degluticao para protecao contra bron-
coaspiragao e a ventilagao mecanica. Quando insu-
flado, o balonete cria uma passagem do ar exclusiva,
em direcdo as vias aéreas inferiores 04

A pressao interna do balonete deve ser monitorada,
preferencialmente, pelo cufflator, aparelho que mensu-
ra essa pressao em mmHg ou cmH,0. Uma pressao de
até 20 mmHg comprime arteriolas, vénulas e vasos lin-
faticos da mucosa traqueal, de 20 a 25 mmHg as veias
sao comprimidas e acima de 25 mmHg h&d comprome-
timento do fluxo sanguineo das artérias.*

Entre os problemas da utilizacao do balonete na
populacao pediatrica, descritos na literatura, podem-
-se citar: dificuldades de adaptacao resultando em
tosse irritativa e incomodativa, perda da voz, defei-
tos técnicos com furos, favorecimento de lesoes tra-
queais caso nao sejam monitorados frequentemente
e de maneira correta e necessidade de treinamento
da equipe e cuidadores. Essas questoes podem cau-
sar dificuldade ou atraso na decisao para sua utiliza-
cao. No entanto, com selecao criteriosa, o balonete
tem papel positivo em diversas condi¢oes clinicas.
Ressalta-se que, mesmo insuflado, o balonete reduz,
porém nao impede a aspiracao de contetido para ar-
vore traqueobronquica.'4041
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A adequada monitorizacao da pressao no balonete
é fundamental, uma vez que a hiperinsulflacao esta as-
sociada a herniacao da canula pelo orificio do traqueos-
toma, lesao da mucosa traqueal, isquemia da parede
traqueal, estenose, granuloma, fibroma, necrose, fistula
traqueoesofagica, tosse, desconforto e sangramentos.
Por sua vez, a hipoinsuflacao do balonete ou desinsufla-
¢ao propicia escape aéreo para as vias aéreas superio-
res e reducao da protecao contra broncoaspiragao. i

Portanto, uma vez indicado, deve-se manter a
pressao do balonete em até 20 mmHg. Caso nao seja
possivel realizar o adequado vedamento da via aérea
inferior com esse limite de pressao, deve-se avaliar a
substituicao por canula balonada de calibre maior.

Os fisioterapeutas assistentes também auxiliam
na indicacao da melhor forma de realizar umidifica-
cao das vias aéreas. Como nao ha passagem de ar
pelas vias aéreas superiores no paciente traqueosto-
mizado, ocorre perda do condicionamento aéreo —
filtracao, umidificacao e aquecimento do ar. Microne-
bulizagao ou instilagao de soro fisiologico 0,9% como
forma de umidificacdo é questionavel na literatura,
pois em pacientes hiper-reativos pode desencadear
crises de sibilancia e, naqueles com prejuizo da ca-
pacidade de tossir eficazmente, pode ser mecanismo
para desencadear infecgoes respiratérias.*?

No ambiente intra-hospitalar, a macronebuliza-
cao oferece umidificagcao continua ou intermitente,
mas também pode gerar hiperdxia, prejudicial, por
exemplo, em pacientes com doenc¢a pulmonar obs-
trutiva cronica retentores de gas carbonico, pelo ris-
co de hipercapnia e narcose.

Umidificadores aquecidos sdo bastante utilizados
quando o paciente encontra-se em VM, podendo ser apli-
cados em adultos e neonatos. Esse dispositivo permite
ajustes de temperatura e umidificagao, além de ser possi-
vel eliminar o condensado com o uso de fio aquecido no
circuito, diminuindo as taxas de infec¢oes respiratorias.*

Em pacientes ventilados também podem ser
empregados filtros trocadores de calor e umidade.
Os filtros nao necessitam de dgua para seu funcio-
namento. Deve-se estar atento ao risco potencial de
oclusao, sendo necessaria supervisao frequente em
pacientes hipersecretivos.*?

