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RESUMO

O presente estudo integra a linha de Pesquisa Paradigmas, Modelos Assisténcias e Saber-
Fazer em Enfermagem. Este tem o propdsito de apresentar questfes concernentes a pratica
da enfermagem baseada em evidéncia inerentes ao desmame ventilatério no pds-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca. As evidéncias e discussdes deste estudo sdo frutos da
atuacdo de enfermeiras de um hospital universitario de grande porte, localizado na cidade do
Rio de Janeiro, no qual foi facultado a este profissional a realizacdo do desmame
ventilatério, mediante rotina institucional. Neste sentido, o presente estudo tem por objetivo
relatar a experiéncia acerca do desmame ventilatorio realizada por enfermeiros em hospital
de grande porte do Rio de Janeiro, subsidiado pela pratica baseada em evidéncia.
Concluimos pela necessidade premente da elaboracdo de um protocolo a nivel nacional
acerca de tal pratica.
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ABSTRACT

The present study integrates the line of Research Paradigms, Assistances
Models and Knowing-Doing in Nursing. This study has the intention to present
guestions concerning to evidence-based practice of nursing inherent to ventilator
weaning in the immediate postoperative of cardiac surgery. The evidences and
debates of this study are results of nurses’ performance in a great university
hospital, located in the city of Rio de Janeiro, in which were authorized to this
professional the accomplishment of ventilator weaning, by means of institutional
routine. In this manner, the present study has as objective to report the experience
about the ventilator weaning carried through nurses in great hospital of Rio de
Janeiro, subsidized by evidence-based practice. We have concluded for the
pressing necessity of the elaboration of a protocol on national level concerning such
practice.

INTRODUCAO

O presente estudo integra a linha de Pesquisa Paradigmas, Modelos Assisténcias e
Saber-Fazer em Enfermagem. Este tem o propésito de apresentar questdes concernentes a
pratica da enfermagem baseada em evidéncia inerentes ao desmame ventilatério no pos-
operatorio imediato de cirurgia cardiaca.

As evidéncias e as discussdes deste estudo sao frutos da atuacdo de enfermeiras de um
hospital de grande porte, localizado na cidade do Rio de Janeiro, no qual foi facultado a este
profissional a realizacdo do desmame ventilatério, mediante rotina institucional.

Neste sentido, o presente estudo tem por objetivo relatar a experiéncia acerca do
desmame ventilatério realizada por enfermeiros em hospital de grande porte do Rio de
Janeiro, subsidiado pela pratica baseada em evidéncia.

CONHECIMENTO E PERCEPCAO DA ENFERMEIRA

A nossa experiéncia como enfermeiras assistenciais no pés-operatorio imediato (POI) de
cirurgia cardiaca em um hospital universitario de grande porte despertaram-nos o interesse
pelos cuidados de enfermagem inerentes ao processo de cuidar no desmame ventilatorio.

O termo desmame é utilizado para caracterizar a retirada gradativa do cliente do
ventilador mecanico e tem como objetivo final a extubacédo (retirada do tubo endotraqueal),
para que 0 mesmo retorne a respiracdo espontanea’.

No POI de cirurgia cardiaca, todos os pacientes chegam em assisténcia ventilatoria
mecanica, para a recuperacao pds-anestésica e posterior desmame ventilatorio.

O desmame ventilatorio € um processo de transicdo, considerado um desafio importante
para os profissionais envolvidos no tratamento de pacientes graves. A crescente
necessidade de aprendizado das enfermeiras do Centro de Terapia Intensiva Cardiaco
(CTIC) que se defrontaram com o aumento da complexidade das terapéuticas e com o
avanco tecnologico, somados a competéncia destas profissionais, contribuiu para
estabelecer relacbes de parceria e responsabilidades entre meédicos e enfermeiras.
Gradativamente, o processo de desmame ventilatério, foi sendo delegado para as
enfermeiras que acabaram incorporando este procedimento médico a sua pratica, em razao
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da falta de profissionais médicos e também pela vontade expressas das enfermeiras
(utilizamos a palavra no género feminino, pois a origem da profissdo é feminina e a maioria
dos profissionais ainda sao do sexo feminino) em aumentar seus conhecimentos técnico-
cientificos assistenciais e ampliar a sua area de atuacao.

s

Antes de iniciar o desmame ventilatério € importante que a enfermeira, além do
conhecimento da acdo das drogas usadas na inducdo anestésica, certifique-se de que
houve recuperacdo completa da anestesia, da sedacdo e dos relaxantes musculares
usados, antes de extubar o cliente. O efeito de medicamentos analgésicos sobre a
ventilacdo também deve ser considerado durante o processo de desmame. Doses
terapéuticas de morfina deprimem tanto a freqiiéncia respiratéria quanto o volume corrente.
A morfina também deprime o reflexo da tosse, através de um efeito direto sobre o centro da
tosse.

