: INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE

Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagao

Maria dos Anjos Pacheco Teixeira

Funcao Respiratéria:

Influéncia do posicionamento em decubito lateral

Trabalho apresentado ao Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo
do Instituto Politécnico de Saude do Norte — Escola Superior de Saude do Vale
do Sousa, para obtengdo de grau de Mestre, sob orientagcdo da Mestre Maria

de Fatima Ribeiro.

Julho de 2013



Titulo: Fungéo Respiratoria: Influéncia do posicionamento em decubito lateral

Autor: Teixeira, M.A.

CESPU, CRL; Instituto Politécnico de Saude do Norte, Escola Superior de
Saude do Vale do Sousa

Gandra — Paredes — Abril 2013

Palavras-Chave: MONITORIZAGAO RESPIRATORIA, VENTILAGAO
MECANICA, PERFUSAO, POSICIONAMENTO CORPORAL, TROCAS GASOSAS




Para o Ismael, Filomena e André
Porque “s6 se vé bem com o coragao.

O essencial € invisivel para os olhos...”

Saint-Exupéry






Agradecimentos

A Mestre Maria de Fatima Ribeiro, pela insisténcia, dedicacdo e amizade,

fundamentais para a concretizagéo deste trabalho.

Ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, pelo interesse

demonstrado e pelos ensinamentos partilhados.
A Enfermeira Chefe pela disponibilidade e apoio incondicionais.

A todos os colegas que, ao longo da colheita de dados, se demonstraram
compreensivos e solidarios, em especial a Isabel e a Claudia, porque sem a

ajuda de ambas né&o teria sido possivel a realizagao deste estudo.

A todos o meu sincero muito obrigado!






“A ciéncia sera sempre uma busca e jamais uma descoberta.

E uma viagem, nunca uma chegada.”

Karl Popper






Sumario
0 [ e T ¥ o T 1

1 Da Fungao Respiratoria ao Posicionamento Corporal no Doente

O 411 o o 5
1.1 Sistema Respiratdrio............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii s 5
1.1.1 Anatomofisiologia do PUIMEO0 ......c..c.ooiimiimiiee e 5

P 2 Y 4= 1 o | 1] = o= To RS 7
1.1.3 Compliance, volumes e capacidades pulmonares.............cccoeeeveeeiiceiennees 8

1.2 Relagéo Ventilagdo/ Perfus@o/ DifuS&80.........coovvvviiiiiiiiiiie 10
1.3  Monitorizagdo Respiratoria............coovviiiiiiiiii e 13
1.4 Ventilagd0o MECANICA .......c..uuuiiiiiiiiiiiiiiiieieee s 17
1.5 Posicionamento Corporal ... 19
1.5.1 DecUbito DOrsal......coooeei e 20
1.5.2 Decubito Ventral.........oo i e 21
1.5.3 DecUbitos Laterais ......coovureeiiieiee e 22

1.6 O Enfermeiro de ReabilitaG8o ..........cooveviiiiiiii s 24

2 Opcoes MetodolOgiCas......uummemriummmnisiiininiiiirrrrnme s e 27
2.1 Justificag80 dO €StUAO........uuuuiiiiiiiiiiiiieiieeee e 27
2.2  Planificagd0o do €StUAO ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 28
2.3 ODBJECHVOS ...ttt 29
24 TIiPO de eStUAO ... 29
241 Local, populagao € amoOStra ...........uuuuuieiiiiiiiiiii it 29
242 Instrumento de Colheita de Dados.............eeviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 30
243 Procedimentos ........cooooiiiiiii i 32
244 Estratégia para tratamento da informacéo — anélise estatistica ............. 33

2.5  Consideragtes EtiCaS. .........cocccveveureeeeeeeeeeeeeeeee e 33

3 Apresentacao e Discussao dos Resultados......ccccccceiiiiriceciiiriiececneenens 35
3.1 Apresentacdo dos Resultados ..........oooorviiiiiiiiiiiiiii e 35
3.2 Discuss&o dos Resultados............ooooiiiiiiiiiiiiiii e 42

4 Consideragoes FiNaiS......cccooeeeeeiiiiniiniirrrrrerss s 53

VI






ANBXOS .iiiiiiiiiiii i R ————— |
Anexo 1 - Instrumento de Colheita de Dados ..........ccccceeriiiieemrnnncnicccceeeeee I
Anexo 2 - IMPresso SAPS ... \")
Anexo 3 - Grelha SPSS ... VI

W






indice de Graficos

Grafico 1 - Descricdo comparativa das variaveis Sexo/ldade ..............ccc......... 36

VI






indice de Tabelas

Tabela 1 — Interpretac&o da gasometria arterial............ccccooviiiiiiiiiiiiiiiieii. 17
Tabela 2 - Analise da idade dos elementos da amostra...............cccccvvvvvrinnnne. 35
Tabela 3 - Analise da amostra por g€nero. ........cccceeevieiiiiiieeiecie e, 36
Tabela 4 - Distribuicdo da amostra mediante o diagnostico de admisséo........ 37
Tabela 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com o risco de morte. .............. 37
Tabela 6 - Relagao da SpO2 pré posicionamento e pds posicionamento. ....... 38

Tabela 7 - Valores obtidos através de capnografia; correspondem ao nivel de
(010 123 = (o] =T Lo T PSS 38

Tabela 8 - Dados relativos a auscultagéo pulmonar..............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiieee. 39

Tabela 9 - Comparacéo da concentragédo de CO2 plasmatico pré e pés

POSICIONAMENTO. ...ttt e e et e e e e e et e e e e e s e e eeees 39
Tabela 10 - Comparacéo da PaO2 pré e pos posicionamento...........ccccceeennn... 40

Tabela 11 — Comparagao das medidas de tendéncia central nos parametros

ventilatorios antes e apds o posicionamento em decubito lateral..................... 41
Tabela 12 - Relagao entre o O2 suplementar administrado e a PaO2 obtida. . 41

Tabela 13 - Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a variagédo dos ratios e
o indice de gravidade SAPS Il.........coo oo, 42






Lista de Abreviaturas/Siglas

cit.
CcOo2
cmH20
EtCO2
Ex.
FiO2
FR

H+
HCO3
ml

02
Pa0O2
PaCO2
PEEP
SAPS I
SDRA
Sp02
ucl
VvC

VM
viQ

citado

didxido de carbono
centimetros de agua

end tidal de diéxido de carbono
exemplo

fracgéo inspirada de oxigénio
frequéncia respiratoria

iao de hidrogénio

ido de bicarbonato

mililitros

oxigénio

pressao parcial de oxigénio no sangue

presséao parcial de didxido de carbono no sangue

pressao final expiratéria positiva

Simplified Acute Physiology Score Il

sindroma de dificuldade respiratéria no adulto

saturacao periférica de oxigénio
unidade de cuidados intensivos
volume corrente

volume minuto

relacéo ventilacao/perfuséo






Resumo

O internamento em unidades de cuidados intensivos pressupbe
inevitavelmente a alternancia de decubitos. Com frequéncia € adoptada a
variagdo entre o decubito dorsal e os semi dorsais, contudo os decubitos
laterais podem ser amplamente potencializados uma vez que permitem maior

expansao pulmonar pela libertagdo completa da grade costal supra lateral.

Tornou-se entédo pertinente a realizacdo de um estudo cujo objectivo geral é
conhecer a influéncia da adopgao do decubito lateral na fungao respiratoria, em

doentes sob ventilag&o invasiva.

Tratou-se de um estudo exploratério, descritivo, efectuado com 26 doentes
criticos internados numa unidade de cuidados intensivos, e sob ventilagdo
mecanica por um periodo superior a 24h, entre Fevereiro e Maio de 2012.
Foram analisados parametros ventilatérios, valores gasométricos e dados de
monitorizag&o n&o invasiva, através do preenchimento de uma grelha, na qual

se registaram os valores observados em decubito dorsal e lateral.

Os resultados relativamente aos volumes pulmonares foram positivos dado que
sugerem um aumento global na expansdo pulmonar: em posi¢cdo supina 0s
doentes apresentaram média no volume minuto de 9,17, e em decubito lateral
9,40. Verificaram-se ainda melhorias significativas ao nivel da auscultacao e da
saturagao periférica de oxigénio, cuja média em decubito dorsal foi 96,81 e no
decubito lateral apresentou-se nos 97,19. Contudo, houve uma ligeira involugao
em termos de trocas gasosas, sendo o valor médio da relagdo entre a fracgéo
inspirada de oxigénio e a pressdo parcial de oxigénio no sangue inferior em

decubito lateral.

A adopcédo do decubito lateral constitui uma estratégia funcional cuja
implementacéo deve ser avaliada de forma personalizada e de acordo com as
exigéncias respiratorias de cada cliente, sempre considerando que ¢é

fundamental prevenir a hipoxemia e garantir estabilidade ventilatéria.

Palavras-chave: MONITORIZACAO RESPIRATORIA, VENTILACAO  MECANICA,
PERFUSAO, POSICIONAMENTO CORPORAL, TROCAS GASOSAS.
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Abstract

The admission in intensive care units inevitably presumes changes in body
positioning. The supine or the semi-dorsal recumbency is often adopted,
however, the lateral position can be widely leveraged since they allow greater

lung expansion for complete release from the grid above costal side.

It became relevant to perform a study whose general goal was to know how the
adoption of lateral decubitus influences the respiratory function in patients

submitted to invasive ventilation.

This was an exploratory, descriptive study, conducted with 26 critical patients
admitted to an intensive care unit and under mechanical ventilation for a period
exceeding 24 hours, between February and May 2012. We analyzed ventilatory
parameters, blood gas values and noninvasive monitoring data, by filling in a

grid with the observed values in supine and lateral decubitus.

