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RESUMO

Este artigo baseado em um estudo de caso, de um paciente internado no
Hospital Municipal de Maringé e tem como objetivo propor 0s principais
conhecimentos técnico cientificos na assisténcia ao paciente grave em
ventilacdo pulmonar mecénica. O estudo busca demonstrar métodos de
proporcionar uma melhor recuperagdo fisica, mental e intelectual, além de
uma assi sténcia humanizada, proporcionando ao individuo o retorno a sua
vida normal, assm como antes de ser acometido por um estado de
convalescéncia.

Palavras-chave: Paciente grave. Ventilacdo mecéanica. Assisténcia Hu-
manizada.

INTRODUCAO

O ventilador mecanico é um dispositivo de respiracdo com pressao
positiva ou negativa, que pode manter a ventilacdo e a liberacdo de
oxigénio por um periodo prolongado.

Quando o paciente esta experimentando uma reducdo continua na
oxigenagdo (Pa02), o aumento nos niveis arteriais de dioxido de carbono
(PaCo2) é uma persisténcia da acidose (PH diminuido), a ventilacéo
mecénica pode ser necessaria.

Outros casos também podem evoluir para ventilagdo mecéanica
como: Pés-operatério de cirurgia toracica ou abdominal, doengas muscu-
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lares, doenca pulmonar obstrutiva cronica, politraumatismo, estado de
choque, insuficiéncia de multiplos sistemas e coma.

Este estudo de caso busca desenvolver a conscientizagdo e o
aprimoramento dos conhecimentos técnico-cientificos da equipe de
enfermagem, nos cuidados do paciente em ventilagdo mecanica.

ESTUDO DE CASO

Paciente A. C. P., 88 anos, vilva, aposentada, residente na cidade
de Maring&. Foi atendida no Hospital Municipal de Maringé no dia 27/07
/05 com o diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e Pneumonia.
Apresentava-se desorientada, taguidispnéica, com cianose de extremi-
dades. Na ausculta pulmonar, presenca de estertores crepitantes em base
direita. Queixava-se defatade ar.

Conforme avaliagdo médica, apresentou necessidade de internacéo
na enfermaria da clinica médica.

Logo apds a sua admissdo na enfermaria da clinica meédica,
evoluiu com insuficiéncia respiratéria e rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia, havendo necessidade de entubacdo orotraqueal. A ventilagéo
pulmonar mecanica foi modulada em SMV, FiO2 de 60%. E mantida
desta forma por trés dias, quando foi diminuida para 40% , com saturacéo
de oxigénio de 96%.

Permaneceu nesta enfermaria por dez dias necessitando de suporte
ventilatorio. Neste periodo ndo houve ateragbes hemodinamicas signifi-
cativas, apenas a elevacdo da pressdo arterial que mais chamou a atencéo
no oitavo dia de internacdo de 183/100 mmhg, e uma alcalose respiratoria
detectada pela gasometria arterial.

Manteve-se em jejum com sonda nasogastrica aberta nos quatro
primeiros dias de internacdo, ainda observando-se distensdo abdominal, e
0s seis dias seguintes permaneceu com sonda nasogéstrica fechada.

Apresentou débito urinério de 67 mi/h, como média diaria nos dez
dias de internacdo; por sistemavesical de demora.
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Cuidados de enfermagem ao paciente em ventilacdo pulmonar
mecanica

Cuidados especificos

- Aspirar TOT e vias aéreas conforme avaliagcdo da enfermeira:
Durante a aspiracéo removemos secre¢es, mas a introducéo excessiva do
cateter de aspiragdo lesiona mucosas, aumenta o risco de contaminagao,
como também diminui a oferta de oxigénio ao desconectarmos o paciente
do respirador, sendo criteriosa a avaliagdo do paciente antes do proce-
dimento.

- Atentar para limite maximo do volume de &gua do copo do
umidificador do respirador: Evitar que o copo do umidificador fique sem
agua, ou com pouco volume de agua, evitando a oferta de oxigénio seco e
frio a0 paciente, o que poderia provocar lesdes de mucosas das vias
aéreas. E ir4 ocorrer também interferéncia nas fluidificagbes das
secregoes.

- Trocar &gua do umidificador 1x dia: Para o copo umidificador
ndo servir de meio de cultura.

