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A insuficiéncia respiratoria aguda é uma das situacoes que pode levar a crianga a intubagdo traqueal. Objetivou-se analisar
as complicagoes da ventilagdo mecdanica em criangas de uma Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica. Estudo transversal,
quantitativo, com amostra de 72 criangas em suporte ventilatorio. Os dados foram coletados por meio de um_formuldrio de
setembro a dezembro de 2000, sendo apresentados em tabelas e grdficos. Nos resultados, as complicagoes mais freqiientes
Jforam a extubagdo acidental e a intubagdo seletiva A média de ventilagdo mecdnica foi de 21 dias e 4 horas. Concluimos
que a assisténcia a VM ainda representa um desafio para os profissionais, que devem buscar alternativas para minimizar as
complicagdes relacionadas ao cuidado prestado a crianga grave.

PALAVRAS-CHAVE: Respiragdo artificial, Enfermagem pedidtrica; Crianca; Insuficiéncia respiratoria.

The acute respiratory insufficiency is one of the situations that may lead children to tracheal intubation. One aimed to analyze
the complications of mechanical ventilation in children of a Pediatric Intensive Care Unit. Transversal, quantitative study, with
sample of 72 children in ventilatory support. The data were collected through a form from September through December, 2000, being
presented in charts and graphics. In the results the most frequent complications were accidental extubation and selective intubation.
The mechanical ventilation average was 21 days and 4 hours. We concluded that the assistance to the MV still represents a challenge
Jor professionals who look for alternatives to minimize complications related to the care directed to the seriously ill child.
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La insuficiencia respiratoria aguda es una de las situaciones que puede provocar la entubacion traqueal del niio. Se 0b-
Jetivo analizar las complicaciones de la ventilacion mecdnica en nifios de una Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica.
Estudio transversal, cuantitativo, con muestra de 72 nifios en soporte de ventilacion. Los datos se recogieron a través de un
Jormulario de septiembre a diciembre de 2000, presentados en tablas y grdficos. En los resultados, las complicaciones mds
[frecuentes fueron la entubacion accidental y la entubacion selectiva. El promedio de ventilacion mecdnica (VM) fue de 21
dias y 4 boras. Concluimos que la asistencia a la VM atin representa un gran reto para los profesionales que precisan buscar
alternativas para minimizar las complicaciones relacionadas al cuidado dado al nifio en estado grave.

PALABRAS CLAVE: Respiracion artificial; Enfermeria pdiatrica; Nifio; Insuficiencia respiratoria.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) € definida
como 2 incapacidade de o sistema respiratorio manter as
trocas gasosas adequadas e suprir as necessidades meta-
bélicas, levando a uma incompatibilidade entre o consu-
mo de oxigénio e a produgdo de gds carbonico, que pode
ocasionar hipoxemia e/ou hipercapnia!. Tais altera¢des
organicas podem levar a crianca a faléncia respiratoria,
sendo necessdrio, muitas vezes, o uso da ventilacio meca-
nica (VM) como recurso terapéutico.

Em diversas situagoes clinicas, torna-se impres-
cindivel o suporte ventilatério pulmonar mecanico.
Este deve proporcionar a0 paciente uma estabiliza¢io
do seu padrio respiratério, além de boas condigdes de
trabalho para o miocdrdio. A meta a ser atingida é uma
troca gasosa adequada de oxigénio (0,) e diéxido de
carbono (CO,) com um minimo de lesdo pulmonar e
alteracdes hemodinamicas®*,

Ao instalarmos a ventilagdo artificial em um pacien-
te, estamos proporcionando-lhe uma das funcoes vitais do
Seu organismo: a respiracdo, que nesse momento se en-
contra ineficaz, seja por faléncia da musculatura respira-
toria, por obstrucdo de vias aéreas ou por qualquer outra
patologia que dificulte as trocas gasosas.

Na ventilacdo mecanica, podem ocorrer complica-
coes clinicas relacionadas 2 dinamica respiratéria e nio
clinicas relacionadas a qualidade da assisténcia presta-
da. As complicaces ndo clinicas, tais como traumatismo
por aspiracdo, intubacdo seletiva, atelectasia, extubacio
acidental, lesdo no local de fixagdo do tubo orotraqueal
(TOT) e obstrucio do TOT por rolha de secregio, sdo pas-
siveis de identificacdo e/ou interven¢o direta do enfermei-
ro ou fisioterapeuta.