The results related to lung volumes were positive suggesting an overall
increase in lung expansion: in supine position patients revealed an average
minute volume of 9,17 and in lateral position 9,40. Were also verified significant
improvements in auscultation, and in the level of oxygen saturation, which the
initial average was 96,81 and in lateral decubitus was 97,19. However, there
were a slight involution in terms of gas exchange, since the average value of
the ratio between the fraction of inhaled oxygen and the partial pressure of

oxygen in the blood revealed lower in lateral recumbency.

The adoption of the lateral decubitus is a functional strategy which benefits
should be assessed and customized, according to respiratory requirements of
each patient, always considering that it is essential to prevent hypoxemia and

ensure the highest possible ventilatory stability.

Key Words: RESPIRATORY MONITORING, MECHANICAL VENTILATION, PERFUSION,
BoDY POSITIONING, GAS EXCHANGE.
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0 Introducao

Entender a fungdo respiratéria como fundamental a vida & universalmente
aceite; importa, no entanto, esclarecer que, ndo sendo o tratamento
conservador nao invasivo por si sé suficiente para reverter um quadro de
insuficiéncia respiratoria, o recurso a ventilacdo mecanica torna-se mandatério

e passivel de promover a homeostasia respiratéria, garantindo o suporte vital.

Claro que “o suporte ventilatorio mecanico deve ser iniciado de acordo com
critérios fundamentalmente clinicos” (Marcelino, 2008, p.105) e sempre com
objectivo de manter oxigenagdo e ventilacdo adequadas. Actualmente a
evolucdo tecnoldgica e os avangos cientificos e médicos permitem combinar
estratégias altamente eficazes no tratamento de patologias que até ha alguns

anos significariam uma morte precoce.

Neste contexto, e no dmbito do Mestrado de Enfermagem de Reabilitacao,
decidimos abordar a tematica dos posicionamentos em decubito lateral, e a sua
influéncia na ventilacdo do doente critico. Tratou-se de um estudo exploratério,
descritivo e transversal, efectuado no decorrer do ultimo estagio do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, entre Fevereiro e Maio de 2012,
com uma amostra de 26 doentes internados numa Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) da regido Norte, aos quais foi aplicado um plano de

posicionamento corporal em decubito dorsal e decubitos laterais.

A opcéo pelo tema surge associada ao facto de o internamento em UCI induzir
elevados graus de dependéncia, que por sua vez se relacionam com a
gravidade do contexto clinico; a imobilidade é inevitavel, e as consequéncias

que se lhe associam surgem invariavelmente.

O papel da Enfermagem de Reabilitagdo &, de acordo com o Regulamento dos
Padrbées de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitacdo, da Ordem dos Enfermeiros (2011), fundamental na “pessoa com
necessidades especiais no contexto em que esta se encontra”, ndo sendo os

cuidados intensivos uma excepgdo, mas antes um local de actuagao
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privilegiada e em que se contribui "fortemente para a obtengcdo de ganhos em

saude”.

A nossa intervencdo € em grande parte dos casos direccionada para a
prevencdo, sendo que a meta a atingir no planeamento para a alta é a
auséncia de incapacidades major relacionadas com rigidez articular e
diminuicdo da forga muscular associadas a imobilidade prolongada. A
existéncia de um plano de Reabilitacdo precoce e personalizado, que garanta
“a maximizacdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevengdo de
complicagbes”, promovendo “a continuidade de cuidados e a reintegracao do
cliente no seio da comunidade”, &, ainda segundo os PQCEER da OE, a

principal missdo do enfermeiro especialista nessa area.

Assim, a boa pratica requer uma atitude reflexiva constante: saber quando e
como intervir, perceber se estratégias relativamente simples como a opgéo pelo
decubito lateral tém de facto influéncia na mecanica ventilatéria, e relacionar
intercorréncias clinicas (ex.: atelectasias) com o défice da expansdo num

pulmé&o, sdo apenas exemplos de questdes alvo de preocupacgao quotidiana.

Efectivamente verifica-se, seja pelo habito, por desconhecimento das
vantagens ou da técnica correcta, ou por receio de agravar a condi¢ao ja critica
dos doentes, que o decubito amplamente adoptado é o dorsal, verificando-se o
recurso as variantes semidorsal direito e esquerdo como forma de evitar

Ulceras de pressao.

Questiona-se, entdo, se sera suficiente garantir a integridade dos tegumentos,
ou se poderemos ir mais além, promovendo expansao pulmonar bilateral,
abertura da grade costal e mobilizagcdo de secre¢des bronquicas, através do

recurso ao movimento no leito.

A ventilagéo invasiva é alvo de imensos estudos cientificos, assim como o é o
recurso a sedacdo, para que se mantenham parametros ventilatérios
adequados e o0 menos agressivos possivel. Neste ambito, surge a duvida

relacionada com a posi¢ao corporal.
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Face ao exposto surge-nos a seguinte questdo da partida: o posicionamento
corporal em decubito lateral influencia a funcao respiratéria de doentes sob

ventilacao artificial em contexto de cuidados intensivos?

Entendendo a Enfermagem como disciplina do conhecimento que fornece
aptiddes para o desenvolvimento de competéncias alvo de consciéncia critica,
bem como para uma constante reflexdo no desempenho de inumeras
intervengdes, e numa década em que a pratica baseada na evidéncia é palavra
de ordem, o estudo desenvolvido teve como principal objectivo conhecer a
influéncia da adopgéo do decubito lateral na funcéo respiratéria em doentes
sob ventilagcdo invasiva. Para tal tornou-se necessario identificar que
adaptacdes seriam fundamentais para garantir o correcto alinhamento corporal,

sem que fossem comprometidos os meios de monitorizagao e suporte vital.

Interroga-se também se o decubito lateral sera efectivamente promotor de
vantagens, ou se a posi¢cdo supina e as suas variagdes em semidorsal direito e
esquerdo promovem os mesmos beneficios. Verifica-se predominantemente o
recurso a posi¢ao supina, por se considerar ser a posicado mais confortavel
para o doente. Como forma de evitar altera¢des na integridade dos tegumentos
recorre-se a semidorsais, o que nao esta errado: é perfeitamente admissivel
que na presencga de drenos, cicatrizes ou fracturas, se evitem lateralizacbes
desnecessarias e que induzirdo dor ao doente, ainda que sedado, e porque
estar sedado significa, segundo Thomas (2000, p.1589), “estado em que a
pessoa se encontra tranquilizada”, sendo portanto seguramente diferente de

nao sentir dor.

Y

Assim, e partindo da premissa fundamental inerente a boa pratica de
enfermagem, de que devem ser salvaguardados os interesses do doente,
agindo sempre em seu proveito, devem ser efectuadas as manobras
consideradas necessarias ao seu bem-estar, e que resultem em algum

beneficio.

A eficiéencia do decubito ventral na melhoria ventilatéria esta estudada e
divulgada em varios trabalhos. E, contudo, uma posicdo que apesar de

confortavel para o doente quando correctamente executada acarreta riscos
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extremos de manipulacdo de material de monitorizagéo, e condiciona o acesso
ao doente e a vigilancia da pele. Percebemos pela literatura consultada, que o
recurso ao decubito ventral influencia incontestavelmente a oxigenacdo em
clientes com sindroma de dificuldade respiratéria no adulto (SDRA), sendo esta
melhoria multifactorial, dado que acontece quer pela optimizagcédo da ventilagéo
e da perfusédo, como pela mobilizacdo das secrec¢des, a ainda porque promove

o recrutamento de imensos alvéolos colapsados.

A construcdo de um trabalho de investigacdo surge, por sua vez, pela
necessidade de dar credibilidade e consisténcia a um conjunto de indagagdes
que emergem da pratica profissional, pelo que as fontes utilizadas para a
concretizagdo do suporte tedrico foram essencialmente livros, e artigos
cientificos recentes. Este documento foi dividido em quatro partes principais: o
enquadramento conceptual, onde se explanam sumariamente os conceitos
relacionados com a funcédo respiratéria e com a ventilagdo mecénica; os
posicionamentos, sendo ai apresentados os diferentes decubitos e o
intercambio pulmonar subjacente mediante o estado da arte; as opc¢des
metodolégicas e apresentacdo dos resultados, bem como a analise e
discussdo dos mesmos; e as consideragbes finais onde é efectuada uma
reflexdo critica, e onde se efectuam sugestdes para estudos futuros, bem como

se referem as limitagcbes com que nos deparamos.
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1 Da Fungao Respiratéria ao Posicionamento

Corporal no Doente Critico

Para que seja possivel entender a fundamentacao dos conteudos deste estudo,

importa rever alguns conceitos anatomofisiolégicos.

1.1 Sistema Respiratorio

A funcéo respiratoria envolve o sistema nervoso central, que controla a
actividade dos musculos da parede toracica, o sistema nervoso periférico, e a
circulagdo pulmonar. Os centros respiratorios cerebrais enviam impulsos aos
musculos respiratorios, através das vias centrais e periféricas, desencadeando
a sua contraccdo; ao contrairem, os musculos respiratérios geram os
diferenciais de pressdo necessarios a producdo do fluxo aéreo. (Hoeman,
2000).

O aparelho respiratério esta anatomicamente organizado para garantir as

trocas gasosas, dependentes dos seguintes mecanismos:
= Ventilagao — através da qual o ar chega aos alvéolos,

» Perfusao — processo pelo qual o sangue venoso vindo do coragéo

chega aos capilares dos alvéolos,

= Difusao de gases — passagem do oxigénio dos alvéolos para o sangue

e do diéxido de carbono do sangue para os alvéolos.