A enfermeira deve verificar quando foi administrada a ultima dose da droga analgésica
utilizada e, certificar-se da auséncia de seus efeitos antes de extubar o cliente. A avaliagao
guanto aos efeitos destas drogas anestésicas e analgésicas, pode ser feita através da
observacéo do cliente no que se refere a:

-Nivel de consciéncia: sonoléncia, confusdo mental, agitacdo psicomotora e alteracéo do
humor sugere hipoxemia.

-Alteracdo da pupila: presenca de miose sugere anestésico ainda circulante.
-Reflexo da tosse: a preservacao deste reflexo reflete a capacidade de eliminar secrecdes.

Os relaxantes musculares ndo devem ser usados quando se deseja extubar o cliente, pois
inibem a transmissdo do estimulo nervoso a fibra muscular, evitando sua contracdo. Isto
significa que o diafragma ndo consegue se contrair, tornando a respiracao impossivel fora da
prétese ventilatoria. O uso de relaxante muscular exige ventilacdo mandatéria controlada
(CMV) e, o cliente deve estar totalmente sedado. A observagédo da enfermeira deve ser uma
constante, quando administrado relaxante muscular ao cliente, uma desconexao acidental
do ventilador pode levar o cliente a uma apnéia.

Todos os clientes chegam ao CTIC em assisténcia ventilatoria e, sdo observados quanto
a possiveis problemas em virtude da anestesia, circulacao extracorporea (CEC), sedacéo e
sangramento excessivo. O cliente ndo pode ser deixado sozinho e, deve estar localizado de
forma a ser visualizado continuamente, pois alteragdes subitas podem ocorrer, levando a
necessidade de ser reavaliada a modalidade respiratoria & qual o0 mesmo estd sendo
submetido.

E importante lembrar que a condicdo clinica geral do cliente, complicacbes intra-
operatorias e cuidados poOs-operatorios, contribuem para a reacdo pulmonar a cirurgia
cardiaca, a ventilagdo mecénica e a conducdo do desmame. O estado nutricional deficiente
pode resultar em musculos respiratorios inadequados, deficiéncia na cicatrizacao de feridas,
e maior morbidade por infec¢Bes pos-operatorias. A sobrecarga de volume ou a insuficiéncia
cardiaca congestiva podem resultar em comprometimento nas trocas gasosas, levando a
insuficiéncia respiratéria hipoxémica.

Alteracbes do estado mental; funcdo neuromuscular; problemas gastrointestinais como
refluxo, Ulceras ou dor intra-abdominais; e doencas multissistémicas ativas, todos afetam o
sistema respiratorio e representam possiveis dificuldades no desmame do respirador.

A cirurgia cardiotoracica reduz a capacidade residual funcional e pode causar
hipoventilacdo, reducdo precoce das vias aéreas por microatelectasia e deficiéncia na
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eliminacéo das secrecdes. A enfermeira procede a aspiracao traqueal que é realizada com o
objetivo de manter as vias aéreas do cliente intubado, permeéveis e livres de secrecoes.

Os cuidados de enfermagem executados com padrdo de qualidade sdo de extrema
importancia para os clientes internados no CTIC sob suporte ventilatorio ou ndo. E também
considerada uma norma, a manutencdo do conforto fisico e psiquico do cliente a partir da
vigilancia humana e pela monitorizagdo diligente de parametros técnicos e fisioldgicos
durante sua permanéncia na prétese ventilatoria, a fim de obtermos uma recuperacdo com o
minimo de tempo possivel. Outro conhecimento fundamental para que o enfermeiro tenha
condicBes de manter uma assisténcia de qualidade, é saber interpretar a gasometria arterial.
Um método de diagndéstico integrante e imprescindivel para a otimizagdo do cuidado de
enfermagem durante o processo de desmame ventilatério do cliente.

E realizada para avaliar adequacio, a ventilacido e a oxigenacdo; para avaliar o estado
acido-basico por medidas dos componentes respiratérios e para monitorar a eficacia do
tratamento.

DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO DESMAME VENTILATORI O

A assisténcia ventilatoria pés-operatéria € iniciada de acordo com o protocolo e
subsequentemente individualizada para adaptar-se a cada cliente. A concentracdo de
oxigénio (FIO,) é estabelecida entre 90 a 100% e em seguida requisitada a gasometria de
sangue arterial. A FIO, é entdo regulada para manter a PaO, entre 70 e 100 mmHg. Sempre
gue possivel, a FIO, deve ser mantida em 60% ou menos para evitar o acumulo de radicais
toxicos de oxigénio em condi¢Bes de hiperoxia.

