VENTILACAO PULMONAR. ALGUNS ASPECTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS A PACIENTES
COM APARELHO DE RESPIRACAO ARTIFICIAL

Clarice Higuchi *
Celina A. Camargo *
Yano Kazuka *

INTRODUCAO

A ventila¢cdo pulmonar do paciente traqueostomizado e com apa-
relho de respiracdo artificial, depende, entre outras coisas, de livre
passagem do ar pela cianula, até os alvéolos.

A manutencao dessa passagem livre, para que as trocas gaso-
sas se processem adequadamente, representa um problema de en-
fermagem que ainda exige frequentes estudos em busca de novas e
melhores solucoes.

Acreditando-se ser de interesse, considerou-se oportuno relatar-
se as diretrizes adotadas para solucdo de um dos aspectos do pro-
blema qual seja, o da obstru¢io mecanica por secre¢cio, em pacientes
traqueostomizados e com aparelho de respira¢ao artificial.

Os pacientes para os quais se procurava melhorar a assisténcia
de enfermagem, estavam internados em uma unidade de paralisia
infantil, com o diagnéstico de poliomielite paralitica respiratoria.
Nesta unidade sdao internados pacientes de ambos os sexos, e, em-
bora nao exista limite de idade, devido a maior incidéncia da mo-
1éstia ocorrer entre criancas, a maioria dos nossos pacientes encontra-
va-se nesta faixa de idade. Dos 2.348 pacientes internados no periodo
de 1964 a 1971 com poliomielite, foi constatado que 96,6% estavam na
faixa etaria de 0 a 4 anos de idade. (13). Realizou-se o levantamento
de dados relativos a 1972 e 1973 e contatou-se que no primeiro ano

* Enfermeiras da Divisdo Hospital de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clinicas — S. Paulo.
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referido, o nimero de pacientes internados foi 215 e no seguinte 406.
Destes, 94,8% e 97,7% respectivamente, estavam na faixa etaria
de 0 a 5 anos.

LEVANTAMENTO DO PROBLEMA .= ' -

Por ‘observacio empirica, verificou-se que os pacientes apresen-
tavam frequertes crises de insuficiéncia ventilatoria, e que alguns
deles, melhoravam ap6s a remocao de secrecao. Observou-se tam-
bém que quando a aspiracao era realizada com sonda, a melhora
nao era evidente nem tao imediata.

Por. entrevista informal com o pessoal da unidade, constatou-se
que alguns dos entrevistados sentiam-se carentes em conhecimen-
tos que os ajudasse na identificacdo dos sinais de obstrugcao e na
caracterizacao dos processos de remocao de secrecao., No entanto,
como havia também alguma dificuldade no funcionamento do ma-
terial e equipamentos, algumas das pessoas entrevistadas, aponta-
tavam este fator como causa dos problemas de obstrucao.” Fez-se
entao levantamento das condicées de funcionamento do material e
equipamentos  :(aparelhos. de. respirag¢do .‘artificial;- valvulas, tubula-
¢ao de vacuo). O. encarregado da -manutencao deste material, pla-
nejou e executou um sistema:de revisao e canservacao que permi-
tisse eliminar o fator funcionamento inadequado do material e equi-
pamentos como causa das crises de obstrucio., Chegou-se ao consenso
de que diante dos problemas identificados, s6 com algumas mudan-
cas na forma de atendimento destes pacientes podia-se melhorar a
assisténcia a ser prestada e diminuir as crises até entdo apresentadas.

PLANEJAMENTO E IMPLANTAGAO DE NOVOS PROCEDIMENTOS

Com o objetivo de ‘diminuir as crises de obstrucio mecénica,
planejou-se adotar sistematicamente, alguns procedimentos de en-
fermagem até entdao eventualmente utilizados.

-Do: planejamento constava: programa de atualizacao de conhe-
cimento; adocdo de um ftnico sistema para remocgao de secrecao;
treinamento do pessoal na manipulagdo e uso do equipamento e
material disponiveis na unidade; implantacdo dos procedimentos;
avaliacao.

O programa de atualizacao foi elaborado para os trés niveis de
categoria de pessoal e desenvolvido concomitantemente com as en-
fermeiras, auxiliares de-enfermagem e atendentes da unidade.