Alguns fabricantes desenvolveram filtros de umi-
dificagao condensador hidroscépico, portateis, para
utilizacao em pacientes que respiram normalmente,
de facil conexao na propria canula. No entanto, esses
dispositivos possuem custo elevado e ainda nao ha
comprovagao cientifica a partir de ensaios clinicos



randomizados, controlados e prospectivos. Esses aces-
sorios podem possuir conexao para oxigénio e uma
tampa que pode ser aberta para a realizacao de aspi-
racao de secrecoes ou realizacao de broncoscopia. A
instituicao desses dispositivos deve ser cautelosa, pois
impoem resisténcia a passagem do ar, possuem gran-
de potencial de oclusao e aumentam o espagco morto,
gerando mais trabalho muscular respiratério.*?

Cabe, ainda, a equipe de fisioterapia realizar o
treinamento de familiares e cuidadores para execu-
tar manobra de hiperinsuflagao manual. Essa mano-
bra consiste em criar um fluxo turbulento pelo ambu,
de forma seriada, com dois a trés suspiros e deve ser
realizada quando o paciente apresentar hipersecre-
cao em vias aéreas. Nesse caso, o fluxo turbulento
mobiliza as secrecoes de dificil remog¢ao e contribui
para o clearance mucociliar. Dessa forma, € possivel
potencializar a tosse, pelo aumento do volume de
ar inspirado. Em pacientes com fraqueza muscular
respiratoria importante, com hipotonia (pressao ex-
piratéria maxima < + 30 ¢cmH,O e/ou pico de fluxo
da tosse < 270 L/min), a hiperinsuflacao manual pode
ser associada a assisténcia manual ou mecanica, o
que ajuda a exteriorizagdo da secrecao pulmonar.

Em pacientes com via aérea exclusiva pela canula
de TQT, a insuflagao com ambu com suspiros seria-
dos também deve ser indicada para evitar obstrucao
por plugs mucosos espessos em regioes pulmonares
periféricas, nao acessiveis pelas sondas de aspiragao
traqueal. Sua utilizagao é ainda mais importante em
pacientes com tosse pouco eficaz e, consequente-
mente, com mais chance de ocorréncia de obstrugao
da canula de forma inesperada, por exemplo, durante
um simples manuseio de posicionamento corporal.

Por fim, o profissional de fisioterapia tem papel
essencial ao fornecer parametros objetivos que auxi-
liam no processo de decanulagao.

Como critérios objetivos fundamentais, sao des-
tacados na literatura as mensuragoes da capacidade
de eliminagao das secrecoes pulmonares, entre elas
o pico de fluxo da tosse (270 L/min) em pacientes
com hipotonias e de for¢a da musculatura respirato-
ria (inspiratoria e expiratéria, > -30 cmH,0 e > + 30
c¢mH,0, respectivamente).

Além disso, é essencial avaliar a capacidade do pa-
ciente em manter a func¢ao respiratoria sem necessidade
de pressao positiva invasiva ou oferta de fragao inspira-
da de oxigénio em doses elevadas, isto €, avaliagao do
grau de hipoxemia e hipercapnia, como volume corren-
te/kg > 5 mL/kg, saturacao de oxigénio >90-94%, depen-

dendo da doenca de base, pressao parcial de oxigénio
> 60 mmHg e de gas carbonico entre 35 e 45 mmHg,
também se considerando a doenga de base.!+1>20:4041

CONCLUSAOQ

Na assisténcia a crianca traqueostomizada é es-
sencial a atuacao de profissionais de diferentes areas,
visando aos adequados cuidados com a traqueosto-
mia, educacgao da familia, treinamento dos cuidado-
res e viabilizacao de trocas regulares das canulas.
Além disso, é de extrema importancia a realizacao
de broncoscopias de controle, avaliagao fisioterapica
e fonoaudiologica regular, para identificar o melhor
momento para tentativa de decanulagao, quando
possivel, ou para auxiliar na elaboracao de um plano
assistencial individualizado, que auxilie na redugao
de complicacoes e melhora na qualidade de vida.
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