O modo de ventilacho mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) € usado mais
comumente. O volume minuto é ajustado em 120 ml/Kg/min com volumes correntes de 10 a
15 incursdes respiratérias por minuto (IRPM). A frequéncia e o volume corrente sao entéao
ajustados para manter o pH em 7,35 a 7,40 e a PaCO, em 40 mmHg. Para ajudar a
restabelecer a capacidade residual funcional (CRF) dos pulmdes ao normal e reduzir as

microatelectasias, € adicionada pressao positiva final expiratéria (positive end-expiratory
pressure, PEEP) de 5 cmH,0.

ETAPAS DO DESMAME: METODOLOGIA

Aproximadamente 3 horas apds a chegada no CTIC, o cliente comecga a se recuperar da
anestesia e a enfermeira, depois de avaliacéo rigorosa, pode iniciar o desmame ventilatorio.
A maioria dos clientes em POI de cirurgia cardiaca pode ser desligada do respirador nas
primeiras 6 a 48 horas ap6s a cirurgia®.

Estando o cliente em condi¢cbes para assumir suas funcdes ventilatorias, a perfeita
conducédo deste processo se da em equilibrio entre a escolha do momento ideal para a
retirada gradativa da prétese ventilatéria e a técnica que deverd ser utilizada, ou seja, a
forma como o responséavel pelo desmame conduz a sua evolugéo®.

O desmame da ventilacgdo mecanica como sendo um processo de readaptacdo, cujo
objetivo é o cliente reassumir a ventilacdo espontanea sem mais necessitar de ventilacao
artificial*. Para que esse processo seja realizado com sucesso é necessario que haja uma
adequada troca gasosa, eficacia de bomba muscular respiratdria, com fatores psicolégicos
favoraveis, evitando tentativas mal sucedidas consequentes de falhas na abordagem ou no
planejamento do desmame, além do empenho de toda a equipe (médicos enfermeiras e
fisioterapeutas).
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Sé&o descritos® trés tipos basicos de desmame: a curto prazo; a longo prazo e o terminal.
-
*Desmame a curto prazo:

O desmame realizado no POI de cirurgia cardiaca é o a curto prazo, ocorre dentro de 24
horas, indicado para o cliente sem doencga pulmonar de base, cuja recuperacao sucede
conforme o esperado ou sem complicagdes significativas.

&
#®Desmame a longo prazo:

Tipo de desmame indicado para o cliente que esteve no ventilador por mais de uma
semana. Provavelmente, o desmame ndo serd facilmente executado ou algumas
tentativas fracassardao. Pode haver complicagbes significativas ou debilitacédo

©Desmame terminal

E chamado de desmame terminal aquele em que o suporte ventilatério é recolhido para
gue o cliente morra naturalmente. Este € um assunto que exige abordagem especifica e
profunda, o que n&do cabe ao propdsito desse estudo.

Grande parte das tentativas mal sucedidas se deve ao momento inadequado em que o
processo de desmame foi iniciado, sendo a precocidade em tentar retirar 0 suporte
ventilatério, sem que haja estabilidade clinica, a falha mais comum. O mais importante fator
determinante para a decisédo de extubar, € a avaliacdo da situacao clinica global do cliente,
com particular interesse na funcao respiratéria®.

Para que esse processo seja realizado com sucesso, é necessario que haja adequada
troca gasosa, eficacia da bomba muscular respiratoria, ndo estar sob efeito anestésico,
evitando tentativas mal sucedidas consequentes de falhas na abordagem ou no
planejamento do desmame.

Em geral, os clientes no POI de cirurgia cardiaca recebem suporte ventilatorio por curto
periodo de tempo, ndo apresentam dificuldades ao serem desmamados do ventilador
mecanico. A extubagdo precoce no POI de cirurgia cardiaca, até 3 horas ap0s o término da
cirurgia, tem sido preconizada para clientes com boa funcdo ventricular, que tenham
recebido anestesia inalatoria, estando, portanto, nessa fase, conscientes e em condicfes de
manter uma ventilagcédo adequada®.

A enfermeira deve excluir do desmame ventilatério, clientes que possuam instabilidades
cardiovasculares (arritmias), gasometria insatisfatoria ou em eminéncia de retornarem ao
centro cirargico por alguma intercorréncia. O desmame do respirador pode ser dificil, e ndo
deve ser precipitado em clientes graves, com fungdo cardiaca deprimida, instabilidade
hemodinamica e evidentemente, nos que tenham desenvolvido um quadro de insuficiéncia
respiratOria pés-operatoria.