- Esvaziar completamente o copo do umidificador para a troca
d agua: Se colocarmos mais agua sem desprezar completamente a agua
gue estava dentro do copo, iremos estar favorecendo a um crescimento
bacteriano.

- Atentar para temperatura do copo do umidificador: Temperaturas
muito elevadas ou baixas lesionam as mucosas do paciente, e interferem
na fluidificagéo das secregoes.

- Atentar para condensacdo de vapor d'agua nas traquéias do
respirador, e retira-la sempre que necessario: O acumulo de agua nas
traquéias pode interferir na oferta de oxigénio programado no respirador.

- Atentar para troca do circuito do respirador a cada 7 dias.
Estipulamos atroca do circuito de traquéias a cada 7 dias apos aberto.

- ldentificar e datar a troca do circuito do respirador: Para ter
controle da préximatroca do circuito e de sua validade.

- Trocar o circuito de oxigenioterapia (copo do aspirador,
umidificador e prolongamento) 1x dia: Para evitar deposicdo de crostas de
secrecdo nos circuitos, dando uma aparéncia desagradavel. E promover a
higiene dos materiais manipulados pela equipe cuidadora, e materiais
utilizados no paciente.
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- Enxaguar o frasco do aspirador sempre apOs as aspiragoes:
Durante a aspiragdo sdo removidas secrecles, e estas secrecOes se
ficarem presente dentro do frasco servem como meio de cultura para
micoorganismos, aumentando os riscos de infecgdo e sepse. Além de
darem uma aparéncia de falta de higiene para a assisténcia prestada ao
paciente.

- Redlizar rodizio do probe em extremidades de 3/3 horas: O probe
em um mesmo local durante horas promove vasoconstricdo local,
diminuindo o suprimento sangiliineo e de oxigénio, podendo ocasionar
fal sos resultados de saturacéo.

- Manter gaze umidecida com SF 0,9% em regido ocular: Para
evitar ressecamento e lesdo das corness.

- Trocar fixagdo do TOT apbs banho didrio : Reduz o risco de
ulceracdo nas comissuras labiais, como também melhora a estética do
paciente devido as secreces que podem estar se depositando na fita de
fixac&o (cadarco).

- Manter monitorizacdo: Para evitar intercorréncias.

- Proteger extremidades do prolongamento de aspiracdo e ambu:
Para evitar deposicéo de sujidades e contaminacdo dos materiais que sera
utilizado novamente no paciente, podendo contaminar ou levar
mi Croorgani Smos para o paciente.

- Manter material de uso do paciente privativo: Para evitar que
materiais que sd0 usados em outros pacientes, principalmente nos que
estdo colonizados, podendo provocar infecgdes cruzadas.

Cuidados gerais

- Veificar SSVV de 2/2 horas. Os sinais vitais sdo indicadores do
estado geral. O aumento da temperatura pode indicar sinais de infecgéo, a
freqiéncia cardiaca aumentada e a PA diminuida pode indicar hipovo-
lemia ou hemorragias, e a frequéncia respiratoria indica desconforto
respiratério e desequilibrio écido-basico. Esta paciente também faz uso de
medi caghes que sao depressoras do SNC, que podem ocasionar alteragoes
em alguns SSVV.

- Manter cabeceira elevada a 30°. Para auxiliar na abertura de vias
aereas, proporcionar melhor expansibilidade torécica e promover melhor
troca gasosa.
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- Observar e anotar: Nivel de sedagdo. A permanéncia do tubo
endotraqueal para o paciente entubado ou acordado causa um sensagéo
extremamente desconfortavel, por conta disso, 0 paciente comeca a fazer
agitacdo e competir com o respirador, 0 que causa um esfor¢o respiratério
muito grande.

- Padrdo respiratério. Para verificarmos a expansibilidade torécica
simétrica e a resposta respiratoria perante a maquina.

- Secrecdo aspirada (aspecto e volume). O aspecto e volume nos
informa a resposta terapéutica a antibioticoterapia.

- Evolugdo do edema O edema ocasiona vasoconstricao,
diminuindo assim o fluxo sanglineo e a oxigenacdo dos tecidos,
tornando-os mais frageis.