E fundamental que se considere ainda o importante papel do pulmdo na
metabolizagdo e filtracdo de algumas substancias nocivas, e como reservatoério

de sangue. (Marcelino, 2008)
1.1.1 Anatomofisiologia do pulmao

O aparelho respiratério é constituido pelas fossas nasais, laringe, traqueia e
arvore brdénquica, que penetram nos pulmdes direito e esquerdo ao nivel do
hilo pulmonar. Os pulmdes s&o estruturas elasticas resistentes a expansao;

para que se preencham de ar é necessario que estejam distendidos por uma
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pressao interna positiva ou por pressao externa negativa. Externamente séo
revestidos pela pleura, que é formada por dois folhetos — visceral e parietal,
separadas por uma cavidade virtual preenchida por liquido, cuja funcéo €, para
além de ajudar a manter as membranas pleurais juntas, actuar como
lubrificante, permitindo o deslizamento das membranas a medida que os

pulmbes e o térax modificam a sua forma durante a respiragéo. (Seeley, 2003).

O ar inspirado é aquecido, humidificado e filtrado ao nivel das fossas nasais,
progredindo para a laringe, traqueia, brénquios, bronquiolos terminais e
alvéolos. O espago que medeia as fossas nasais e os bronquiolos terminais
constitui as vias aéreas condutoras, que, como nao tém alvéolos, nédo
participam nas trocas gasosas — espago morto anatomico, cujo volume ronda
os 150 ml. (Marcelino, 2008)

A traqueia € um tubo membranoso constituido por tecido conjuntivo denso e
musculo liso, que sucede a laringe e termina ao nivel da quinta vértebra dorsal
onde se bifurca nos brénquios principais; estes ramificam-se em bronquios de
calibre progressivamente menor, esquerdo e direito, sendo o direito mais curto,

de maior calibre e mais vertical do que o esquerdo. (Seeley, 2003)

De acordo com Thelan (1994, p.403), a area situada entre os pulmdes, o
mediastino, contém o coracgdo, grandes vasos linfaticos e o eséfago. Também
aqui se observa o hilo, onde as pleuras parietal e visceral formam uma bainha
em redor dos brbénquios principais, dos grandes vasos sanguineos, e dos

nervos que entram e saem dos pulmdes.

Os brdnquios principais dividem-se dentro do respectivo pulmdo em lobo,
segmento e l6bulo. O pulméo direito é constituido por trés lobos — superior,
meédio e inferior, € o pulm&o esquerdo por dois lobos — superior e inferior e a
lingula. Os lobos dividem-se em brénquios segmentares, que originam o0s
bronquiolos, e estes subdividem-se em bronquiolos terminais. A medida que o
calibre das vias aéreas diminui, a constituicdo das suas paredes também se
altera: quanto menor o calibre menos cartilagem e mais musculo liso

apresenta. O relaxamento e contraccdo do musculo liso das vias aéreas altera
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o didmetro dos brdénquios e bronquiolos, o que permite variar o volume de ar

que os atravessa.

Os bronquiolos terminais ramificam-se para formar os bronquiolos
respiratorios, cuja capacidade para efectuar trocas gasosas € reduzida porque
comunicam com poucos alvéolos. A medida que se dividem para constituir
novos bronquiolos respiratérios de menores dimensdes, o numero de alvéolos
€ progressivamente maior. Estas estruturas vao originar os canais alveolares,
que por fim, terminam em duas ou trés camaras ligadas a dois ou mais

alvéolos, os sacos alveolares.

Segundo Marcelino (2008, p.15) os alvéolos sdo “revestidos por uma célula
epitelial e por uma célula endotelial do lado capilar, sendo o conjunto
denominado membrana alvéolo-capilar”. As células epiteliais, ainda de acordo
com o mesmo autor, sdo de dois tipos: os pneumdcitos tipo | formam cerca de
90% da superficie alveolar e estédo directamente envolvidos na difusdo gasosa,
e 0s pneumocitos tipo I, fundamentais no metabolismo do surfactante, que é
indispensavel para a expansao alveolar durante a inspiragdo, na resisténcia

aos agressores, e na renovagao do revestimento alveolar.
1.1.2 Ventilagdo

A ventilagao é o processo através do qual o ar atmosférico se movimenta para
o interior dos pulmbes e chega aos alvéolos, preenchendo-os com gas, e

saindo de seguida.

A entrada de ar para os pulmdes requer a existéncia de um gradiente de
pressao entre o exterior e os alvéolos; o fluxo de ar para o exterior requer a
existéncia de um gradiente de pressdo na direccdo oposta. De forma
simplificada existem trés conveng¢des para exprimir as pressdes no sistema
respiratorio. A primeira € a pressdo atmosférica (Pa) que corresponde a
pressao atmosférica fora do corpo, a qual é atribuido o valor zero. A segunda é
que as pequenas pressdes na respiracao fisiologica sdo normalmente
expressas em cmH20. A terceira é que as restantes pressdes sdo avaliadas
em referéncia a pressdo atmosférica. O movimento do ar para os pulmbes e

para fora destes é resultado das modificacbes do volume toracico. As
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modificagdes no volume alveolar produzem alteragdes na presséo alveolar. A
diferenga de pressbes entre a pressdo atmosférica e alveolar produz

movimento de ar. (Guyton, 2002)

Durante a inspiracédo o volume da caixa toracica aumenta, a pressdo no seu
interior diminui, e o ar é aspirado para dentro do pulmao. O aumento do volume
toracico deve-se a contraccdo diafragmatica e dos restantes musculos

inspiratérios: os intercostais externos, o pequeno peitoral e os escalenos.

A parede toracica € formada pelas vértebras toracicas, costelas, cartilagens
intercostais, esterno e pelos musculos associados. Trata-se de uma estrutura
elastica com propriedades similares as de uma mola expansivel e
compressivel, sendo a cavidade toracica o espaco delimitado pela parede
toracica e pelo diafragma, que a separa da cavidade abdominal e é

considerado o principal musculo respiratorio.

A contraccéo do diafragma é responsavel por aproximadamente dois tercos do
aumento de volume total da cavidade toracica durante a inspiragdo. Ocorre
abaixamento do centro frénico (zona plana de tecido conjuntivo existente no
topo do diafragma) também resultado do relaxamento dos musculos da parede

abdominal.

A expiracao da-se pelo relaxamento do diafragma e dos musculos intercostais,
que baixam a grade costal e o esterno. O pulméo, sendo elastico, recolhe
passivamente ao estado pré-inspiratério, verificando-se a diminuigdo do

volume.
1.1.3 Compliance, volumes e capacidades pulmonares

A capacidade de expanséo pulmonar, conhecida como compliance, é definida
pela relacao entre o volume e a pressdo. Quando a compliance esta reduzida o
pulm&o tem menor capacidade de expandir, sendo necessaria maior presséo

para o mesmo volume.
Importa considerar os seguintes parametros, na avaliagao da ventilagao:

. Volume corrente (VC): volume de ar inspirado ou expirado durante cada

respiracéo, considerando-se cerca de 500 ml num adulto,
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. Volume de reserva inspiratério (VRI): volume de ar inspirado apés uma

inspiracdo normal para além do VC durante uma inspiragédo forgcada — cerca de
3000 ml,

. Volume de reserva expiratério (VRE): Volume de ar expirado eliminado

no fim de uma expiragdo normal — cerca de 1100 ml,

. Volume residual (VR): volume de ar que permanece nos pulmdes apos

uma expiragao forgada - 1200 ml,

. Volume minuto (VM): quantidade de ar inspirado em cada minuto.

Corresponde ao produto do VC pela frequéncia respiratoria (FR), portanto,
sendo o VC normal cerca de 500 ml e a FR de 12 ciclos por minuto, o VM

normal sera de 6 L/min,

. Capacidade inspiratéria (Cl)= VC+VRI

. Capacidade residual funcional (CRF) = VRE+VR

. Capacidade vital (CV) = VRI+VRE+VC

" Capacidade pulmonar total € a soma de todos os volumes e representa

a maxima quantidade de ar que pode ser inspirada. (Marcelino, 2008)

O VM inclui o volume do espagco morto anatdbmico e o volume alveolar.
Enquanto o volume alveolar contribui para as trocas gasosas, o volume do

espaco morto anatdmico nao o faz.

Segundo Hoeman (2000, p.395), “Enquanto o volume do espagco morto
anatdmico permanece relativamente constante em cada ciclo respiratério, o
volume alveolar varia na propor¢ao directa do volume corrente.” Para um VC=
500 ml, o volume alveolar sera de cerca de 350 ml; se o VC baixar para 300 ml
teremos um volume alveolar de 150 ml e um espago morto anatdmico
constante de 150 ml, “o que demonstra que a respiragao rapida e superficial é

ineficaz.”

O espago morto fisiolégico € constituido pelo espagco morto anatémico e pelo

volume dos alvéolos ndo funcionantes. Normalmente, o espagco morto
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anatomico e o fisiologico sdo aproximadamente iguais, o que significa que

existem poucos alvéolos n&o funcionantes. (Seeley, 2003).

Ainda segundo Seeley (2003), a PaCO2 ¢é usada como indicador clinico da
ventilacdo alveolar porque sobe quando ha hipoventilagao alveolar e desce em
caso de hiperventilagdo. O volume alveolar distribui-se pelos pulmdes de forma
desigual, dirigindo-se a maior parte do fluxo para as bases. As variacbes
regionais sao devidas ao gradiente vertical da pressao pleural e aos efeitos da
gravidade sobre o parénquima pulmonar, o que leva a que, na posicao erecta,

haja mais alvéolos abertos no vértice do pulmé&o do que nas bases.