A assisténcia de enfermagem visa um desmame 0 mais precoce possivel, no entanto a
enfermeira deve ter conhecimento das complicagcbes que possam surgir durante esse
processo e como intervir em cada situacdo. Este desmame € orientado pela saturacédo de
oxigénio e/ou gasometrias e pela freqiéncia da respiracdo espontanea.

A observacédo do cliente quanto a sua evolucéo clinica € determinante para o inicio de um
desmame satisfatério. A enfermeira devera ter conhecimento do estado clinico atual do
cliente, da evolugdo no trans-operatério e ter certeza das condicdes hemodindmicas do
mesmo. Este conjunto de conhecimentos ajudara a enfermeira a desmamar o cliente da
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protese ventilatoria com seguranca. A avaliagdo gasométrica e a visualizacdo da radiografia
de térax auxiliam na decisdo sobre o inicio do desmame ou sobre sua progressao.

Antes da extubacédo o cliente deve ser avaliado quanto a potencia das vias aéreas,
capacidade de eliminar secrecdes, nivel adequado de consciéncia e respiracdo espontanea,
estabilidade hemodinamica, e auséncia de arritmias instaveis, sangramento excessivo ou
outras complicagdes que poderiam exigir retorno a sala de operacdes. E importante
certificar-se de que houve recuperacdo completa da anestesia, da sedacao e dos relaxantes
musculares usados. O efeito de medicamentos analgésicos sobre a ventilagdo também deve
ser considerado antes da extubacao.

MODALIDADES DE DESMAME: A PRATICA DA ENFERMEIRA BAS EADA EM
EVIDENCIAS: RESULTADOS

A partir da observacéo rigorosa e da analise de parametros funcionais respiratérios de
eficacia consagrada pelo tempo, podemos predizer quais serdo os clientes que terdo um
curso breve de adaptacdo a ventilacdo espontanea e aquele grupo menor que necessitara
de modalidades especiais de desmame da prétese ventilatoria.

Devemos enfatizar também a importancia do preparo psicoldgico do cliente, que deve
comecar precocemente, antes da desconexdo da prétese, garantindo um maior indice de
sucesso.

E mister que a enfermeira envolvida neste processo teca consideraces detalhadas do
mesmo ao cliente, assegurando-lhe confianca e atencdo permanentes. Consideramos que 0
encorajamento constante resultard em melhor tolerdncia ao método, facilitando e abreviando
a retirada da protese ventilatéria. S&o comuns ocorréncias do tipo tentativas mal-sucedida,
devendo a enfermeira e o cliente, estarem preparados para aceita-las e principalmente
supera-las.

Na pratica da enfermeira do CTIC o desmame tradicional é dividido em dois subtipos:
forma rapida e forma gradual.

Forma rapida: (tubo em “T”, tentativa e erro): A principal vantagem dessa abordagem
tradicional € a de permitir a observacdo clinica continua do cliente que respira
espontaneamente, sob fragcdes variaveis de oxigénio.

Assim que atingidas as condigbes minimas de estabilidade clinica e gasométrica,
submetemos o cliente a ventilacdo espontanea com tubo em T. A intervalos de 15 minutos
serdo monitorizados seus gases arteriais e 0s seus sinais vitais. Caso ao fim de 30-60
minutos haja condicdes globais de estabilidade, procederemos & extubacao do cliente °.

Forma graduada: (Ventilagdo Mandatoria Intermitente sincronizada - SIMV) - Se em algum
ponto da observacdo inicial o cliente vier a apresentar sinais de comprometimento
neurolégico (agitacao, torpor); hemodinamico (hiper/hipotensao arterial, arritmias cardiacas);
respiratorio (taqui/bradipnéia, cianose, hipoxemia, hipercapnia, apnéia), sera recolocado na
prétese ventilatoria sob ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada (SIMV).

