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CONTROLE E TECNICAS DE ENFERMAGEM NUMA
UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO (*)

DR. JOHN S. ROBINSON (*%)

Na unidade de lerapia intensive a enfermeira dedicada ao
paciente ¢ essencial. O monitor eletronico pode-lhe facilitar o
trabalho poréem nunca substituilla, Na rotina dos dados anota-
dos continuamenle reside a eficiéencia da unidade permitindo
prever complicacoes.

Os dados que devem ser anolados sdo pulso, temperatura,
pressao aterial, complacéncia (em pactentes em uso de ventila-
dores ) balanco hidrico de hora em hora. A determina¢do da
diferenca da conceniracao alveolo-arterial permite avaliar
me'hor a funcao respiratoria. Dentre as manobras de rotina a
aspiracdo da traqueostomia com técnica asséplica deve ser pra-
licada concientemente, A umidificacdao eficiente evila a forma-
cdn de crostas. Os problemas de debubito sao combatidos pelas
mudancas posterior frequente e uso dos “medical sheepskins™.

Os doenteg internados em servicos de tratamento inten-
sivo precisam de uma vigilancia extremamniente cuidadosa,
nao sé para despiste de possiveis complicacoes, mas também
para verificacdo do éxito do tratamento instituido. Surge
agora o problema: quais sdo os parametros s6bre os quals
n vigilancia deve incidir, e como proceder a sua leitura?

Os primeirog parametros a considerar sacg 0s vulgares
da funcio vital, como temperatura do corpo, pulsacad e pres-
sjo arterial. Doentes em estado tao grave que precisam de
tratamento intensivo devem ter uma enfermeira devidamente
habilitada que se ocupe permanentemente, e grande parte dos
deveres da enfermeira é constituida pela vigi'ancia e regis-
tro de elementos obtidos. Estes dados devem ser tomados pelo
menos de hora a hora, pois o exame de registros cuidadosa-
mente feitos é que permite prever a ccorréncia de compli-
cacoes antes de a situacao se tornar demasiado perigosa.

* Conferéncia realizada perante a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
no Servico de Internato dos Hospitais Civis de Lisboa em 14 de Abril de 1966.
#%  Professor de Anestesia da Universidade de Birminghan, Inglaterma.
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Numa enfermaria de tratamento intensivo deveriam ocorrer
pouquissimas emergéncias; as complicacoes deveriam ser pre-
vistas mediante o exame das anotacoes feitas pelo pessoal de
enfermagem. O registro frequente da pulsacao, temperatura
e pressao arterial absorve, evidentemente, muito tempo, além
do que, em resultados de desigualdade de competéncia, as lei-
turas podem variar de enfermeira para enfermeira, razio
que me leva a utilizar aparelhos eletronicos para ajudar as
enfermeiras na recolha dcs referidos dados. O equipamento
basico existente em cada cama mede a temperatura esofagica
por meio de uma senda “termistor”, da a pulsacao integrada
ror meio de uma fotocélula montada num dedo, € a tensio
arterial sistolica mediante a obliteracio da pulsacao no
dedo e, portanto, do sinal da fotocélula. A funcao da enfer-
meira simplifica-se, portanto, ficando limitada a anotacao
destes dados.

Se necessarioc — por exemplo, durante o tratamento de
enfarte coronario — o eletrocardiograma é vigiado e proje-
tado num osciloscopio, e a enfermeira rapidamente aprende a
identificar quaisquer alteracdes que imponham assisténcia
médica.,

Se os dcentes estado sob ventilacdo mecénica, tem de se
fazer e registrar um calculo da “compliance’” toracica total,
A estimativa mals simples pode ser feita medindo a pressdo
maxima nas vias respiratérias € o volume expirado por mi-
nuto. Todos os ventiladcres tém um mandémetro montado al-
gures no circuito, pelo que, desde que © tubo que conduz
a0 manometro seja colocado no lado de inspiracao do cir-
cuito do ventilador e o0 mandémetro seja dotado de qualquer
dispositivo amortecédor para evitar que registre alteracoes
violentas de pressao, se pode avaliar a pressdo de inspiracdo
maxima.