Basicamente, pode dizer-se que os pulmdes estdo suspensos na cavidade
toracica, distendidos nos vértices e comprimidos nas bases, o que faz com que
os alvéolos dos vértices fiquem parcialmente preenchidos com ar, e por isso,
tenham menor compliance, enquanto os das bases ficam parcialmente
colapsados e tém maior compliance. Esta designacdo é aplicada as
propriedades elasticas dos pulmdes. Em termos conceptuais, a distensibilidade
pulmonar estatica corresponde as variagdes de pressdo necessarias para
insuflar os pulmdes até um determinado volume. A ventilagdo segue as vias de
menor resisténcia, fazendo com que a principal fracgdo de ar inspirado se dirija
para as bases, especialmente na posicéo erecta e com excursao diafragmatica

normal.

1.2 Relagao Ventilagao/ Perfusao/ Difusao

Sendo as fungdes primordiais do sistema respiratério remover a quantidade
apropriada de CO2 do sangue que entra na circulagdo pulmonar, e fornecer
quantidade suficiente de O2 ao sangue que deixa a circulagdo pulmonar, a
respiracéo processa-se mediante trés actividades distintas, mas coordenadas:
a ventilagao, através da qual o ar da atmosfera chega aos alvéolos, a perfuséao,
em que o sangue venoso proveniente do coragdo chega aos capilares dos

alvéolos, e a difusdo, processo em que o O2 do ar contido nos alvéolos passa
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para o sangue, ao mesmo tempo que o CO2 contido no sangue passa para 0s

alvéolos.

Assim, deve verificar-se um aporte adequado de ar até aos alvéolos para que
haja transporte de O2 e remoc¢ao de CO2 (ventilagdo), circulacao suficiente de
sangue através da circulagao pulmonar (perfusdo), suficiente movimentacéo de
gas entre os alvéolos e os capilares pulmonares (difusdo) e um contacto
adequado entre o gas alveolar e o sangue capilar pulmonar (igualdade

ventilagcao-perfusao). (Braunwald et al., 2002)

Marcelino (2008) afirma que a circulagdo pulmonar é formada por ramos vindos
da artéria pulmonar até aos capilares e de retorno até as veias pulmonares; os
capilares formam ao nivel das paredes alveolares uma rede densa, tornando as
trocas gasosas muito eficientes. Pela sua extensa area o pulmao esta
particularmente exposto a hostilidades, sendo particulas de maiores dimensdes
filtradas ao nivel das fossas nasais, enquanto as mais pequenas sao retidas no
tapete mucoso e varridas pelos cilios até a epiglote; as particulas que atingem
os alvéolos séo fagocitadas pelos macrofagos e posteriormente removidas do

pulmé&o por via linfatica ou sanguinea.

Em condi¢des de ventilacdo e perfusdo normais, a difusdo de O2 e de CO2
através da membrana respiratéria, é eficaz. A relagdo entre a ventilacéo e a

perfusdo pode, segundo Seeley (2003) ser influenciada de duas formas:

= Quando a ventilagdo excede a capacidade do sangue para captar O2,

7

» Quando a ventilagdo é insuficiente para fornecer o O2 necessario a

oxigenacao do sangue que circula nos capilares alveolares.

A unidade respiratéria é constituida por um bronquiolo respiratério, alvéolo e
capilar, onde se processam as trocas gasosas. O movimento de difusdo
passiva de O2 e CO2 entre o ar alveolar e os capilares pulmonares depende do
equilibrio de ventilagéo e fluxo sanguineo, da difusdo de gases entre alvéolos e
glébulos vermelhos, e da disponibilidade da hemoglobina e reacg¢des quimicas

dentro do glébulo vermelho.
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O transporte de O2 é efectuado pela hemoglobina, proteina presente nos
eritrocitos. Cada molécula de hemoglobina combina-se com quatro moléculas
de 02, formando a oxi-hemoglobina, enquanto o CO2 é libertado para o
alvéolo. Nos tecidos ocorre o inverso: o O2 dissocia-se da hemoglobina e
difunde-se para as células. Cerca de 70% do CO2 libertado pelas células no
processo de respiragdo celular para o plasma é captado pelos glébulos
vermelhos e reage com a agua, formando o acido carbonico, que por sua vez
se dissocia e da origem a ides hidrogénio (H+) e bicarbonato (HCOS3-),
difundindo-se para o plasma, onde ajudam a manutencdo do pH no sangue.
Cerca de 23% do CO2 libertado pelos tecidos associa-se a proteina
hemoglobina, formando a carboxi-hemoglobina, e o restante dissolve-se no

plasma.

Como as alteracdes dos niveis de CO2 podem alterar o pH, o aparelho
respiratério tem um papel muito importante no equilibrio acido-base. Por
exemplo, se o pH diminui, o centro respiratério €& estimulado pelos
quimiorreceptores e a ventilagdo aumenta, provocando a eliminacéo de CO2, e

determinando um aumento do valor do pH, que volta aos valores normais.

Numa situacédo ideal, todas as unidades alvéolo-capilares apresentam um
equilibrio entre ventilacdo e perfusdo igual. Contudo, num individuo normal,
existe alguma desigualdade na relagcédo ventilagao/perfusdo, uma vez que ha
um gradiente de fluxo sanguineo dos apices para as bases pulmonares; ha um
gradiente semelhante de ventilacdo dos &pices para as bases, mas menos
marcante, donde resultam razdes de ventilagdo/perfusao mais altas nos apices
do que nas bases pulmonares. Logo, o sangue proveniente dos apices tem
uma Pa0O2 mais alta e uma PaCO2 mais baixa do que aquele que provém das
bases. As PaO2 e PaCO2 finais da mistura de sangue oriunda de todas as
areas pulmonares sdo uma média ponderada pelo fluxo dos componentes
individuais. As medidas da troca gasosa usadas com maior frequéncia sao as
pressdes parciais de O2 e CO2 no sangue arterial, ou seja PaO2 e PaCO2,
respectivamente. Estas pressdées ndo medem directamente a quantidade de
oxigénio ou dioxido de carbono no sangue, mas sim a pressao propulsora do

gas no sangue. Sendo a hemoglobina capaz de ligar grandes quantidades de
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02, a hemoglobina oxigenada & a forma elementar na qual o oxigénio é
transportado no sangue, portanto, o conteudo real de O2 no sangue depende
da concentragdo de hemoglobina e da PaO2, que determina a percentagem da
hemoglobina saturada com O2, com base na posi¢ao da curva de dissociagéo

da oxi-hemoglobina. (Braunwald et al., 2002)

1.3 Monitorizacao Respiratoria

Etimologicamente monitorizar significa vigiar, observar ou verificar por meio de
um aparelho electrénico (Thomas, 2000, p.1147). A vigildancia das funcgdes
vitais do doente € desde ha muito alvo de atencéo cuidada dos enfermeiros. A
excursao respiratéria, as caracteristicas da respiragdo, a coloragdo das
extremidades, ou a auscultacdo dos ruidos pulmonares, sdo estratégias nao
invasivas muito importantes e que permitem colher dados relativamente
objectivos, contudo, face aos avancos cientificos, o recurso a dispositivos
tecnologicos tornou-se fundamental. A ampla monitorizacdo da fungéo
respiratéria tem como objectivo o rapido reconhecimento de tendéncias e
diagnostico de anomalias instaladas ou passiveis de se instalarem, sendo o

exame fisico complementar destas técnicas.
* AUSCULTAGAO PULMONAR

Deve-se tentar responder as seguintes questdes:
1. Os sons respiratérios estdo aumentados, normais ou diminuidos?
2. Existem ruidos adventicios?

Os sons respiratérios resultam da turbuléncia do ar ventilado ao passar nas
vias aéreas de maior calibre, transmitida através do parénquima pulmonar e da
parede toracica, e audivel com um estetoscépio. O primeiro som respiratorio ou
ruido traqueobrénquico é um som rude e soprado, que se pesquisa na
projeccdo parietal da arvore traqueo-brénquica sem interposicdo de
parénquima pulmonar (traqueia, articulagdo esterno-clavicular direita e espaco

inter-escapular posterior direito); o segundo som respiratério € um som grave e
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suave que corresponde a propagacao do primeiro, através do pulméo arejado -

murmurio vesicular.(Moreira et al., 2001)

O murmdario vesicular € mais longo e mais nitido na inspiragdo do que na
expiragcdo. Um aumento do murmurio vesicular pode significar maior volume de
ar circulante (dispneia, taquipneia, exercicio fisico) enquanto a diminuicdo do

murmurio ocorrera aquando da reducgéo do volume corrente.

A presenca de sons pulmonares anormais — os ruidos adventicios, pode
significar alteragées na arvore brdénquica, nos alvéolos ou no espaco pleural.
Podem classificar-se como secos (roncos e sibilos), humidos (estertores e

crepitacdes) e atrito pleural.

Roncos: som vibratério grave, predominantemente inspiratério, geralmente
acompanhado de tosse. Deve-se a presenca de secregcbes espessas que
aderem as paredes dos brénquios de grande calibre. Indicam asma bronquica,

bronquites, bronquiectasias e obstrugbes localizadas.

Sibilos: sdo ruidos de tonalidade aguda, predominantemente expiratorios,
habitualmente referidos pelo doente como “chiadeira”. Sao normalmente
devidos a redug¢ao do lumen brénquico ou espasmo da parede das vias aéreas.
Na pratica clinica o desaparecimento dos sibilos pode corresponder a um

agravamento do quadro clinico por auséncia de ventilacdo da area afectada.