Uma melhor compreensdo das complicacoes da
ventilacio mecanica, suas causas, o periodo de ocor-
réncia e o perfil da clientela que utiliza tal recurso,
sao fontes de informacdo que podemos utilizar para
elaborar estratégias a fim de prestar uma assisténcia
com qualidade, minimizando possiveis iatrogénias em
criancas submetidas a ventilagio mecanica. Nesse con-
texto, cabe a0 enfermeiro o cuidado direto a pacientes
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graves com risco de morte, ou que necessitem de cui-
dados de enfermagem de maior complexidade técnica
e que exijam conhecimentos cientificos’. Em nossa ro-
tina de trabalho, como profissionais de saide, em uma
UTIP (Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica) de um
hospital piblico de Fortaleza-CE, fomos inquietados em
relagio a qualidade da assisténcia prestada as criangas
em ventilacio mecinica. Assim sendo, desenvolvemos
este estudo objetivando analisar as complicagdes rela-
cionadas 2 ventilacio mecinica em criangas internadas
em uma UTIP.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, rea-
lizado em uma UTIP de uma institui¢do ptiblica, no Muni-
cipio de Fortaleza-Cear4.

A populacio foi composta de 220 criangas interna-
das na UTIP. Intencionalmente, a amostra foi constituida
por 72 pacientes em uso de ventilacio mecanica, que per-
maneceram por um periodo minimo de 12 horas.

A coleta dos dados deu-se por meio de um formu-
lirio, no periodo de setembro a dezembro de 2006. O
referido instrumento continha os dados de identificagdo,
as complicaces ocorridas, seus periodos de ocorréncia
e o tempo de permanéncia em ventilacio mecanica. Res-
saltamos que, para a realizacdo da coleta, dispinhamos
de prontudrios do hospital, a partir dos quais obtivemos
informacdes concernentes aos registros de enfermagem e
as evolucoes dos enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais.

0Os dados foram organizados em um banco de da-
dos, analisados mediante aplicacio do Programa de Esta-
tistica Statistical Package for Social Sciences (SPSS-13.0)
e apresentados em tabelas e grificos.

0 projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Infantil Albert Sabin, conforme Resolu-
¢do 196/96, sobre pesquisas envolvendo seres humanos
do Conselho Nacional de Saide/ Ministério da Saide do
Brasil®. Utilizamos também, o Termo de fiel depositdrio,
tendo em vista que a coleta dos dados foi realizada nos
prontudrios.
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RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

Nesta andlise, descrevemos a caracterizacdo das
criancas submetidas 2 VM, bem como as complicagdes de-
correntes desta conduta terapéutica.

0Os dados de caracterizacdo da amostra evidencia-
ram que 63,8 % dos pacientes sio do sexo masculino e
36,2 % do sexo feminino. Salientamos que, nos estudos
baseados em evidéncias, o sexo feminino é apontado como
um fator de prognéstico melhor quando comparado com o
sexo masculino, em decorréncia da deficiéncia de recepto-
res da interleucina 8 (IL-8)7:8.

A maior parte da amostra (45,8%) se encontrava na
faixa etdria de 1 a 12 meses (lactente), razdo pela qual deve-
mos pensar na importancia das doengas de causas exogenas.
Doencas estas que, muitas vezes, podem ser prevenidas ou
tratadas na atencdo primdria, porém, infelizmente, sdo im-
portantes causas de mortalidade infantil, a saber: diarréia,
pneumonia e desnutri¢io; 25% dos participantes estavam na
faixa etdria de 13 a 36 meses (toddler); 16,7% e 12,5% esta-
vam nas faixas etirias de 37 a 72 meses (pré-escolar) e aci-
ma de 73 meses (escolar e adolescente), respectivamente.

Averiguamos que a freqiiéncia diminui 2 medida que
aumenta a idade, o que pode ser conseqiiéncia da maior
vulnerabilidade das criancas as doencas até o primeiro
ano de vida’. A relagdo entre estado nutricional e fungio
pulmonar estd bem definida, uma vez que a desnutricao di-
minui 2 massa muscular do diafragma, reduzindo o desem-
penho da funcio pulmonar e aumentando os requisitos de
ventilagio mecanica'’. Observamos ainda que 58,4% dos
pacientes estavam abaixo do peso desejivel, sendo 18,1%
com risco nutricional; 18,1 % com baixo peso e 22,2%
com muito baixo peso. A elevada porcentagem de criancas
abaixo do peso pode ser um dos fatores que aumentam o
tempo de permanéncia em VM.