O volume expirado por minuto pode ser faciimeénte de-
terminado mediante um ventilometro do tipo Wright ou
Draeger; todavia, estes ventilometros sao muito frageis e tor-
nam-se pouco exatos se umedecidos pelo gas expirado. Por to-
dcs estes motivos, é melhor ter o ventilometro permanente-
mente fixado no circuito expiratério do ventilador. Cumpre
lembrar que certos ventiladores, como o Bird, produzem uma
fase negativa mediante a utilizacao de um “venturi” € que,
se o ventilometro for colocado no lado de expiracao, o gas
que aciona o venturi e produz a fase negativa serij medido
comgo volume expirado. Isto dificulta a vigilancia de ventila-
cacres deste tipo, explicando a utilizacao de espirometros vo-
lumosos, de foles pendentes, da Bird Company. E evidente
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que, se se medir tanto a pressio maxima nas vias respirato-
rias como o volume expirado por minuto, o tipo de vénti-
lador e 0 seu mecanismo ciclico se tornam irrelevantes para
a avaliacdo da ventilagdo pulmonar. Isto ilustra-o meihor
o seguinte caso clinico — de uma mulher nova com miaste-
nia grave onde se impds o tratamento ventilatorio. O grafico
de respiracdo mostrava que o dcente estava a ser hiperven-
tilada & razio de 15 litros por minuto, mas que as pressoes
necessarias para tanto eram muito baixas: 20 centimetros
de Agua. Os pulmoes revelavam boa “compliance”, até ao
dia 21 do més, quando, segundo se vé, dentro de duas horas
s mesma pressdo maxima de inspiracio nao produzia mais
de 9 litros/minuto de ventilacao. Além disso, a doente pro-
curava respirar expontineamente, e o secu mal-estar era
obvio.

O grafico da temperatura era também muito interes-
sante. Houve uma subida acentuada, em flecha, de tempe-
ratura, também no dia 24, para 103° F, ou seja 39,440C. Es-
tes sinais, no seu conjunto, s6 podiam significar colapso num
lobo pulmonar, e a radiografia acuscu colapso do lobo infe-
rior esquerdo. A aspiracdo cuidadosa do brénquio esquerdo
acompanhada de enchimento manual e vigorcso dos pul-
mgces logrou reexpandir rapidamente o lobo inferior esquerdo
€, a temperatura logo baixou. Também a “compliance” pul-
mcnar melhorou, pols as mesmas pressoes inspiratorias ma-
ximas produziam um volume de 16 litros por minuto. O
diagnédstico de colapso pulmonar obtém-se rapidamente me-
diante esta vigilincia simples, 0 que € essencial porque, s€
o pulmio colapsado n&o for re-expandido dentro de 24 ho-
ras,  instalam-se processos infecciosos de morosa resolucao.
As nossas enfermeiras adquiriram tal pratica no tratamento
de doentes em ventiladores que, lcgo que notam alteracoes
no volume minuto, na pressao ou na temperatura, conse-
puem geralmente insuflar o pulmao sem necessidade de cha-
mar o anestesista.

Outro parametro extremamente imporiante que exige
vigilancia é o equilibrio de liquides — os graficos de equi-
librio de liguidos sdo geralmente complexos e dificeis de
manter em dia. Como nossas enfermeiras fazém turnos de
oito horas, concebemos um grafico especial para simp’ificar
os registros. A colheita de urina é essencial e, se oferece qual-
quer dificuldade ou existem duvidas quanto & funcao renal,
é feita por meio de algalia para um saco de drenagem. Em
face da possibilidade de aufoc-infecclo, sobretudo por “pseu-
domonag pyocyaneus” da urina para a tragueostomia, toda
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3 urina é adicionada a 5 mls.,, de um antiséptico potente
(Racasan), que nio afeta a analise eletrolitica ou azotada
da. urina. Vé-se pelo grafico que as doses de alimentacao,
quer gastrica, quer endovenosa, sio registradas de hora a
hora, € assim, logo que se assentou num esquema de dieta,
niao pode haver enganos quanto a quantidade administrada;
por exemplo, se a dose a administrar é de 3 litros por dia, as
enfermeiras dao 125 mls., por hora; se € de 1 litro apenas, a
dose horario é de 42 mis.