Na primeira parte do programa fez-se revisio de conhecimento
sobre a fisiopatologia respiratéria com énfase especial em: aspectos
mecénicos da respiracdo; respiracio ventilacio e difusio; circula-
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¢do pulmonar e sua relacio com o transplante de O., trabalho car-
diaco: e equilibrio acido bésico; centros reguladores da respiracio;
insuficiéncia respiratoria — relaciao causa e efeito; principais causas
da insuficiéncia respiratéria; meddas adotadas para corrigir a in-
suficiéncia respiratéria; traqueostomia; aparelhos de respiracio ar-
tificial.

Os aparelhos comumente usados na unidade para respiracao
artificial sdo: “Bird Mark VIII”, “Bennett”, “Pulmospirator AGA”,
“Draeger Expiromat”, “Volumeter Draeger” e “Expirometer Bennett”.
O vacuo e o O: sdo centralizados e distribuidos por rede de tubula-
cao interna. Durante o treinamento do pessoal em relagdo aos apa-
relhos, deu-se énfase aos aspectos de montagem, funcionamento, es-
terilizacao e preparo do material. Na segunda fase, elaborou-se pla-
ncs de cuidados de enfermagem para os pacientes traqueostomizados
e com aparelho de respiracao artificial. Esses -planos refletiam:a
fundamentacao tedrica revista .na primeira fase e as medidas de
enfermagem adotadas na unidade.

As diretrizes gerais dos planos de cuidados focalizavam os as-
pectos relacionados diretamente com o problema de secrecio e al-
guns aspectos gerais conforme relata-se a seguir.

TRAQUESOSTOMIA — Sabe-se que ‘a traqueostomia é realizada
para permitir a entrada do ar pela canula portanto, é fundamental
manter-se livre esta passagem. Os cuidados de enfermagem para
manter a cinula sem barreiras 4 passagem do ar, podem significar
a diferenca entre a vida e a morte do paciente (17).

Conhecendo-se os fatores que podem concorrer para obstruir ou
dificultar a livre passagem do ar, pode-se adotar medidas preven-
tivas de enfermagem. Os fatores que podem concorrer para a oclusiao
parcial ou total da passagem do ar sao:

— falta de limpeza na canula interna,

— aspiracao inadequada do trajeto traqueobronquial, seja quan-
te ao processo utilizado ou quanto a frequéncia,

— secrecao ressecada,

— muco aderente a canula,

— falta de mobilizacao da secrecao,

— secrecao espessa.

Conhecidos estes fatores e suas causas, as medidas de enferma-
gem apresentam-se como sequéncia logica.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE ENFERMAGEM

— mantém-se limpa a canula interna, retirando-a e lavando-a
com agua corrente. Este procedimento representa além da limpeza
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propriamente, medida profilatica para evitar o acimulo de muco
que pode aderir-se a canula e remocao da secrecao ao nivel da
traquéia;

— aspira-se o trajeto traqueobronquial na frequéncia requerida
pelo volume de secrecao do paciente. Independente do processo uti-
iizado, sonda ou tussomat, o procedimento deve ser cuidadosamente
realizado;

— promove-se adequada umidificacao do ar inspirado, manten-
do-se os nebulizadores com solucdao, para que fornecam micronebu-
lizacdo continua;

— instila-se solucao salina pela traqueostomia para ajudar a
fluidificar a secre¢dao e facilitar sua remocao; proporciona-se maior
hidratagao por via oral também como medida para ajudar a flui-
dificacao da secrecao;

— promove-se a mobilizacdo da secrecao com mudanca de de-
cubito, massagem toracica, vibracao e tapotagem e com drenagem
postural, conforme descricao a seguir.

PCSICAO — Muda-se com frequéncia a posicao do paciente a
fim de ajudar na mobilizacio da secrecao. Para facilitar a expansio
toracica e drenagem da secrecao dos lobos pulmonares superiores,
coloca-se o0 paciente em decibito dorsal com um coxim macio de
pequena espessura sob os ombros e a cama em ligeiro “Fowler”. Fa-
cilita-se a drenagem dos segmentos basais do lobo inferior. colocan-
do-se o0 paciente em decubito lateral direito e esquerdo apoiando seus
quadris sobre travesseiros. Para facilitar a drenagem do lobo me-
diano, coloca-se o paciente em decubito semi-lateral (45.0) apoiado
dorsalmente sobre travesseiros. Muda-se de decubito cada hora, ado-
tando-se com mais frequéncia as posicoes que facilitam a drena-
gem de areas mais congestas.

MASSAGEM TORAXICA — Durante a fase de expiracao, com a
palma da mao e os dedos unidos, comprime-se simultineamente o
torax e o abdomen do paciente. Este procedimento ajuda a aumen-
tar a velocidade do ar e mobiliza a secrecao.