Estertores/Crepitacoes: sdo ruidos breves e descontinuos audiveis na

inspiracdo e na expiragcéo; resultam da mobilizagcdo de qualquer conteudo
liquido presente nos brénquios de médio e pequeno calibre. Ocorrem na
pneumonia, edema agudo de pulmao, atelectasias, ou no SDRA. Quando se
devem a acumulacdo de secre¢des nas vias aéreas sdo caracteristicamente

modificaveis pela limpeza das vias aéreas.

Atrito _pleural: € um som aspero, geralmente bem localizado, tipicamente
presente na inspiragdo e na expiragdo. Deve-se, segundo Moreira (2001), a
friccdo dos dois folhetos pleurais irritados por inflamacéo, infeccdo ou
neoplasia. Normalmente as pleuras viscerais e parietais deslizam
silenciosamente. O agravamento da situacéo clinica pode determinar o

desaparecimento do atrito pleural devido ao afastamento entre si dos folhetos.
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=  OXIMETRIA DE PULSO

Trata-se de um método ndo invasivo para monitorizagdo da SpO2. O oximetro
de pulso é um microprocessador que fornece o valor da saturacdo da
hemoglobina pelo oxigénio (SpO2) no sangue arterial, através de um sensor
colocado num leito vascular pulsatil (dedo, orelha ou nariz). E constituido por
uma fonte emissora de luz com dois comprimentos de onda: vermelho (visivel)

e infravermelho (invisivel), e um fotodetector.

A oxi-hemoglobina & vermelha e a hemoglobina desoxigenada é azul, tendo por
isso diferentes capacidades de absor¢cdo de luz. O oximetro possui um
microprocessador que emite dois feixes de luz, captados pelas diferentes
hemoglobinas, e “reflectidos” pelo fotodetector. Durante a passagem da luz,
ocorre a absorgédo da vermelha pela oxi-hemoglobina, e da infravermelha pela
hemoglobina reduzida. O microprocessador calcula a percentagem da oxi-
hemoglobina através da diferenca da luz vermelha e infravermelha. (Marcelino,
2008)

Respirando o ar ambiente é aceite como normal qualquer percentagem
superior a 95%. Devido ao shunt fisiolégico normal ndo é possivel atingir os
100% sem aporte suplementar de oxigénio, mas, quando € administrado
oxigénio suplementar, a SpO2 pode aproximar-se tanto dos 100% que é

apresentada com esse valor.

Ao administrar oxigénio suplementar a um doente € de esperar que a PaO2 se
eleve. O calculo da PaO2 esperada, num pulmdo saudavel, obtém-se
multiplicando o valor da FiO2 por 5; contudo, a presenca de patologia pulmonar

pode diminuir o grau de oxigenacéao atingivel. (Thelan, 1994)
= CAPNOGRAFIA

A capnografia resulta da capacidade do CO2 para absorver luz na regiao
infravermelha de um espectro electromagnético. Da quantificacdo desta
absorcédo resulta a formacdo de uma curva — a curva de capnografia, que
traduz a actividade respiratoria do doente em tempo real, permite uma
apreciacao qualitativa da ventilagdo do doente e proporciona uma detecgéo

precoce de eventuais episddios de depresséo respiratéria. (Pina, 2005)
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Assim, a capnografia mede a concentragdo maxima de CO2 no final da
expiragao, através da avaliagdo do CO2 expirado em cada ciclo respiratério,
sendo muito frequentemente utilizada em doentes com ventilagdo artificial.
(Janior et al., 1990)

O capnoégrafo conecta-se directamente no filtro do tubo traqueal, que possui
uma entrada possivel para o efeito, e o resultado é expresso como end tidal de
dioxido de carbono (EtCO2), que num individuo com um intercambio gasoso

normal é semelhante a PaCO2.
= GASOMETRIA ARTERIAL E EQUILIBRIO ACIDO-BASE

A gasometria consiste na leitura do pH e das pressdes parciais de O2 e CO2
numa amostra de sangue arterial. “A manutencdo de um valor de pH é

essencial para a homeostasia do nosso organismo”. (Marcelino, 2008, p.87)

O pH plasmatico é determinado pela relagédo entre dioxido de carbono (CO2) e
o bicarbonato (HCO3-). Este € o principal sistema tamp&o do plasma, que
permite evitar variagdes bruscas no pH. Entdo, sendo o bicarbonato a base do
sistema, pois consome ides H+, enquanto o CO2 é o acido porque liberta H+, o
aumento da concentragéo plasmatica da base (bicarbonato) eleva o pH, isto é,
alcaliniza o sangue. Por outro lado, o aumento da concentragao plasmatica do

acido (CO2) reduz o pH, ou seja, acidifica o sangue.

O aparelho de gasometria avalia o pH e os gases sanguineos, cujos valores de

referéncia s&o:
PaO2 =80 - 100 mmHg
pH =7,35-7,45
PaCO2 = 35 - 45 mmHg
HCO3 = 22 - 26 mEq/L

Para Thelan (1994, p.441) é fundamental o rigor da interpretacédo gasométrica,

pelo que seguir sempre as mesmas etapas pode ser um contributo valioso:

Etapa 1: O valor da PaO2 revela hipoxemia?
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Etapa 2: Considerando o valor médio 7,40 o pH revela acidez ou

alcalinidade?

Etapa 3: O valor da PaCO2 revela neutralidade, acidose ou alcalose

respiratéria?
Etapa 4: O HCO3 revela acidose metabdlica, alcalose, ou é normal?
Etapa 5: O pH revela uma situagdo compensada ou descompensada?

A tabela seguinte explica resumidamente a interpretacdo da gasometria e os

disturbios acido-basicos.

Tabela 1 — Interpretacdo da gasometria arterial

Disturbios Respiratoérios Disturbios Metabolicos

ACIDOSE (pH<7,35)
PCO2 > 45 mmHg HCO3 < 22 mEqg/L
ALCALOSE (pH>7,45)

PCO2 < 35 mmHg HCO3 > 26 mEq/L

Ha ainda a considerar que nem sempre os disturbios sao faceis de interpretar;
como o pH plasmatico depende directamente da relaggo HCO3/CO2, a
resposta compensatoria de um disturbio acido-basico visa manter esta relagéo

0 mais préximo possivel do normal. (Marcelino, 2008)

1.4 Ventilacdao Mecanica

Trata-se sumariamente do “processo de respiracdo artificial que envolve um
aparelho mecéanico para ajudar a substituir a fungdo respiratéria”, durante um
determinado periodo de tempo e cujo objectivo € melhorar a mecanica
pulmonar até que a alteragéo funcional conducente ao estado critico “se repare

e recupere.” (Marcelino, 2008, p.64). Este processo decorre pelo recurso a
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pressdo positiva nas vias aéreas sendo, portanto, oposto ao processo
respiratério normal, em que a pressdo negativa das vias aéreas promove a

entrada do ar nos pulmdes.

Os principais objectivos do suporte ventilatério sdo a manutengdo de
oxigenacéao e ventilagdo adequadas. A oxigenacao é directamente dependente
da PaO2 e, portanto, da FiO2 a instituir, ao passo que a ventilacdo representa
a quantidade de ar que atinge o alvéolo e que participa na remogéo de CO2. E
também fundamental a circulacéo suficiente de sangue através da vasculatura
pulmonar (perfusdo), bem como a suficiente movimentacdo de gas entre os
alvéolos e os capilares pulmonares (difusdo) e um contacto adequado entre o
gas alveolar e o sangue capilar pulmonar (igualdade da ventilagdo-perfusao).
(Braunwald et al., 2002)

A ventilagdo mecéanica esta indicada em varias situagdes: insuficiéncia
respiratdria, compromisso nas trocas gasosas, algumas intervengdes cirurgicas
e profilacticamente no colapso iminente de outros sistemas organicos (Thelan,
1994). Divide-se em varias modalidades, mediante as quais & determinada a

participacdo do cliente no seu proprio padrao ventilatério:

a) Ventilagdo controlada - o ventilador é autbnomo, pelo que nao se

pretende intervencéo do doente.

b) Ventilagdo assistida - adaptada a doentes com alguma capacidade de
interagir com o ventilador; a capacidade do doente é conjugada com o

auxilio do ventilador.

c) Ventilagdo espontanea - a ventilagdo depende quase exclusivamente do

doente.

Actualmente €& possivel, recorrendo a ventiladores recentes, alternar
modalidades controladas e assistidas promovendo a melhor adaptacédo a

capacidade ventilatéria do individuo.
Em qualquer das modalidades a ventilagdo pode incidir sobre:

e Fluxo ou volume - € mantido um fluxo inspiratério constante e os ciclos

sdo determinados por tempo,
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e Pressdao - € mantido um nivel de pressédo pré-programado constante
durante a fase inspiratéria, sendo os ciclos determinados por fluxo,
e Pressdo e volume - os niveis de pressdo e volume s&o constantes

durante a inspiracéo e sao pré-programados. (Marcelino, 2008)

A programacao do ventilador prevé a introdugcéo de parametros especificos e
adequados a cada circunstancia individual. Contudo, ha todo um conjunto de
complicacgdes fisioldgicas associadas a ventilagdo mecanica, como a redugao
do débito cardiaco, o aumento da pressao intracraniana, o barotrauma, ou a
alcalose respiratoria, que justificam que o recurso a ventilagdo com pressao
positiva seja transitério e numa perspectiva de life saving, iniciando-se o
desmame tao precocemente quanto possivel, mas sempre apds a correcgao da
patologia aguda que desencadeou a necessidade de ventilar mecanicamente, e

quando o cliente haja alcangcado a fase de estabilidade. (Thelan, 1994)

1.5 Posicionamento Corporal

O posicionamento € descrito por varios autores como o recurso a postura
enquanto técnica especifica de tratamento. Segundo Thomas (2000, p.1411),
‘Em reabilitagdo, um termo utilizado em referéncia & colocagcdo do corpo e
extremidades de modo a ajudar no tratamento, mediante a inibicdo de reflexos
indesejaveis e prevencado de deformidades (...) Portanto acredita-se que o
alinhamento da cabecga, pescogo e tronco pode ser importante para a redugao
de influéncias desnecessarias sobre o ténus muscular; e o cuidadoso
posicionamento dos membros é importante para reduzir ou evitar contracgdes e

deformidades.”