A medida horaria da urina permite o diagnostico pre-
coce da hipofuncdo renal. Também a medicio dos eletro-
litos na urina pode constituir um guia valioso para a dete-
cao de desequilibrio de eletrolitos; por exemplo, se for admi-
nistrada uma dose experimental de s4dic a um doente sus-
peito de hiponatremia e néo surgir depois qualquer soédio na
urina, o diagndstico confirma-se, Este equilibrio horario
agua-eletrolito que assim se obtém é muito necessario para o
diagnoéstico e tratamento precoces do desequilibrio eletroli-
tico. Nos Servicos de Tratamento Intensivo, ndo ha tempo
para aguardar cs acontecimentos; uma hora & muito eém
trabalho de reanimacao.

Compreende-se, pois, que entre as praticas de vigilancia
adotadas no meu Servico se contém estudos de eletrolitos e
equilibric metabdlico. Isto nao ¢é estritamente necessario se
o hospital dispuser de um servico de bioguimica funcionando
24 horas por dia. Infelizmente, tais servicos nao existem
ainda na maior parte dog hospitais ingleses.

Entre as facilidades essenciais de vigilancia que devem
existir nos Services de Tratamento Intensivo ccntam-se
também a medidas do pH sanguineo, PCO- e Deficit ou Ex-
cesso de Base. Para que a ventilacao artificial seja eficiente
hi que determinar o equilibrio completo acido.'base. A me-
dicdo do anidrido carbénico presente na circulacao arferial
pelo método de reinspiracao por si g9, ¢ inutil. Deve-se ve-
rificar também a capacidade “buffering”’ do fangue e 0 pH.
Os ions hidrogénio destrcem as moléculas que nNao sejam
CO.. Deve-se medir a tensdo do oxigénio arterial e procedeér
sempre que necessario & puncdo ou canu'a¢ao arterial. Em
meu entender, o que melhor indica a eficiéncia do trata-
mento ventilatério é a reducao do gradiente arterial-alveo-
lar do oxigénio.

E, pois, obvio que, para as medicoes da fensao do oxi-
génio no sangue arterial tenham qualquer valor, cumpre
cecnhecer a tensiao de oxigénio do gas inspirado para avalia-
cdo da curva. Isto é facil se o gas utilizado para ventiagio
fér ar ou oxigénio a 100 por cento; as outras misfuras cal-
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culam-se melhor no circuito inspiratério mediante um ana-
lisador paramagneético de oxigénio. Um parimetro simples
mas importante que convém medir em doentes em estado de
choque, seja de que género fér, ou com perda de tdébnus ve-
noso, é a pressao venosa central, que se pode medir recor-
rendo a uma longa sonda de polietileno introduzida pela
veia cava superior. A sonda ¢ ligada por meio de uma tor-
neira triplice a um frasco de sdéro fisioléglco e a um tubo
vertical de polietileno de calibre estreifo, calibrado em cén-
timetros. O fundo do tubo calibrado é colocado ao nivel da
auricula direita, e pcde-se medir a pressao venosa hidrosta-
tica desligando o frasco de gota a gota.