VIBRAGCAO E TAPOTAGEM — Vibracao — Com a face lateral
externa da mao da-se leves pancadas no térax durante a fase de
expiracao. Tapotagem — Coloca-se uma das maos abertas sobre o
torax do paciente, e com a outra mao fechada, aplica-se leves pan-
cadas sobre o dorso de mao aberta. Os processos acima citados pro-
vocam vibracao, e esta promove a mobilizacao da secrecao, facili-
tanto sua drenagem ou remocao. Este procedimento pode ser apli-
cado com o paciente nos varios dectuibitos.
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DRENAGEM POSTURAL — Realiza-se a drenagem postural dan-
do-se inclinacao de Trendelenburg ou Fowler, para, por gravidade,
facilitar a drenagem da secre¢cdao. A permanéncia do paciente nestas
posicoes nao deve ser prolongada e pode-se obter melhor resultado
com massagem, vibracado e tapotagem, quando estas sao precedidas
de drenagem postural.

ASPIRAGCAO — A remocao da secrecao das vias aéreas é feita
naturalmente pela tosse ou seja, pela expiracao forcada por mo-
vimentos musculares abruptos. A secre¢cao ao nivel da traquéia pode
provocar expontaneamente o reflexo da tosse; a manipulacao de-
licada da cinula também provoca o reflexo da tosse. Na impossi-
bilidade de se remover a secrecao naturalmente pela tosse, remove-
se artificialmente por aspiracdo com sonda ou pela tosse artificial
provocada pelo tussomat.

Tendo-se como objetivo diminuir as crises de insuficiéncia res-
piratéria, devido a dificuldade da passagem do ar por obstruc¢ao, ve-
rificou-se que deveriam ser minimizados, tanto, quanto possivel. os
fatores que pudessem dificultar nossos propésitos. Verificou-se a
necessidade de selecionar dentre os procedimentos, aquele que nos
permitisse mais facilmente atingir nosso objetivo. Por outro lado,
adotando-se um unico procedimento, o processo de aprendizagem,
treinamento e supervisao seria mais eficiente. Constatou-se também
que a selecao do material e equipamento a serem utilizados no pro-
cedimento nao constituia problema, uma vez que a unidade dis-
punha de sistema de vacuo e aparelhos Tussomat.

Verificou-se, embora empiricamente, que as crises de obstrucao
por coagulos de sangue ocorriam com frequéncia entre pacientes
cuja secrecao era aspirada por sonda. Sabia-se que a aspira¢ao pro-
longada, pode, entre outras coisas, provocar danos a traquéia tais
como “remocao de fragmentos da mucosa equivalentes a uma bidp-
sia” (15). Outros danos referidos na literatura sao relativos ao dia-
metro da sonda em relacao a canula, que quando inadequado, pode
desencadear a hipdxia severa, e pode também provocar mudancas
na pressio e volume pulmonar que levam a insuficiéncia cardiaca
(2), (6), (9), (14):

Considerou-se também em relacao a aspiracao por sonda, os
aspectos de assepsia exigida e de gastos de material, uma vez que é
recomendado que seja utilizado sonda e luvas descartaveis a cada
aspiracao realizada (7), (8), (11), (12), (16).

Diante de problemas tao sérios que podem ocorrer pela succio
por sonda, decidiu-se pela tosse artificial provocada pelo tussomat
para remocido de secre¢cao. Os registros de problemas relacionados
ao tussomat referiam-se apenas ao uso do aparelho com mascara.
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Em relacio ao seu uso em pacientes canulizados ndao encontrou-se
referéncias que dissessem respeito a cuidados especiais para evitar
‘acidentes ou complicacoes, Sabe-se que o tussomat nao interrompe
a ventilacdo pulmonar durante a aspiracdo porque ha ventilacdo si-
multanea. Este processo também nao oferece perigo de oclusio do
trajeto traqueobronquial porque nao ha introducao de material pela
canula, nao sofrendo portanto o risco de provocar lesdo de mucosa
com todas as suas consequéncias.

FREQUENCIA DA ASPIRACAO — Sabe-se que a frequéncia da
aspiracao deve ser determinada pela necessidade de remocdes da
secrecdo que nao deve ficar acumulada, dificultando a ventilacido
pulmonar do paciente. Conhecendo-se algumas caracteristicas dos
ruidos da respiracio pode-se determinar se a aspiracio deve ser
imediata ou se requer algum procedimento anterior. Sabe-se, por
exemplo, que a respiracdo com ruido borbulhante, indica presenca
de secrecao fluida e requer aspiracido imediata. O ruido 4aspero e
sibilante é indicativo de muco aderente aos bronquios. Deve-se, neste
caso, fludificar a secrecao e, em seguida, remové-la.