Apéds, cumprido periodo de descanso variavel no respirador, serd reiniciado desmame,
ajustando a frequéncia respiratéria em torno da metade da utilizada antes da tentativa de
desmame (10 a 12 IRPM). A frequiéncia respiratoria deve ser reduzida gradativamente entre
2 a 4 ciclos por minuto, de acordo com a tolerancia do cliente. Aqueles que permanecerem
duas horas com frequéncia respiratdria mecanica menor que 5 IRPM, sem sinais de
desconforto respiratério, devem ser extubados®.
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Ressaltamos a necessidade da enfermeira conhecer os parametros dos respiradores,
para manipular a protese ventilatoria durante o desmame, sem causar riscos ao cliente. Para
Emmerich (2002) a manutencdo de um volume corrente espontaneo na variagado em torno
de 5-7 ml/kg concomitante a uma frequéncia respiratéria de aproximadamente 25 irm €
considerada aceitavel para o desmame da prétese ventilatdria. E ainda, este autor ressalta a
estreita relacdo entre o volume minuto espontdaneo e a PaCO,, que fornece boas
informacdes a respeito da demanda imposta ao sistema respiratorio do cliente. Valores
limitrofes do volume minuto para clientes normais em ventilacdo espontanea e de clientes
intubados sob protese ventilatéria sdo respectivamente, de 6 | e 10 I/min. Levando-se em
consideracdo as relacbes entre a ventilacdo alveolar e a producdo de CO,, valores do
volume minuto acima de 10 |, na presenca de hipercarbia, levantam a suspeita de espaco
morto aumentado, impondo maior demanda metabdlica no cliente, diminuindo as chances de
um desmame bem-sucedido. De forma contréria, altos niveis de PaCO, com volume minuto
normal ou baixo traduzem diminui¢cdo do estimulo respiratorio.

Aceita-se® como valor normal da frequiéncia respiratéria da 10 a 15 irm. Sua determinacéo
se faz por observacdo direta com auxilio da palpagdo da zona subxiféidea, num intervalo
nunca inferior a 60 segundos. Naqueles clientes candidatos ao desmame submetidos a
SIMV ou PSV ou, a combinacdo de ambos, estabelecemos como limite superior da
freqUéncia respiratéria um valor de 25 irm, que pode ser analisado como um preditor de éxito
para o desmame e também para reducdes na pressao de suporte empregada.

A expressdo “brigando com o respirador” para descrever clientes previamente em
sincronia com o ventilador mecéanico, e que bruscamente desenvolvem sinais de
insuficiéncia respiratéria, constitui emergéncia médica.

A escolha inadequada da modalidade é causa comum de assincronia com o ventilador. A
dificuldade* em sincronizar a frequéncia respiratéria do cliente & do respirador, que
caracteriza o quadro do cliente “brigando com o respirador”’, é indicativa de suporte
respiratério inadequado, decorrente, em geral, de desregulagem do respirador, ou de
retencdo de secrecdes. A dor ou o nivel de consciéncia, podem levar o cliente a “brigar’com
o0 respirador, exigindo, nessas circunstancias, a administracdo de sedativos e de

bloqueadores neuromusculares, retardando assim, o inicio do desmame ventilatério.

A educacao continua em terapia intensiva € construida sobre habilidades previamente
adquiridas®. E necessario que haja um planejamento anual com base em uma metodologia
de ensino e aprendizagem, de acordo com a necessidade de cada instituicdo. O
desenvolvimento constante deve ser um objetivo permanente para toda a equipe, visto que a
falta de uma educacdo continuada pode afetar o recrutamento e a retencdo dos
profissionais.

A enfermeira precisa ser auto-motivada, ter iniciativa para tomar decisdes e assumir
riscos, habilidade para trabalhar em grupo, saber se comunicar, saber ouvir e saber decidir
como lider de equipe. Nesse processo o0 papel da educacéo continuada das empresas de
saude é de extrema importancia. Com o passar dos anos, o avan¢o tecnolégico nos
apresenta ventiladores mais rapidos, sensiveis e confiaveis, gerando novas filosofias de
abordagem a insuficiéncia respiratéria aguda e cronica agudizada, com a premissa basica
de abreviarmos a permanéncia dos pacientes no suporte ventilatério, bem como a de facilitar
a sua conducdo tanto por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas. Portanto a enfermagem
militante no CTI deve permanecer sempre crescente por conhecimentos e tecnologia
avancada®.
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“Para cuidar ndo basta querer e ter boa vontade, o conhecimento cientifico e a
competéncia técnica e relacional sdo ingredientes necessarios a um cuidar com arte” ’. E,
reiterando tal afirmativa, “a enfermagem sem o saber, nem caminha; nem cresce; nem se
solidifica, por isso devemos ser profissionais respaldados em conhecimentos e nao
meramente técnicas (...)"

Aperfeicoar nosso conhecimento a cada dia € um fato muito importante, para ndo nos
tornarmos meros mecanicistas, que ndo sabem porque estdo prestando determinado
cuidado durante a assisténcia, estdo apenas fazendo, sem saber o porqué.

Assim que o cliente é admitido no CTIC, a avaliacdo inicial da enfermeira deve incluir,
além de todos os cuidados classicos de enfermagem, uma revisdo rigorosa da evolucao
intra-operatéria (sangramentos, arritmias, parada cardiorrespiratéria), exame fisico,
gasometria do sangue arterial e radiografia do torax.