Uma pressdo venosa baixa, inferior a 2 centimetrog de
agua, indica geralmente deficiéncia de volume circulatério
ou perda de tonus venoso, € a Subida na pressio venosa
coinstitui um indice de valor para determinar a velocidade
e volume de substituicdo de liquidos. Inversamente, as pres-
soes venosas elevadas, superiores a 8 ou 10 centimetros de
agua, mostram que ha insuficiéncia cardiaca, séendo uma
contraindicacdo bem definida da administracdo de ligquidos
pPOr via endovencsa. -

Antes de terminar éste assunto do “monitoring”, seja-
me permitido condenar a idéia da vigi'ancia centralizada em
gue todos os doentes sao eletronicamente controlados numa
central confiada a uma enfermeira. Nio é assim que po-
dem melhorar estes doentes em estado tao grave. Precisam
de uma enfermeira constantemente ao seu lado, uma enfer-
meira ajudada por auxiliares €letronicos mas que estes nao
pcdem substituir.

Chegou, talvez, 0 momento de dizer algo acérca das
praticas de enfermagem mais importanies cu menos cor-
rentes que verificamog terem utilidade nos Servigos de Tra-
tamento Intensivo.

A insuficiéncia respiratéria esta gquase sempre presente
em decentes internados em Servicos de Tratamento Intensivo,
pelo que grande parte dos deveres das respectivas enfermel-
ras diz respeito a traqueostomia e ventilacao. Encontram-se
ng literatura varias referéncias a ulceracdo da fraqueia €,
até, da artéria inominada causada pelos tubos de tragueos-
tcmia. Também nos encontramos éste problema, mag ha
guatro anos que niao o enfrentamos desde que adotamos as
seguintes precaucoes.

Consideramos que tal ulceracio € causada, nio apenas
pela pressido, mas pelec movimentoe do tubo de traqueostomia
dentre da traqueia. Isto confirma-o o fato do tubo de prata
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tipo Negus, nunca ter dado origem a ulceracdo. Este tubo
pode-se mover livremente na traquéia sem tocar nas pare-
des desta, mas cormo nio estd dotado de “cuff” néao pode
ser utilizado na ventilacdo artificial. O tubo tipo Radcliffe
de traqueostomia, feito de borracha de latex, muito macio
mas reforcado com nylon para evitar que se dobre é o mais
indicado. Este tubo é flexivel em todos os sentidos, sendo
insignificante o movimento devido a férca do ventilador. &
éste o tubo que utilizamos, mas, mesmo assim, as enfer-
meiras tomam grandes precaucdes para assegurar que OS
tubos provenientes do ventilador se nio desloquem, sendo
apoiados por um suporte fixado na cama.,

Perguntam-nos, nao raro, com que frequéncia mudamos
o tubo de traqueostomia. S6 o fazemos no caso de o tubo ter
sido danificado, pois ocasiona poucos problemas. Além disso,
nunca. Duvido se desinsuflar o “cuff” ajuda o sangue a cir-
cular na mucosa da traquéia. Sem duavida que a pratica
usual de desinsuflar o “cuff” durante cinco minutos em
cada hora é inutil, pois o fator tempo é demasiado curto.

Aos doentes sujeitogs a traqueostomia deve-se aplicar
sempre um tubo com “cuff” nas primeiras 48 horas, quer
precisem de ventilacio quer apenas de aspiracac das secre-
coes. E isto porque, depois da traqueostomia, parece surgir
certa instabilidade dos alvéolos, pelo que ocorrem pequenas
zonas de colapso que conduzem a um aumeénfo do gradiente
a'veclar-arterial do exigénio. Pior ainda, estas pequenissimas
zonas de atelectasia podem tornar-se confluentes e produzir
verdade€irpg colapso segmentar., Por éste motivo, a todos os
doentes que fizeram traqueostomia o pessoal de enfermagem
enche manualmente 0os pulmoes de hora a hora durante,
pelo menos, dois dias. Os doentes sujeitos a ventilacao pro-
lcngada sdo objeto da mesma precaucdo até a ventilacio se
lornar desnecessaria.