- Aspecto e débito da SNG. O volume nos fornecera a quantidade
drenada pela sonda, e 0 aspecto nos indicara ha possibilidade de retornar a
dieta.

- Aspecto e débito da SVD. Através do volume eliminado
podemos diagnosticar precocemente retencéo de liquidos, e através do
aspecto podemos saber se ha hematuria ou sedmentos ou outras alteragcdes
como dabile.

- Sinais de fragilidade cutanea. Pode nos indicar o estado
nutricional do paciente e o aparecimento de pontos de pressdo e Ulceras.

- Realizar balanco hidrico. Para se controlar todo volume liquido
recebido pelo paciente tanto por via oral como parenteral, e saber quanto
esté sendo eliminado.

- Atentar para fluxo e refluxo do AVP (Acesso venoso periféri-
c0), pois ha drogas que se extravasarem na pele pode causar necrose
tecidual, e para prevenir flebite e tromboflebite.

- Atentar para sinais de flebite. Para n&o ocorrer infecgbes na veia
puncionada, ocorrendo assim disseminagao na corrente sanguinea.

- Alterar locais da pung&o subcutanea. Para evitar lipodistrofias.

- Atentar para os valores de glicemia. Desequilibrio dos valores
glicemicos podem provocar alteracbes hemodinamicas e piora do estado
geral.

- Manter SNG e SVD abaixo do nivel do paciente. Para impedir
refluxo de secrecBes, impedir a contaminagdo através desta sonda, e
prevenir infecgoes.

- Datar equipos e fixacOes. Para termos controle do seu tempo de
validade.
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- Observar perfusdo periférica em MMSS e MMII. A diminuicéo
da perfusdo periférica causa vasoconstricdo, diminuicdo da circulagdo
sanglinea, diminuicdo de oxigénio, aumento da dor, pode levar a
isgquemia, trombose e ulcera de estease.

- Aquecer extremidades com algoddo ortopédico e atadura de
crepe S/IN. O aguecimento das extremidades promove vasodilatagéo,
melhorando assim a circulag&o sangliinea, e aumenta a oferta de oxigénio
nas extremidades.

- Realizar mudanca de decubito de 3/3 horas. .Para favorecer uma
melhor circulagdo sanguinea, prevenir ulceras de decubito e diminui os
riscos de tromboflebite e trombose.

- Colocar coxins em proeminéncias 0sseas. Para favorecer uma
melhor circulagcdo sanglinea e prevenir ulceras de decubito.

- Redlizar higiene intima com &gua e sabdo 1x por periodo.
Devido o paciente estar com um procedimento invasivo, 0 nimero de
chances para uma futura infeccdo estd aumentada, entdo com o uso de
agua e sabdo ira se reduzir o nimero de bactérias presentes no local.

- Realizar banho no leito 1x dia. Para proporcionar conforto e bem
estar, remover sujidades aderidas a pele e odores desagradaveis, estimular
a circulagdo, remover células mortas e micorganismos, favorecer a
transpiracéo e ao mesmo tempo, observar o inicio de Ulceras de presséo e
outras anormalidades da pele.

- Redlizar H.O com antisséptico bucal 3x dia. Previne o
ressecamento e agregacdo de placas de secregOes ressecadas e aderidas
em cavidade oral. Promove conforto e diminui a halitose.

- Hidratar os labios com 6leo de girassol. Mantém a umidade e
evita o ressecamento dos labios.

- Hidratar a pele apés o banho com creme ou 6leo. Previne o
ressecamento da pele, ulceras de pressdo, promove conforto e mantém a
integridade da pele.

CONCLUSAO

O cuidado de um paciente em ventilagdo pulmonar mecanica
tornou-se parte integrante do cuidado de enfermagem em unidades de
tratamento intensivo, unidades clinicas médicas e cirurgicas.

A equipe de salde a qual presta atendimento ao paciente em
ventilagdo mecénica devem trabahar em conjunto, estabelecendo metas
para acancar objetivos de uma assisténcia de qualidade.
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Durante a apresentacdo deste estudo de caso aos técnicos e
auxiliares de enfermagem da clinica médica do Hospital Municipal de
Maringd, houve uma boa receptividade do tema pelos funcionarios,
devido neste setor ocorrer varias internagdes com pacientes que evoluem
para ventilacdo pulmonar mecanica.
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