E importante que a enfermeira saiba o tempo que o cliente foi submetido a circulagéo
extracorpérea (CEC), pois uma CEC prolongada e a necessidade de significativa reposicao
volémica intra-operatéria contribuem ainda mais para um shunt intrapulmonar, congestéao
vascular e lesdo do endotélio vascular pulmonar, que podem resultar em assisténcia
ventilatoria de longa duracéo.

Além da importancia em estar ciente das intercorréncias no intra-operatorio, a enfermeira
deve dar igual valor a realizacdo do exame fisico geral (ectoscopia) do cliente. Centra-se no
exame acurado do sistema respiratério e neurolégico, pois, 0 desmame da protese mecanica
dependera da capacidade ventilatéria, satisfatéria troca gasosa, suspenséo da sedacéo e do
bloqueio neuromuscular, assim como adequado nivel de consciéncia do cliente.

A evolucdo do nivel de consciéncia, os sinais oculares como: miose, midriase,
fotomotricidade e simetria, o reflexo cérneo-palpebral, as respostas neuromusculares aos
estimulos dolorosos, o reflexo da tosse e movimentos respiratorios devem ser constantes e
criteriosamente observados pela enfermeira durante o processo de desmame ventilatorio.

As alteracdes do nivel de consciéncia, tais como: agitacdo, inquietacdo ou depresséo,
podem ser sinais de hipoventilagcao provocada pela retencédo de gas carboénico e diminuicao
da perfusao cerebral relacionada com o aumento da presséo intratoracica’.

Além do minucioso exame fisico do torax, € necessario que a enfermeira saiba avaliar o
raio X de térax, que é realizado imediatamente apds a instalacdo do cliente no CTIC?. Esse
conhecimento é importante para que a enfermeira possa verificar a posicdo correta da
canula endotraqueal, dos cateteres intravasculares ou intracardiacos. Na maioria das vezes,
o raio X podera apenas confirmar a ocorréncia de complicagbes j& reconhecidas
clinicamente. Na auséncia de pneumotérax, os pulmdes devem estar completamente
expandidos, na opacificagdo de um dos hemitorax, ou de ambos, confirmard o diagnostico
de hemotorax.

O aumento exagerado da area cardiaca, em relacdo ao raio X pré-operatoério, reforcara a
hipétese de tamponamento cardiaco. Caso confirme este diagnéstico, o desmame
ventilatorio € suspenso e o cliente retorna a sala de operacdes.

E mister que a enfermeira conheca os parametros normais dos gases sanguineos e saiba
interpretar os dados gasomeétricos, para evoluir o desmame, de acordo com a monitoracao
dos gases sanguineos fornecidos por este método laboratorial.

A introducgdo do teste de microquimica a beira do leito, pode superar algumas limitacdes
dos aparelhos de gasometrias, localizados em um laboratério central. Erros pré-analiticos no
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manuseio da amostra, retardos na manutencdo dos resultados e a perda iatrogénica do
sangue, foram minimizados.

A fim de propiciar adequada assisténcia ventilatéria ao cliente, o enfermeiro necessita
aprofundar seu conhecimento nos dados gasométricos, este método de diagndstico € um
grande aliado do enfermeiro na implementacao do plano de cuidados.

E de competéncia da enfermeira a monitorizagdo das trocas gasosas(4). Na admissdo do
paciente no CTI a coleta de uma amostra de sangue arterial (por puncéo direta ou a partir de
um cateter arterial de demora) para determinacao do real estado de oxigenacgao, ventilagao
e metabolico, e apds 15-20 minutos de sua colocacdo na protese ventilatoria (invasiva ou
nao invasiva), ou conforme a necessidade individual, a fim de que possamos estabelecer
algumas prioridades como: (1) a conduta a ser implementada, (2) administracdo de drogas,
(3) posicionamento do paciente, (4) acesso ao tubo digestivo e vias urinarias, entre outras.

As razfes para se utilizar sangue arterial em lugar de sangue venoso para medir 0s gases
no sangue incluem os seguintes aspectos: o sangue arterial € a melhor forma de se obter
uma mistura de sangue de varias partes do corpo. Por exemplo: o sangue venoso de um
membro fornece informacdes, principalmente, sobre aquele membro. O metabolismo no
membro pode diferir do metabolismo no corpo como um todo; e o sangue arterial indica
como os pulmdes estdo oxigenando o sangue. Amostras arteriais fornecem informacdes
sobre a capacidade dos pulmdes de regular o equilibrio acido-basico através da retencao ou
liberacdo de conteudo de dioxido de carbono (CO,). A eficacia dos rins em manter niveis
apropriados de bicarbonato também pode ser medida®.