Consoante figura 1, a maior parte das criancas (o
equivalente a 51,3 %) foi acometida por uma complicagio
da VM, sendo algumas delas atingidas por mais de um tipo.
Ressaltamos que, muitas vezes, as complicacoes relativas
2 VM se inter-relacionam, podendo ter os mesmos fatores
desencadeantes, como por exemplo, a intubacdo seletiva,
que pode desencadear uma atelectasia. Associados a esse

fato, existem alguns fatores predisponentes, como o eleva-
do tempo de permanéncia em VM, a desnutri¢do e a ausén-
cia de medidas padronizadas de assisténcia.

FIGURA 1 — DESCRIGAO, EM VALORES PERCENTUAIS, DA PRESENCA
OU NAO DE COMPLICAGOES DA VM. FORTALEZA-CE, 2007.

Complicacoes na Ventilacao
Mecanica
sem complicacoes
49,7
complicagdes 51,3

Apesar do risco de complicacdes, a VM constitui um
grande avanco dentro da assisténcia pedidtrica. A fungio
primordial consiste em substituir o fole toricico no seu
papel, proporcionando a ventilagdo para que as trocas
gasosas ocorram. Essa tecnologia tem dado a chance de
tratar, melhorar prognésticos e evoluir os tratamentos em
criangas com insuficiéncia respiratoria!!.

TABELA 1 — DESCRIGAO DA OCORRENCIA DAS COMPLICAGOES
APRESENTADAS PELA AMOSTRA, EM VALORES ABSOLUTOS E
PERCENTUAIS. FORTALEZA- CE, 2007.

Complicacoes * n %
Extubacio acidental

Uma vez 216 69,9
Duas vezes 5 21,7
Trés vezes 1 42
Quatro vezes 1 4,2
TOTAL 23 100,0
Intubacio seletiva

Uma vez 14 70,0
Duas vezes 2 10,0
Trés vezes 4 20,0
TOTAL 20 100,0
Rolha de secrecio

Uma vez 4 ok
Duas vezes 1

Trés vezes 1

TOTAL 6

Atelectasia

Uma vez 4 g
Duas vezes 1

TOTAL 5

Hemorragia

Uma vez 2 ok
TOTAL 2

Barotrauma

Uma vez 2 S
TOTAL 2

Lesdo dérmica

Uma vez 1 ok
TOTAL 1

*Algumas criangas foram acometidas por mais de uma complicagio.

**As porcentagens ndo foram calculadas devido ao baixo valor total dessas
complicacGes.
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Conforme descrito na tabela 1, evidenciamos, na
amostra em estudo, uma maior ocorréncia da extubagio
acidental, presente em 23 pacientes; seguida da intubagio
seletiva, presente em 20 pacientes; e, em menor freqiién-
cia, houve obstrucio do TOT por secrecdo, atelectasia,
sangramento por traumatismo durante a aspiracao, baro-
trauma e lesdo no local de fixagdo do TOT. A presenca de
complicacdes causa alteraches traqueais e pulmonares,
bem como prejuizos 2 dindmica ventilatéria, o que dificul-
ta 0 processo de desmame.

A extubacdo acidental, complicacio da VM mais
presente entre as criancas em estudo, refere-se ao desloca-
mento do tubo do seu local de inser¢do na traquéia. Como
observamos na tabela 1, ela se repetiu até quatro vezes em
um mesmo paciente. Tais relatos podem ser pelo fato de
a amostra constituir-se, principalmente por criancas, que
nem sempre sio cooperativas, ou pelo uso de fitas ade-
rentes com materiais inadequados, m4 fixagdo e salivacao
excessiva.

As alteragdes do nivel de consciéncia, tais como
agitacdo, inquietacdo, também podem levar 2 extubacio
acidental. Estas podem ser sinais de hipoventilago pro-
vocada pela retenciio de gds carbonico e diminuico da
perfusio cerebral'”,

A prevencio da extubagdo acidental é realizada por
profissionais da equipe multidisciplinar, com os médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas no sentido de manter seda-
cdo e analgesia satisfatorias; adequagio dos parametros
ventilatorios; permeabilidade das vias aéreas e fixacdo ade-
quada do TOT. O enfermeiro intensivista deve incorporar o
hébito de auscultar o RN intubado, pois esse tipo de cuida-
do permite identificar as alteracdes nos sons respiratérios,
prevenindo complicagdes, como atelectasias, ausculta de
intubago seletiva, entre outras'.