REGISTRO NA PAPELETA — Adotou-se como critério registrar,
além dos sintomas e sinais de crises de insuficiéncia respiratoria,
as medidas utilizadas para ajudar o paciente a supera-la. Esta forma
de registro deveria facilitar a identificacio da possivel causa ime-
diata da crise. Assim sendo, registrando-se que o paciente melhorou
apdés a aspiracdo, que a aspiracido removeu-se rolha de secrecdao, ou
que houve aumento do volume de ar corrente apés a aspiracao,
presumiu-se que a causa da crise, relacionava-se com a secrecio, e
que a melhora, dependia da sua remocao.

Outras medidas relacionadas a outras causas conforme foram
revistas no programa de atendimento, foram igualmente registrados
com detalhes que permitiam sua caracterizagao.

Nos planos gerais de cuidados de enfermagem, abordou-se tam-
bém outros problemas relacionados com o tipo de tratamento, em
virtude das alteragées do funcionamento respiratério, com énfase
em alimentac¢ao e eliminagao.

ALIMENTACAO — Devido a traqueostomia o paciente pode apre-
sentar dificuldades para alimentar-se necessitando portanto de son-
da gastrica. O alimento a ser ministrado pela sonda deve ser frio
ou de temperatura igual a do ambiente. O alimento quente contém
ar e este pode causar distensio abdominal, prejudicando a expan-
sdo pulmonar, uma vez que 0 paciente com paralisia tem dificuldade
para eliminar gases (17).
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ELIMINACAO — Conforme afirmou-se, a distensio abdominal
impede a livre expansao toracica, o que indica que o controle da
eliminagéo intestinal do paciente constitue um dos fatores essenciais
para manter-se a ventila¢do adequada,

IMPLANTAGCAO E AVALIAGAO DAS ATIVIDADES

Realizou-se, paulatinamente, a implantag¢ao dos novos procedi-
mentos adotando-se o processo de supervisao direta na tentativa de
obter-se o resultado esperado. Dentro deste esquema foi possivel a
realizacio frequente de avallagdes que possibilitaram modificacGes
quando estas foram necessirias, Os registros na papeleta e no livro
de relatorio de enfermagem relativos & assisténcia prestada ao pa-
ciente, permitiam verificar entre outras coisas, a habilidade em iden-
tificar o problema e as medidas adotadas. Apés o periodo de um
ano, verificou-se que alguns funcionarios que -trabalhavam no ho-
rario da tarde e da noite estavam encontrando dificuldade em atuar
conforme ¢ planejado. Fazendo-se rodizic de horario de trabalho
para aquele pessoal, foi possivel ajuda-la superar as dificuldades
encontradas.

AVALIACAO

Procedeu-se ao levantamento dos .dados registrados relativos a
crises de insuficiéncia respiratéria ocorridas no periodo de 1.972/
1.973 e quais as medidas tomadas. As medidas que ajudavam a su-
perar as crises foram adotadas como critério para identificar as
causas imediatas da obstrucdao. Segundo este critério, verificou-se
quantos pacientes apresentavam melhoras apds a remogao de secre-
cao, de crosta, de rolha e de coagulo de sangue. O levantamento
permitiu-nos verificar que dos 621 pacientes internados naquele pe-
1icdo, 69,2% deles foram traqueostomizados e necessitaram .de apa-
rellio- de respiracao artificial. Considerando-os em termos de paci-
ente-dia (5), eles permaneceram com respiradores artiﬁciais por
8.946 dias que ocorreram 135 obstrucdes por causa mecﬁnica. ou seja
a ocorréncia foi de 1,5%.

Considerando-se o perfodo de dois anos que os paclentes estive-
ram sujeitos a apresentar crises de insuficiéncia por obstrugao eo
numero de vezes que elas ocorreram no periodo, admitiu-se que os
procedimentos adotados foram eficientes e que nossos objetivos fo-
ram alcancados.
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CONCLUSOES

Para assegurar assisténcia eficiente a pacientes com aparelho de
respiracao artificial, conclue-se ser indispensavel o conhecimento
dos problemas que podem ocorrer e as causas determinantes, Con-
sidera-se também necessario o planejamento das atividades para se
obter os resultados desejados.
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