Sendo inegavel a importancia dos posicionamentos, importa perceber que
outros motivos além da prevencéo da espasticidade e das ulceras de pressao,
motivam a sua escolha. Alouche e Silva (2006) defendem que o
posicionamento adequado no leito, e sempre em fungcédo das necessidades do

cliente, significa uma importante fonte de estimulagcdo sensoriomotora pela
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interacgdo possivel entre a pessoa e o0 ambiente, bem como previne todo um

conjunto de complicagdes associadas a imobilidade.

Em unidades de cuidados intensivos, o posicionamento tende a ser utilizado
com o intuito de “optimizar o transporte do oxigénio, aumentar volumes
pulmonares, reduzir o trabalho respiratério, minimizar o trabalho cardiaco e

melhorar a clearance mucociliar.” (Dean & Ross cit. por Azevedo, 2006)

Para Houg, cit. por Azevedo (2006), o posicionamento &€, provavelmente, o
unico tratamento para um doente ventilatoriamente instavel, uma vez que
restabelece a ventilagdo das regides pulmonares inferiores, evitando que a

presséo abdominal interfira com os volumes pulmonares.

O tempo de permanéncia em determinado decubito, e a frequéncia com que
esse posicionamento € assumido baseiam-se nas indicagdes para a posi¢ao e
outcomes do tratamento. Duragdes prolongadas em qualquer posigcao iréo,
inevitavelmente, levar a compromissos da funcdo das zonas pulmonares

dependentes (ou inferiores) e deficientes trocas gasosas. (Azevedo, 2006)

De salientar que “todo o posicionamento preconiza simetria corporal e
alinhamento articular”, sendo que a postura adoptada deve pressupor

seguranca e conforto. (Alouche e Silva, 2006, p. 262)
1.5.1 Decubito Dorsal

O dorsal é o decubito que mais frequentemente se utiliza em contexto
hospitalar por permitir rapido acesso ao doente, mas também porque possibilita
uma mais facil vigilancia e visualizagao por parte dos profissionais. Trata-se de
uma postura estavel para o corpo dado que possui ampla base de suporte pelo
seu contacto com a superficie do leito, e pela mesma razdo também é a
postura que mais estimula as proeminéncias ésseas, sendo, portanto, mais

provavel o desenvolvimento de uUlceras de presséo.

Estratégias alternativas como o semifowler, que ndo é mais do que o dorsal em
posicao semi-sentada, surgem como forma de melhorar a dispneia em doentes
acordados, favorecer a degluticdo e evitar o refluxo gastroesofagico. No

entanto, esta posicdo ndo € fisiolégica e estda associada a reducdes
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significativas dos volumes pulmonares e aumento do trabalho respiratorio (Hsu
& Hickey, cit por Azevedo, 2006). O mesmo autor, citando Ray et al., refere que
a diminuigdo na capacidade residual funcional contribui para o encerramento

das vias aéreas inferiores e reducéo da oxigenacgao arterial.

De facto, basta que tentemos colocar-nos nesse decubito e facilmente
percebemos que ndo o toleramos mais do que alguns minutos. Claro que em
muitos casos nao é possivel a alternancia de movimento no leito; o doente
politraumatizado, por exemplo, tem restricdo absoluta as movimentacdes
bruscas, podendo apenas, em casos menos graves, alternar-se para os
semidorsais, se a condigdo clinica o permitir. Nestas situagbes, a pratica
baseada na evidéncia demonstra que o recurso a elevagéo da cama (em anti-
trendelemburg) pode demonstrar resultados positivos na prevencdo da estase

brénquica e da pneumonia associada a ventilagao.
1.5.2 Decubito Ventral

O decubito ventral foi descrito por Santos et al. (2010, p.44) como uma
alternativa para doentes hipoxémicos graves, dado que essa posi¢céo recruta
unidades alveolares nao ventiladas, “melhorando a relacéo
ventilacao/perfusdo”, e promove maior volume corrente bem como a

predominancia do movimento diafragmatico.

No entanto, em cuidados intensivos a utilizagdo do decubito ventral é uma
solucéo de recurso que tende a evitar-se por varios motivos: o desenvolvimento
de edema da face, de descolamento da retina, de edema escrotal nos homens
ou a dificuldade com a disposicdo das mamas nas mulheres sdo problemas
que se colocam, tais como a monitorizagdo continua pela quantidade de fios e
tubos a salvaguardar, o correcto posicionamento do tubo endotraqueal, e a
prépria posicdo da cabeca; existem actualmente dispositivos bastante eficazes
para o efeito, mas de um custo absolutamente invidvel para utilizacdo

indiscriminada.

Efectivamente, o recurso ao decubito ventral exige intervengcéo multidisciplinar,
ndo sendo pratica comum o enfermeiro decidir autonomamente a aplicabilidade

desse posicionamento. De salientar, contudo, que apesar das dificuldades na
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acessibilidade ao doente, e dos riscos inerentes, a posi¢cao prono é utilizada se
a equipa entender ser a forma mais viavel de garantir a estabilidade ventilatéria

e nao existirem razbes que a contra-indiquem.

Os beneficios do decubito ventral na oxigenagédo arterial podem reflectir a
melhoria da compliance pulmonar, devido a estabilizagdo da caixa toracica
anterior, e a melhoria da PaO2. Nestas situagbes, o semiventral pode produzir

grande beneficio e minimizar potenciais efeitos nefastos. (Azevedo, 2006)

Contudo, embora a evidéncia se direccione para o suporte deste
posicionamento, podera ser mal tolerado por alguns doentes, ou mesmo
contra-indicado em casos de instabilidade hemodinamica, dado que caso

ocorra paragem cardiaca é peremptorio o inicio de compressdes toracicas.

Assim, a eleicdo do posicionamento mais adequado deve resultar do consenso
de toda a equipa, tendo sempre como objectivo primordial o beneficio do

doente.
1.5.3 Decubitos Laterais

Estes decubitos implicam alguns cuidados, dada a redugao da base de suporte
corporal, quando comparados com o decubito dorsal. A sua execugdo
obedeceu a um procedimento sistematizado estabelecido previamente em
conjunto com o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo da

UCI, e de acordo com a bibliografia consultada.

Assim, a cabeca foi mantida em alinhamento com os processos espinhosos da
coluna vertebral, tendo em atencdo a escolha do apoio, cuja altura foi
adequada a constituicédo fisica de cada doente. O ombro apoiado no leito foi
colocado em abduc¢ao, para que o peso corporal se distribuisse uniformemente
sobre a sua superficie e ndo sobre a cabega do umero, e 0 membro superior do
hemicorpo livre foi apoiado sobre uma ou duas almofadas (também de acordo
com a constitui¢cdo fisica do cliente), mas mantendo-se uma postura neutra do
ombro, com o cotovelo e o punho nivelados para facilitar o retorno venoso da

extremidade.
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Os cotovelos foram posicionados em extensdo ou em semiflexdo, mas sempre
com a mao inferior em supinag&o e a superior em pronagdo, ambas com 0s

dedos em abducao.

As costas ficaram sem qualquer apoio, dado que o correcto alinhamento assim

o define, permitindo que a grade costal ficasse amplamente livre.

Os membros inferiores foram colocados como que a simular a marcha: o
membro inferior do hemicorpo de apoio em ligeira hiperextensdo, e o do
hemicorpo livre flectido sobre uma ou duas almofadas, para manter o
alinhamento da anca, joelho e tornozelo, e de forma a prevenir o pé - equino.
(Alouche e Silva, 2006, p.265)

Esta posicéo corporal €, com frequéncia, confundida com o semidorsal. Nao
sendo decubitos idénticos, € pratica quotidiana registar-se o decubito lateral,

guando na verdade se posiciona o cliente em decubito semidorsal.

Na opinido de Chuley et al. cit. por Azevedo (2006), os beneficios dos
decubitos laterais, se aplicados em resposta a uma avaliagao prévia, em vez de

rotineiramente, podem ser amplamente potencializados.

O simples facto de libertar a grade costal e permitir a expanséo pulmonar total
de um dos lados permite uma melhoria significativa na relagéo
ventilacao/perfusdo e consequentemente nas trocas gasosas. Adultos com
doenga pulmonar unilateral podem ter maior beneficio do pulmao
comprometido em supra lateral (Remolina et al., cit. por Azevedo, 2006), e em
situacdes de atelectasia o posicionamento para o lateral contrario, isto €, com o
puimdo mais saudavel para baixo, tem demonstrado favorecer a
expansibilidade do pulmé&o atelectasiado (Santos, 2010), ao mesmo tempo que

favorece a drenagem de secrecgdes.

Doentes com patologia bilateral uniformemente distribuida podem retirar maior
beneficio quando o pulmao direito se encontra na posicao inferior (Zack et al.,
cit. por Azevedo, 2006), contudo, ndo ha beneficios descritos na bibliografia,
quando adoptado o posicionamento lateral com objectivo de melhorar a

oxigenagao e a ventilagdo pulmonar, em doentes com SDRA. (Santos, 2010)
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1.6 O Enfermeiro de Reabilitagao

A pratica especializada de enfermagem de reabilitacdo assume no contexto
social actual um papel de inegavel importéncia. Os avangos tecnolégicos
operacionalizam-se em cuidados de saude tendencialmente mais sofisticados,
e num aumento da esperanca média de vida, em que as doencgas cronicas néo
significam a partida uma “morte anunciada”, mas o recurso a estratégias

adaptativas que na maioria dos casos s&o conducentes a viver com qualidade.