Destacamos que o uso de medicacdo sedativa re-
quer cuidados, como o controle do gotejamento e a vigi-
lancia continua dos pacientes, de forma a nao prolongar
desnecessariamente o tempo de VM. Afinal, a extubacio
programada s6 € possivel quando a crianca estd bem acor-
dada e com um padrao respiratorio satisfatério. O aumento
do tempo de permanéncia em VM favorece o aparecimento
de complicaces que poderiam ser evitadas.
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A retencdo de gds carbOnico deve ser corrigida
pela aspiragdo das vias aéreas ou pela alteracio dos pa-
rametros ventilatorios. A hiperventilacdo, com aumento
da freqiiéncia respiratéria, promove a eliminacdo de gds
carbonico'?,

A intubacdo seletiva — a segunda complicacdo mais
presente — consiste no posicionamento do tubo em apenas
um bronquio (bronquio fonte direito), com conseqiien-
te ventilagdo de apenas um pulmio, e pode ser detectada
pela ausculta pulmonar ou pelo RX de térax e requer como
cuidado o tracionamento do tubo traqueal. Geralmente
pode ocorrer durante a intubagio endotraqueal, na troca
da fixacio do TOT ou se a fixacio estiver solta'>. Dentre
0s pacientes que apresentaram intubagio seletiva, 70 %
apresentaram apenas um episodio durante o seu tempo em
VM; 20 % apresentaram dois e 30 %, trés.

Em criangas, a traquéia tem um aspecto peculiar.
Sua estrutura € afunilada, o que lhe confere um “cuff fisio-
16gico”™*. A presenga de um balonete no TOT causa extre-
ma pressao na traquéia, podendo levar a isquemia e a ne-
crose. O balonete distendido com ar cria um fechamento
na mucosa traqueal subjacente. Esse fechamento permite
a ventilacao pulmonar por pressao positiva e impede a as-
piracdo de secrecoes orofaringeas e gastroesofigicas para
o pulmio !5 1617, Ainda nfo h4 consenso quanto ao valor
miximo de pressdo no balonete do tubo traqueal. A fim
de minimizar a isquemia da mucosa, a pressdo deve ficar
entre 20-25 mmHg, pressdo esta menor que a capilar pul-
monar, que é em torno de 25-30 mmHg!>2!. Salientamos
que essa peculiaridade anatomica facilita a mobilizacao
do TOT, propiciando a extuba¢do acidental ou intubac¢io
seletiva.

A fim de prevenir a intubacdo seletiva, o enfermei-
ro deve auscultar o paciente sistematicamente, bem como
ap6s a troca da fixacao do TOT, em busca de simetria da
entrada de ar e da expansdo pulmonar. Apés a intubagio
endotraqueal, é feita uma radiografia do térax para visua-
lizar o posicionamento da cinula. E interessante marcar a
altura do TOT em nivel da comissura labial, reposicionan-

do- o se necessirio!% 13,

A intubacdo seletiva estd diretamente relacionada a
ocorréncia de atelectasia devido 2 ventilagio de um tinico
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pulmio, com consegiiente colabamento dos alvéolos que
ndo recebem ar. Verificamos divergéncia entre os valores
de ocorréncia de intubagdo seletiva e atelectasias. Isso nos
leva a pensar na rdpida deteccdo e corregio da intubacio
seletiva, minimizando assim a ocorréncia de atelectasia, ou
na falta de registros da equipe multiprofissional, em par-
ticular, o enfermeiro que presta cuidados dentro da UTIP
em todos os turnos. Os enfermeiros cuidam, mas ainda
ndo registram todas as atividades executadas.

A atelectasia refere-se ao colapso de um alvéolo, de
um I6bulo ou de uma grande unidade do pulmio. Pode
ocorrer apés uma obstrugdo bronquica por um corpo es-
tranho ou por um tamp?o de exsudato espesso ou apds
uma intubagio seletiva. O risco de atelectasia aumenta
com o dectibito dorsal, imobilizacdo no leito ou sedacio.
Para a prevencdo e o tratamento da atelectasia, devem ser
realizadas fisioterapia respiratoria, mudanca de dectibito e
aspiragio de secregoes?.