As secregoes e expectoracao sdo sempre um problema na
insuficiéncia respiratoria, mas, feita a traqueostomia, o pro-
blema pode tornar-se exagerado. Isto explica-se pela perda
de umidade do ar inspirado, que prcduz a secagem das se-
crecoes nos primeiros dias apds a traqueostomia. Ag refe-
réncias a traqueo-bronquite fibrinosa deviam-se realmente
a falta de humidifica¢do; tambeém a necessidade de um tubo
interior no tubo de traqueostomia era devida a secagem das
secrecoes no tubo, que entdo precisaria de ser tirado. Nada
disto surge se a humidificacio for eficiente.

As secrecoes sdo mais faceis de retirar da arvore bréon-
quica se se reduzir a sua viscosidade. O processo mais facil
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de diminuir a visccsidade de um liquido é acrescentar-lhe
um Solvente, e 0 melhor solvente é a agua. Por éste motivo,
procuramos assegurar a super-humidificagao do gas inspl-
rado, ou seja, um contetido de agua superior ao obtido pela
saturacad normal; por cutras palavras, ndo vapor de agua,
mas auténticas gotas de agua, num minimo de 30 gramas de
agua por metro cubico de gas inspirado. |

Por é&ste motivo, nido se utilizam humidificadores de
soua aquecida porgue s6 podem funcionar a 22° C e nao
produzem agua suficiente. Além disso, o recipiente de agua
quente constitui um meio favoravel ao desenvolvimento de
bacteérias,

Os humidificadores de nebulizador, como os Bird ou
Airshie'ds, produzem microgotas de agua, mas precisam de
uma, fonte de gas a pressido para og acionar. Os humidifica-
dores mais eficientes sdo aquelés em que a nebulizagao s€
processa pela vibracdo ultra-sénica de uma placa metalica.
O rendimento pode ir até 200 gramas de agua por metro
cubico, mas trata-se de um aparélho muito caro.

A forma menos dispendiosa de humidificacao que utili-
zamcs & por meio de soro fisiolégico introduzido por uma
sonda muito fina na traqueostomia a razado de 15 gotas por
minuto.

Ja que falamos no problema da humidificacao, talvez
possamos mencionar trés substancias cuja utilidade com-
provamos quando introduzidas na arvore broénquica.

T4 no século XVI os frades procuravam utilizar o alcool
para fins de anestesia. O séu Iracasso foi devido a processos
Theficientes de administracdo. No nosso Servigo de Trata-
mento Intensivo utilizamos o alcool com duas finalidades.
Quando as secrecfes sdo abundantes, tendem a formar €s-
puma nos brénquios, levando a uma ma distribuicio do gas
ingpirado, O alcool ministrado no humidificador/nebuliza-
dor & extremamente eficaz para reduzir a tensao superfi-
cial das secrecoes; especialmente em doentes portadores de
traumatismos dolorosos, produz uma boa analgesia pelo que
utilizamos inalacdes de alcoo! em casos de esmagamento de
torax.

As outras substancias que utilizamos s&0 cu a acetileis-
teina ou a metilcistéina. Ambas gozam da reputacao de di-
minuir a viscosidade, mas as nossas investigacoes pessoais
demonstraram que, na realidade, provccam um aumento nas
secrecbes serosas bronguicas, uma broncorréla, gue dilui a
expectoracio. Isto deve-se provavelmente a sua agao irritante
sbbre os brénquios; se se der, até, a substancia em dose exa-



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 243

gerada, pode confirmar-se radioldégicamente um edema pul-
monar intersticial, o que apoia a hip6tese de a sua agao
ser de natureza especificamente irritante. o
| A manobra mais dificil e potencialmente perigosa em
servicos de tratamento intensivo € a aspiracdo de secrecoes
provenientes de traqueostomia. A remocéo ineficaz de secre-
coes ou a introducéo de infecc@o cruzada sdo as principais
dificuldades a prever, e adotamos um regime muito rigido
para esta manobra.