A Ordem dos Enfermeiros e o Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo definem enquanto objectivos de actuacdo do enfermeiro
especialista nessa area a “manutencdo e promog¢do do bem-estar e da
qualidade de vida, a recuperacao da funcionalidade”, através da promog¢ao dos
autocuidados, da prevencdo de complicacbes e da maximizacdo de

capacidades.

A legislacéo tem vindo a adequar-se a esta realidade, prevendo-se que as
pessoas com deficiéncia sejam consideradas cidadados de pleno direito, e que

Ihes sejam garantidas oportunidades e acessibilidades.

Segundo Hoeman (2000, p.3), a reabilitagcdo como componente légico e
essencial no processo de saude ao longo do ciclo de vida visa reforgar
comportamentos de adaptacdo positiva, assegurar capacidades funcionais e
prevenir complicagbes, defendendo o direito do cliente a socializacdo e a

dignidade.

Este referencial de reflexdo conduz-nos ao exercicio no ambito dos cuidados
intensivos, por ser o dominio deste estudo. A imobilidade induzida pela
sedacdo, a ventilagdo invasiva com pressbes positivas e a dificuldade
subsequente no desmame ventilatério s&do desafios diarios a pratica,

estimulando a promogao da melhoria continua destes cuidados especializados.

A nossa opinido, assente no conceito de cuidar e valorizando a funcionalidade,
vem dar especial énfase a necessidade de estimular o pensamento critico e a
curiosidade dos profissionais que prestam cuidados especializados. Ser

visionario nas expectativas, e inovador nos procedimentos realizados com o
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doente critico, permite construir um novo conceito de reabilitar com qualidade,
até porque, segundo Hesbeen (2001, p.43), a “disponibilidade e a criatividade
dos prestadores de cuidados associada aos seus conhecimentos de natureza
cientifica e as competéncias técnicas, revelam-se nesses casos como

componentes essenciais a um cuidar de qualidade”.

O habito de alguma forma instituido de que a condi¢ao clinica destes doentes
inviabiliza a reabilitagdo tem vindo a demonstrar-se cada vez menos coerente.
Estudos recentes indicam que a intervencdo precoce € promotora de
internamentos menos prolongados, e importante na prevencéo de assinergias e

défices, resultando num aumento significativo da qualidade de vida.

Para Hoeman (2000, p.759), a enfermagem de reabilitacdo reporta-se ao
“acompanhamento holistico que comega no momento em que surge a situagao
e continua no regresso a comunidade”. Temos vindo a verificar isto mesmo em
Portugal; a énfase dada a Reabilitagdo no hospital tem vindo a dinamizar-se
para os centros de saude, existindo neste momento um vangloriavel

investimento nesta area por parte das equipas de cuidados na comunidade.
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2 Opcoes Metodoldgicas

Neste capitulo sera abordada a metodologia adoptada na concretizagédo do
nosso estudo, justificando-o, bem como a sua planificacdo. Sdo apresentados
0s objectivos, especificando o tipo de estudo e 0 método de colheita de dados,

assim como o instrumento utilizado para o efeito.

2.1 Justificagcao do estudo

A evolugéo cientifica e tecnologica ocorrida no ultimo século contribuiu para
todo um conjunto de modificagbes sociais e demograficas, cujas implicagées no
campo da saude sdo imensas. Os avangos no conhecimento e no dominio de
problemas que afectam a vida e a saude das populagdes, especialmente nos
paises mais desenvolvidos, produziram modificagbes ao nivel da prestacéo de
cuidados e originaram a necessidade de pensar a sua execugdo de forma
integrada, num contexto de efectivagdo pratica com base na evidéncia
cientifica, tendo como resultados comprovados o aumento da esperanga média

de vida e a eficacia no tratamento de determinadas patologias, até entio letais.

As respostas encontradas para fazer face a estas novas realidades e ao
consequente aumento da procura de cuidados de saude, tem passado pela
reflexdo e implementacéo de técnicas e modelos assistenciais que procuram
reorganizar e rentabilizar os recursos existentes, dimensionando-os num

contexto influenciado pelas vertentes politica, social e econdmica.

Assim, mais do que centrar as preocupagbes na eficacia da prestacdo de
cuidados, valoriza-se a sua eficiéncia e efectividade. Este estudo vem alicergar-
se nestes aspectos, procurando relacionar a necessidade de obter uma

ventilagao perfeitamente adequada com o posicionamento corporal adoptado.
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2.2 Planificacao do estudo

A abordagem metodoldgica em investigacao cientifica reporta-se a um “campo
orientador da pesquisa que, obedecendo a um sistema de normas, torna
possiveis a seleccdo e articulagdo de técnicas, no intuito de se poder

desenvolver o processo de verificagdo empirica”. (Pardal cit. por Pedro, 2009)

Apds a apresentacdo das problematicas que justificaram a realizacdo deste
estudo, serdo abordadas as opg¢bes metodoldgicas adoptadas para responder
as perguntas de investigacdo e aos objectivos propostos. Sera explanado o
contexto em que decorreu o estudo e realizada uma abordagem relativa aos
instrumentos de recolha de dados e a forma como procedemos a analise da

informagé@o documentada no hospital.

Tendo como referéncia a existéncia de imensos estudos direccionados para a
eficiéncia do decubito ventral, e considerando que ainda pouco se encontra que
se refira as vantagens e/ou desvantagens dos decubitos laterais, a finalidade
do nosso estudo foi contribuir para a evolugao cientifica em enfermagem. Ao
longo deste percurso de reflexdo, muitas foram as perguntas que se colocaram
e que permitiram a elaboragdo da questdo central que orientou o curso da

investigacao, moldando-se uma questao orientadora:

e O posicionamento corporal em decubito lateral influencia a funcao
respiratoria de doentes sob ventilagcéo artificial em contexto de cuidados

intensivos?

Para operacionalizar esta questao, que orientou o estudo, e dar resposta a sua
finalidade, enunciamos outras questdes mais especificas que no ambito desta

investigacao permitiram orientar o planeamento e suportar o estudo empirico:

e Quais as caracteristicas sociodemograficas dos clientes?
e Qual a influéncia da mudancga de decubito na performance ventilatéria?
e Sera benéfico o recurso ao decubito lateral como estratégia de melhoria

da ventilagao/oxigenacgéo do doente critico?
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2.3 Objectivos

Assim sendo, o objectivo geral para este trabalho de investigagéo é:

e Conhecer a Influéncia da adopg¢do do decubito lateral na funcao

respiratoria em doentes sob ventilag&o invasiva.
Os objectivos especificos dai resultantes foram:

e Fazer a caracterizacédo sociodemografica dos clientes;

e Registar os parametros ventilatorios e os valores gasométricos em
decubito dorsal;

e Executar a técnica de posicionamento corporal em decubito lateral e
manté-lo durante duas horas;

e Registar os parametros ventilatorios e os valores gasométricos em
decubito lateral;

e Comparar os valores obtidos quando em decubito dorsal e lateral.

2.4 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo exploratorio, descritivo e transversal, no qual se
pretende recolher dados e descrever resultados, num determinado periodo de
tempo, e de abordagem simultaneamente quantitativa e qualitativa, dado que,
segundo Albarello et al. (2005, p.117) a analise qualitativa € encarada numa
l6gica exploratéria e como um meio de descoberta, pressupondo que as
hipoteses de trabalho e as préprias questbes-chave se apoiem na investigacéo
de campo, enquanto a abordagem quantitativa se constitui por “um processo
dedutivo pelo qual os dados numéricos fornecem conhecimentos objectivos”

relativamente as variaveis em estudo. (Fortin, 2003, p.322)
2.41 Local, populagao e amostra

A populagcdo compreende, segundo Fortin (2003) todos os elementos que

partilham caracteristicas comuns.
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Sendo uma amostra, ainda citando Fortin (2003), “um subconjunto de
elementos tirados da populagdo convidados a participar no estudo”, foi
constituida pelo total de doentes admitidos naquela unidade e submetidos a
ventilagcdo mecanica invasiva por um periodo superior a 24horas. Os sujeitos
incluiram-se no estudo a medida que se apresentam, até que a amostra

atingisse o tamanho desejado (Fortin, 1999 citada por Ribeiro, 2003).

Este estudo decorreu no periodo compreendido entre Fevereiro e Maio de

2012, numa Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital do Norte.

De todos os doentes lateralizados foi possivel avaliar detalhadamente 26

casos, que constituiram a amostra.

Tratou-se, portanto, de uma amostragem de conveniéncia ou acidental, dado
que foi formada por sujeitos presentes num local determinado, num momento

preciso.
Definiram-se os seguintes critérios de exclusao:
= Morte cerebral,
» |nstabilidade hemodinamica;
= Politraumal/Fracturas importantes ou com tracao cutanea esquelética;
= Traumatismo cranio encefalico grave (nas primeiras 72horas);
= Queimaduras;
= Traumatismos vertebro medulares;
= (Cirurgias vasculares;
= Teécnicas dialiticas (durante as sessbes de hemodialise).