A obstrucdo do TOT por secre¢do espessa foi obser-
vada em seis criancas. Esse tipo de complicacio requer, na
maioria das vezes, uma nova intubacio traqueal, quando a
rolha de secre¢do ndo é removida. A crianca é submetida a
uma nova situago de estresse, a cada intubagfo traqueal.

0 aquecimento dos gases inspirados e a hidrata-
¢do do paciente evitam a formacao de rolhas de secrecio.
£, pois, cuidado de enfermagem a manutengio do aque-
cimento e do nivel de 4gua da jarra do umidificador, de
forma a prevenir complicaces relacionadas a termorre-
gulacdo, hidratacdo, infec¢io respiratdria e atividade mu-
cociliar!® 23,

A aspiracdo traqueal é o principal procedimento
de enfermagem para manutencdo da permeabilidade das
vias aéreas. Deve ser realizada com técnica asséptica, res-
peitando o tempo mdximo de aspira¢io (20 segundos),
o calibre da sonda, a seqiiéncia e a hiperoxigenacio pré-
via. A aspiragdo traqueal expde o individuo — sobretudo a
crianga, por encontrar-se mais vulnerdvel a esse procedi-
mento — a complicagdes, como hipoxemia, queda na sa-
turacdo de oxigénio, altera¢o na pressdo parcial de gis
carbonico, arritmia (bradicardia), infec¢do, ateleclasia,
traumatismo da mucosa traqueal, bronco espasmo, in-
clusive parada cardiaca e 6bito. Nao hd consenso quanto

ao intervalo de tempo entre as aspiracoes. Uma avaliacao
prévia é indispensével, sendo iniciada em resposta a sinais
e sintomas clinicos?1:24, A assisténcia de enfermagem a
esses pacientes requer uma vigilancia continua e uma sis-

temdtica ausculta pulmonar.

Em menor propor¢do, encontra-se sangramento
visivel no TOT devido ao traumatismo da mucosa traque-
al durante a aspiracdo. Para avaliarmos esse parametro,
foram excluidas as criangas que apresentaram distirbios
de coagulagio.

Durante a aspiragdo traqueal, pode ocorrer trauma-
tismo quando o procedimento for realizado sem cuidados,
como o tipo e calibre de sonda utilizada, pois o diametro

da sonda deve corresponder 2 metade do diametro interno
do tubo?®,

A lesdo dérmica no local de fixagdo do TOT foi de-
tectada em apenas um paciente, porém sua preven¢ao deve
ser uma constante na rotina de enfermagem em virtude do
desconforto causado ao paciente e do risco de infecgao por
ser mais uma porta de entrada para os microorganismos.

A troca da fixaco do TOT deve ser efetuada sempre
que a fita adesiva estiver solta ou quando for necessério
fazé-la. Para a realizacio do procedimento, devido a0 risco
de extubagfo acidental ou intubagdo seletiva, a presenca
de dois profissionais é indispensdvel. O uso de tintura de
benjoim, para aumentar a aderéncia de fitas hipoalergéni-
cas e para proteger a pele, é desaconselhado no momento
atual pelo efeito toxico produzido pela solucio em recém-
nascidos?’.

Acrescentamos que a cavidade oral é uma fonte pri-
mdria de infec¢iio pulmonar devendo, portanto, ser higieni-
zada com periodicidade, no podendo ser negligenciada.

TABELA 2 — DESCRICA0 DO NUMERO DE PACIENTES SEGUNDO O
TEMPO DE VENTILAGAO MECANICA. FORTALEZA-CE, 2007.

Tempo de VM (dias) n %
-5 20 28,0 Médiz -20,44 dias
6-11 11 15,2 Dp- 20,15 dias
12-17 10 13,8
> 17 31 43,0
Total 72 100,0

Em relagdo 2 quantidade de dias que os pacientes
passaram em VM, em sua maioria, eles excederam dois
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dias, conforme observamos na tabela 2. Este é um dado
importante, pois o tempo prolongado de VM tende a au-
mentar a chance de ocorréncia de complicacoes, bem
como dificultar o desmame do ventilador devido as alte-
racoes morfoldgicas causadas na traquéia; 72,2 % dos pa-
cientes passaram seis dias ou mais em VM. Neste estudo,
o tempo maximo de permanéncia em ventila¢io mecinica
foi de 71 dias, com uma média de 20,44 dias e desvio pa-
drio de 20,15.