Em primeiro lugar, a sonda de aspiracao que utiliza-
mos é a tipo Pinkerton gue é como uma sonda de Tieman
com o orificio do lado interno da curva. Recorrendo ao con-
trole radio’ogico, verificamos que as enfermeiras tém difi-
culdade em introduzir a sonda de aspiracio no bronquio
principal esquerdo, Todavia, se se colocarem atras do doente
pe'o lado direito e orientarem a pcnta da sonda para a es-
querda, esta, segundo verificamos, enira no bréonguio €s-
querdo em 82 por cento dos easos.

£ também digno de nota o uso de um filtro de vidro
para colheita de expectoragfo. O filtro, devidamente esterili-
zado, é colocado uma vez por dia entre o aspirador e a sonda.
A amostra assim cobtida é posta em cultura para pesquisa de
crpganismos e determinacdo de sensibilidade, e os résultados
cbtidos presidem & nossa terapéutica antibiotica. |

Utilizando um modelo com meios de cultura abaixo da
tragueostomia praticada, s6 um prceesso de aspiracao assépti-
ca mantinha tais meios estéreis. Primeiro, a enfermeira nac
lavava as macs mas usava mascara, Usava tambeém uma
luva esterilizada de politeno na mao esquerda. Com esta, a
enfermeira soltava o ventilador da traqueostomia e pele cir-
culante com aerosol antibiotico de polimicina.

As sondas sao esterilizadas em autoclave num longo en-
velope de nylon; imediatamente antes da sua utilizacao, as
extremidades do envelope sdo cortadas e a sonda ligada ao
aspirador. A sonda pode ser entfo colocada na tragueosto-
mia utilizando o envelope externo, uma auténtica técnica de
isclamento. Depois de cada aspiracio, a sonda é inutilizada.

Se for dificil retirar as secrecbes, a enfermeira injeta,
por meio de uma seringa, 5 a 10 mls. de soro fisiologico
estéril na traquéia, deixa-o ficar durantfe alguns minutos,
e o doente é recolocado no ventitador, prosseguindo-se mais
tarde com a aspiracao traqueal.

Finalmente, vou referir-me, embora com brevidade, a
lesoes de decubito provocadas pelas camas.

Estes doenteg encontram-se em estado bastante preca-
rio, € a sua pele em pouca resisténcia- E essencial que sejam




244 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

voltados de hora a hora, mas, mesmo assim, tais lesoes ocor-
rem por vezes. Experimentamos colchdes pneumaticos e equi-
pamento dispendioso, mas recéntemente desccbrimos um pro-
cesso bastante econdémico e simples que quase dissipou 16-
das as nossas preocupacoes acérca de lesges provocadas pe€la
permanéncia na cama. Os doentes sdo agora tratados em
“Medical Sheepskins”, (pele de ovelha para fins meédicos),
que se podem lavar, captam o ar € ndo retém a umidade.
Estamos muito favoravelmente impressionados com 0s re-
sultados.

Num espa¢o de tempo muito breve procurei abranger
um vasto setor de trabalho. Limitei-me a referir os fatos me-
nos comuns, mas oxalad que o que disse tenha despertado
interésse num dos mais fascinantes aspectos da moderna
medicina.

SUMMARY

CONTROL AND NURSING CARE OF PATIENTS IN THE INTENSIVE
TREATMENT UNITE

In the Intensive Care Tnit a specialised nursing care of the patient is
estential. Electronic meonitoring may and the nursing in the surveillance of a
patient but will not substitute for it, Routinely observed facts have to be
continously recorded to permit an instantaneous appraisal of his conditions and
to defect the early warnings of complications.

The data that have to be recorded routinely are: pulse, body temperature,
lung compliance (or its changes, in patients on ventilators,) intake and output.
The determination of the alveolo arterial oxygen difference will permit the list
study of respiratory function. The asseptic technic of tracheostomy aspiration is
stressed. Apropriate humidification will avoid crusting & drying of secretions.
Decubitus ulcers are avoided by hourly changes of posture and the use of
medical grade sheepskins,