Durante o desmame ventilatério alguns disturbios gasométricos podem ser identificados e
corrigidos pela enfermeira, tais como:

»Acidose respiratéria ---> onde a causa é o aumento da PaCO, por hipoventilacdo, sugere
gue seja uma obstrucdo do tubo endotraqueal. A enfermeira deve proceder a técnica de
aspiracao traqueal e aumentar a FiO, até que a SaO, se normalize.

®™Alcalose respiratoria ---> onde a causa € a diminuicdo da PaCO, por hiperventilagdo, o
ventilador deve ser ajustado, diminuindo o volume minuto e fazer a sedacdo do cliente
conforme prescricdo medica.

»Acidose metabdlica ---> onde a causa é a diminuicdo do HCOs , sugere uma acidose
lactica ou cetoacidose diabética, € necessario o0 tratamento da causa basica,
administracdo de bicarbonato segundo prescricdo médica e hiperventilacdo do cliente,
aumento o volume minuto do ventilador.

™ Alcalose metabdlica ---> pode ser causada por vomitos ou por administragdo de HCOz em
excesso, € necessario tratar a causa basica, e hipoventilar o cliente, diminuindo o volume
minuto do ventilador.

Geralmente a FIO, € reduzida primeiro, para 0,40% a 0,50%. A medida da SIMV é entao
sucessivamente reduzida em decréscimos de 2 incursdes respiratorias/min até que o cliente
esteja recebendo pressdo positiva continua (continuous positive airway pressure, CPAP) nas
vias aéreas. Apos tolerancia de 60 minutos, poderemos passar a extubacdo com posterior
uso de ventilacdo ndo-invasiva (fluxo continuo de O, sob macronebuliza¢do). A aspiracao
freqlente, o uso da pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP, positive end expiratory
pressure) e ventilacdo manual ajudam a reverter a atelectasia.

A aspiracdo traqueal ndo é um procedimento isento de riscos, devendo, portanto, ser
realizado com base na avaliacdo da necessidade do cliente e ndo por rotina, empregando
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técnica asséptica, evitando lesdes da mucosa traqueal e minimizando repercussfes
respiratorias e hemodinamicas que retardariam o desmame ventilatério. A aspiracao
traqueal, sempre deve ser explicada ao cliente, amenizando assim sua ansiedade. A
enfermeira deve lembrar de hiperoxigenar o cliente para prevenir hipoxemia durante o
procedimento, dobrando a FIO, ou regulando em 100%°. Cada aspiracdo ndo deve
ultrapassar 15 segundos, a fim de permitir que o cliente ventile e descanse entre as
aspiracoes, para corrigir a hipoxemia e amenizar o desconforto. Interromper a aspiragao e
ventilar o cliente em caso de arritmias cardiacas, queda de saturacdo de oxigénio (SpO,),
cianose ou sangramento. Taquicardia e extra-sistoles podem estar relacionadas a hipoxia;
bradicardia pode indicar estimulacdo vagal, com risco de parada cardiaca. Para corrigir a
hipoxemia provocada pela aspiracdo, a enfermeira mantém a FIO, dobrada ou em 100%
durante aproximadamente um minuto, ou até estabilizacdo da SpO..

A preocupacdo em orientar o cliente quanto as condutas que serdo tomadas durante o
processo de desmame, permite assim, que o cliente participe do processo. Os candidatos ao
desmame deverdo estar responsivos, com o nivel de consciéncia e reflexos protetores das
vias aéreas preservados. A ndo observancia destas normas pode conduzir a erros de
julgamento e expor o cliente a riscos desnecessarios, retardando o processo de desmame®.

Na nossa pratica, a utilizacdo do exame fisico € imprescindivel para acompanhar a
evolugcdo do quadro clinico do cliente durante todo processo de desmame ventilatério. No
gue diz respeito a capacidade ventilatoria, o exame fisico do térax e dos pulmdes exige a
revisdo das funcdes ventilatoria e respiratoria dos pulmdes. A observacao clinica inclui a
inspecdo permanente do cliente no ventilador, a palpacdo e a ausculta pulmonar. Durante a
inspecdo a enfermeira avalia minuciosamente os dados clinicos e fisicos que poderao
determinar a interrupcdo do desmame ventilatorio e/ou sua suspensdo. Os dados mais
importantes a serem observados sdo: frequéncia respiratéria; respiracdo espontanea; com
uso ou ndao da musculatura respiratdria acessoria; aumento de trabalho da musculatura
expiratoria; presenca de cianose de face, lingua e extremidades; frequéncia cardiaca,
simetria da caixa tor4cica; intensidade da drenagem toracica e sangramento no curativo
cirurgico.