A VM deve ser utilizada o menor tempo possivel.
Quanto maior o tempo de permanéncia, maiores sio as
chances de complicacoes que podem ocorrer na crianca.
Destacamos que complicagdes clinicas, como pneumoté-
rax hipertensivo, hemorragia pulmonar, pneumonia asso-
ciada a2 VM, podem contribuir para o prolongamento da
assisténcia ventilatoria. Um aspecto importante na crianca
e no recém-nascido diz respeito a0 desmame dos para-
metros ventilatérios, que deve ser de acordo com as con-
digoes clinicas e gasométricas para nio comprometer o
estado hemodinamico da crianga.

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DO NUMERO DE PACIENTES SEGUNDO O
TEMPO DE VENTILAGAO MECANICA E A PRESENGA DE COMPLICAGOES,
EM VALORES ABSOLUTOS E PERCENTUAIS. FORTALEZA-CE, 2007.

Presenca de Complicacoes

Tempo de g NAO

VM (dias) F % F %
1-5 1 59 16 94,1
5-10 5 48,5 61,5
10-20 13 72,2 27,8
>19 18 75,0 6 25,0
TOTAL 37 51,3 35 49,7

x% = 23,45; p = 0,0001

Consoante descrito na tabela 3, a maior parte das
criangas em uso de VM (entre os intervalos de 1 a 4 dias e 5
a9 dias) nfo apresenta complicagdes, correspondendo a um
percentual de 94,1 % e 61,5 %, respectivamente. Por outro
lado, os pacientes que passaram de 10 a 19 dias e 20 ou mais
dias com suporte ventilatorio apresentaram um ou mais tipos
de complicacio, correspondendo a2 72,2 % e 75,0 %, respec-
tivamente. Tal fato confirma a relagdo entre o tempo de VM
e a ocorréncia de complicagdes (y* = 23,45; p = 0,0001).

A desnutri¢do e a presenca de doencas extremamente
graves contribuem para o aumento do tempo de uso da VM.
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Constatamos que o tempo em uso de VM e o risco
de complicagdes sao diretamente proporcionais, ou seja, a
presenca de complicacdes retarda o desmame e prolonga
o tempo de VM, assim como o tempo prolongado de VM
tende a aumentar o risco de ocorréncia de complicagoes.

Dentro da equipe de saide, cabe 2 enfermagem,
que assiste a crianca grave, estar sensibilizada para pres-
tar um cuidado humanizado, associado ao técnico, para a
manutencio da vidaZ8,

Pensando isoladamente no uso prolongado do su-
porte ventilatorio, elaboramos um ciclo ou feedback posi-
tivo, conforme demonstrado a seguir:

USO PROLONGADO DE VM

AUMENTA O RISCO DE COMPLICACOES
OCASIONA IATROGENIAS QUE PODEM SER IRREVERSIVEIS

PIORA DO PROGNOSTICO DO PACIENTE

DIFICULDADE NO PROCESSO DE DESMAME

AUMENTA O TEMPO DE VM

CONCLUSAQ

A VM é um método de suporte ventilatério que vem
a substituir, temporariamente, a fungio respiratoria. Esta
modalidade terapéutica, quando utilizada adequadamen-
te, tende a salvar vidas, porém seu uso ndo estd isento de
riscos. Estes se relacionam as alteragdes clinicas decor-
rentes da VM e as ndo clinicas dizem respeito 2 qualidade
da assisténcia prestada pelos profissionais durante os pro-
cedimentos. Na UTIP, a equipe de enfermagem encontra-
se presente durante as 24 horas realizando os cuidados
necessdrios. Cabe a0 enfermeiro realizar ausculta pulmo-
nar para determinar a necessidade de aspiracao traqueal,
checar a fixagdo do TOT, manter o nivel de umidificacao
adequado, checar os parametros ventilatorios, bem como
levantar os diagnésticos de enfermagem para propor inter-
vengdes que assegurem a manutencdo do cuidado.

A assisténcia a crianca em VM ainda representa um
desafio para os profissionais da UTI pedidtrica, sobretudo
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para os enfermeiros, que devem buscar alternativas para
minimizar as complicacdes relacionadas ao cuidado pres-
tado, pois, quanto menor for a faixa etdria, maiores serdo
as repercussoes hemodinimicas que poderdo comprome-
ter a qualidade de vida da crianca. Portanto, consideramos
este estudo esclarecedor para a equipe de satide, que pres-
ta cuidados a criangas submetidas a2 VM, as quais sdo total-
mente dependentes de quem lhes presta assisténcia para
assegurar sua sobrevivéncia, na maioria das vezes.
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