A enfermeira utiliza-se da palpagédo com o objetivo de verificar a expansibilidade bilateral
do térax do cliente, devendo estar simétrica, pois em regides com comprometimento
pulmonar pode-se verificar diminuicdo do gradil costal. Com o posicionamento da mao da
enfermeira logo abaixo das ultimas costelas do cliente, percebe-se a excursédo do diafragma
durante a inspiracao, avaliando-se assim a for¢ca que o musculo apresenta para expulsar 0s
dedos da enfermeira da base das costelas.

Na ausculta do cliente, os sons que sdo observados determinam a quantidade de
secrecédo e o estado do parénquima pulmonar que séo fatores determinantes do diagnéstico
da complacéncia pulmonar e da resisténcia das vias aéreas do cliente. A ausculta também é
importante na avaliacdo da eficiéncia da ventilacdo imposta ao cliente, pois volumes
correntes baixos, fluxos lentos ou muito altos, vazamentos de cuff, presenca de fistulas ou
extravasamentos aéreos intratoracicos podem ser detectados precocemente e tratados
rapidamente. Ruidos agregados umidos definem secre¢fes abundantes nas vias aéreas, e
clientes hipersecretivos podem nao evoluir bem durante o desmame.

No cliente em respiracdo mecanica, a ausculta pulmonar é utilizada, principalmente, para
se verificar a expansdo pulmonar nos apices, a presenca de estertores nas bases, e a
ocorréncia de secre¢des pulmonares ou de broncoespasmos. Por alterar-se tardiamente, a
ausculta, ndo € diagnéstico para o grande numero de complicacdes pulmonares pos-
operatérias, salvo em situagcBes agudas, como no deslocamento acidental da anula
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endotraqueal, na intubacdo seletiva de um dos brénquios, ou na presenca de pneumotoérax
importante®.

Apesar da mudanca de decubito ndo ser indicada, antes da retirada do tubo endotraqueal
ou nas primeiras 6 horas de POI de cirurgia cardiaca, a enfermeira deve estar atenta quanto
a possivel deslocamento do tubo endotraqueal, durante o transporte do cliente da sala de
operacdes para o CTIC. A ausculta pulmonar € um valioso instrumento para caracterizar
esse diagndstico.

CONCLUSAO

O conhecimento das enfermeiras quanto ao desmame ventilatério no POI de cirurgia
cardiaca, apresenta evidéncias que contribuem para a pesquisa em enfermagem,
identificando s saber/fazer e a conduta técnica. As funcdes das enfermeiras ndo s6 no
processo de desmame, mas em todo o POI de cirurgia cardiaca, implica em manter
vigilancia continua e sistematica, evitando e/ou detectando complicacfes, incluindo todos os
aspectos da assisténcia de enfermagem a fim de elaborar e executar um plano de cuidados
e estabelecer uma relag&o de confianga com o cliente.

A avaliacdo da enfermeira ao cliente durante o desmame ventilatorio tem de ser
sistematica a fim de permitir a identificacéo de todos os sinais e sintomas. Esta identificacao
e o registro dos dados permitem a selecdo de intervencdes adequadas. Recomendamos
assim a manutencéo de uma vigilancia continua, uma assisténcia de enfermagem planejada
e a acao coordenada de toda a equipe multidisciplinar.

Dessa forma sera pertinente a implementacdo de educacdo continuada para reciclar e
atualizar estas enfermeiras uma vez que a seguranca e a tranquilidade no manuseio do
ventilador e na aplicacdo de técnicas sdo necessarias a enfermeira para poder cuidar do
cliente durante este periodo, porque o cuidar € e sera sempre indispensavel, ndo s6 na vida
das pessoas cuidadas, mas a todo corpo social da equipe de saude. Ser cuidado, cuidar de
si e de outros, € uma funcdo que foi alterada com a evolucdo quase incontrolavel da
tecnologia.

Assim, evidencia-se que 0 conhecimento necessario para realizacdo do desmame, requer
capacitacdo das enfermeiras. Um instrumento que sistematize as condutas/cuidados de
enfermagem durante este processo, o desmame, seria melhor conduzido e o tempo do
paciente na protese ventilatoria poderia ser menor e, consequentemente haveria uma
otimizacao e padronizacao da assisténcia de enfermagem.

Diante do exposto, pensamos que a elaboracdo de um protocolo, acerca das condutas de
enfermagem durante o desmame ventilatorio, no POI de cirurgia cardiaca, poderia contribuir
para a retirada mais rapida do paciente da protese ventilatoria. A razado para a adocao e
utilizacdo de protocolos de desmame reside no fato de, por serem elaborados por
especialistas no assunto e incluirem os mais recentes avanc¢os da pesquisa na area, espera-
se que eles promovam uma significativa melhoria na qualidade da conduc¢ao do processo de
desmame da ventilagdo mecéanica.
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