Na presenca de drenos, cicatrizes recentes, ou fracturas unilaterais minor,

pdde adoptar-se o decubito lateral oposto, rodando o cliente para o lado sao.
2.4.2 Instrumento de Colheita de Dados

Os dados foram colhidos sistematicamente mediante o preenchimento de uma
grelha de observacdo com diferentes parametros, definidos especificamente

para a caracterizagdo dos doentes no estudo em questao. (Anexo 1)
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Da grelha constam duas partes:

PARTE | — Caracterizagdo da amostra

Identificacdo do cliente com um cédigo (01, 02, 03... e até 26)

garantindo-se dessa forma o seu direito a confidencialidade,
Diagndstico clinico principal a admissao na UCI,
Idade do cliente,

SAPS Il — este impresso € preenchido pela equipa médica as 24 horas
de internamento e o valor numérico dai resultante expressa um indice de
gravidade que traduz o risco de morte hospitalar. E muito utilizado nas
Unidades de Cuidados Intensivos europeias, e oscila entre 0 e 163,
sendo calculado a partir de 17 variaveis (ex. idade, estado de saude
prévio, etc...), sendo que quanto mais elevado o valor obtido no calculo,

maior sera a probabilidade de morte (Anexo 2).

PARTE Il - Registos sistematizados

Data e hora do preenchimento dos dados,

Restricbes no decubito (ex. se fractura arcos costais a esquerda podera

apenas utilizar-se o decubito lateral direito),
Posicionamento adoptado,
Saturacdo de oxigénio (Sp02),

Valor de capnografia (em doentes em que se justifique avaliagéo
continua do EtCO2 dado que nado existem capnografos suficientes para

que todos os doentes os tenham),

Auscultacdo pulmonar: presencga e/ou auséncia de murmurio vesicular e

ruidos adventicios,
Gasometria arterial: hemoglobina, pH, pC0O2, HCO3, pO2,

Tipo de ventilagcado: Espontanea (FiO2 e FR), ou Mecanica (FiO2, modo
ventilatério, VC, FR, VM, valor de Pressado final expiratéria positiva-
PEEP),
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= A observacdo de imagens radiologicas foi efectuada sempre que
solicitadas pela equipa médica, tendo fornecido dados relevantes para o
diagnostico de situacgao; esse resultado foi registado em campo para o

efeito.
2.4.3 Procedimentos

Os dados foram recolhidos ao longo do ultimo estagio do curso de mestrado

em Enfermagem de Reabilitagéo, entre Fevereiro e Maio de 2012.

Verificadas as condi¢bes de inclusdo na amostra foi preenchida a primeira

parte do instrumento, no contacto inicial com o doente em questéo.

A segunda parte constituiu-se por registos sistematicos sempre que se

efectuou a alteragcéo do decubito.

Para tal foi colhida uma amostra de sangue arterial em decubito dorsal,
registando na data e hora correspondentes os valores ai obtidos, a SpO2, o
valor obtido através de capnografia, e 0 modo ventilatorio, FiO2 e respectivos

volumes pulmonares, bem como o valor de PEEP.

Solicitou-se a um elemento da equipa médica que precedesse a auscultagédo
pulmonar, por forma a confirmar a nossa avaliagéo, e registando também os

fenébmenos audiveis.

Posicionou-se o cliente no decubito lateral que lhe era mais benéfico, tendo o
cuidado de registar devidamente as restricbes na adopg¢ao de determinado
lateral, sempre que se verificaram. Decorridas duas horas foi efectuada a
colheita de nova amostra de sangue arterial para avaliagdo gasométrica, e
registados os dados com a hora correspondente. Os restantes parametros de
monitorizacdo respiratéria foram também alvo de registo, e efectuada
auscultagdo pulmonar, de forma a perceber diferencas relativamente a

auscultagdo em decubito dorsal.

A informacdo documentada foi, portanto, obtida em momentos diferentes: no
momento pré posicionamento (em decubito dorsal) e no momento pés
posicionamento (em decubito lateral), sendo importante salientar que ambas

as colheitas se efectuaram sempre apo6s pelo menos duas horas naquele
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decubito. Esse facto teve o intuito de garantir a estabilizagdo ventilatéria,
minimizando a interferéncia do desconforto associado ao estresse poés
mobilizagdes, ou da hiperoxigenagcéo associada a aspiragdo de secregdes
bronquicas. A hiperoxigenagéo (FiO2=100%) é uma recomendagéo importante
e deve ser realizada “previamente ao procedimento de aspiragdo endotraqueal
para minimizar a hipoxemia induzida pela aspiracéo traqueal.” (Jerre et al,
2007)

2.4.4 Estratégia para tratamento da informagao — analise estatistica

O tratamento dos dados recolhidos foi efectuado através da criagdo de uma
tabela mestra (Anexo 3) no programa informatico SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences -versao 20.0), transformando-os em informacgdes
estatisticas através do calculo de medidas de tendéncia central e de disperséo,

a serem apresentadas no capitulo seguinte.

Recorremos predominantemente a estatistica descritiva, pela apresentacao de
diversas distribuicbes de frequéncias, graficos e medidas de caracterizagéo,

por forma a serem mais facilmente visualizados os resultados.

2.5 Consideragées Eticas

Do ponto de vista ético, e porque se trata de cuidar de pessoas,
salvaguardamos o anonimato dos clientes que constituiram a amostra,
garantindo o seu direito a confidencialidade. A execu¢do do plano de
posicionamento teve em linha de conta a privacidade e intimidade do doente
internado, e o respeito pela dignidade humana. Uma vez que o movimento no
leito € fundamental por todo um conjunto de motivos ja abordados no decorrer
deste documento, e sendo que esporadicamente se adopta o posicionamento
em decubito lateral, verifica-se com muito maior regularidade a opgéo pelo
semidorsal, o que isenta este estudo de qualquer acusac&o ao nivel da
beneficéncia/ndo maleficéncia: ndo se fez menos do que é habitual, apenas se
pretendeu saber se € necessario e produtivo que se fagca mais, e numa

perspectiva de recuperagao, que se adoptem novas estratégias e/ou se mudem
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comportamentos. Assim, 0 nosso estudo ocorreu no ambito do estagio e o
nosso trabalho foi alvo de supervisdo pelo enfermeiro especialista em

Enfermagem de Reabilitacao do servigo.

Funcéo Respiratéria: Influéncia do posicionamento em decubito lateral 34



3 Apresentacao e Discussao dos Resultados

Nesta parte do trabalho daremos a conhecer os resultados do nosso estudo, e
de seguida, a luz da revisdo bibliografica efectuada, apresentaremos a

discussio dos resultados.

3.1 Apresentacao dos Resultados

A apresentacdo dos resultados far-se-4 de acordo com o seguinte percurso,

tendo em conta as partes que constituem o instrumento de colheita de dados:

» Caracterizagdo da amostra,
» Registo sistematizado dos resultados obtidos apés cada mudancga de

decubito.
3.1.1 Caracterizagao da amostra
e Idade

Dos 26 casos que constituem a nossa amostra, como se verifica na tabela 2, a
média de idades dos doentes associados a informagdo em analise foi de 67,88
anos, apresentando a mediana o valor de 69, a moda 84,00, e o desvio-padrao

de +14,81 anos.

Tabela 2 - Analise da idade dos elementos da amostra

Média Moda Mediana Desvio Padrao
Idade
67,88 84,00 69,00 14,81

e Sexo

Quanto ao sexo verificamos que 14 elementos sdo do sexo masculino e 12 do
sexo feminino. Assim, os elementos do sexo masculino representaram 53,8%
da amostra e os elementos do sexo feminino 46,2%, como apresentado na

tabela seguinte:
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Tabela 3 - Analise da amostra por género

SEXO Frequéncia %

Masculino 14 53,8
Feminino 12 46,2
Totais 26 100

Como se pode observar no Grafico 1 o utente mais novo e o mais velho eram

do sexo feminino: 37 e 85 anos respectivamente.

Grafico 1 - Descricdo comparativa das variaveis Sexo/ldade
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e Diagnoéstico de admissédo

De acordo com os dados apresentados na tabela 4, dos pacientes que
constituiram a amostra 88,5% apresentavam doenca respiratoria, 7,7% doenca

neurologica e 3,8% gastrointestinal.
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra mediante o diagnéstico de admisséao

Diagnoéstico Frequéncia %
Doenga Respiratoria 23 88,5
Doenga Neurologica 2 7,7

Doenca Gastrointestinal 1 3,8
Totais 26 100

e Simplified Acute Physiology Score Il

Relativamente ao SAPS Il (que nos da um valor que traduz o risco de morte),
verificou-se conforme os dados que sdo apresentados na tabela 5, a média de

46,65, a moda situa-se nos 48,00 e a mediana nos 46,00.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com o risco de morte

Média Moda Mediana Desvio Padrao

SAPS I
46,65 48,00 46,00 16,74

3.1.2 Registos sistematizados

e Saturacao periférica de Oxigénio

Relativamente a saturagdo de oxigénio verificou-se em posigéo supina que a
meédia foi 96,81, a moda 98, a mediana 98 e o desvio padrao 2,12. Em decubito
lateral a média foi 97,19, a moda 99, a mediana 97 e desvio padrao 2,33,

conforme se verifica pelos dados apresentados na tabela que se segue.
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Tabela 6 - Relacao da SpO2 pré posicionamento e pos posicionamento

SpO02 Inicial SpO2 Final

Média 96,81 97,19
Moda 98 99
Mediana 98 97

Desvio Padrao 212 2,33

e Capnografia

A média dos valores obtidos através de capnografia em decubito dorsal foi 36,0
e em decubito lateral foi 33,5; a mediana era 36,0 e passa a ser 33,0 e a moda
era 36 e passa para 31, correspondendo este ultimo ao valor mais baixo, dado

que se trata de uma amostra bimodal.

Tabela 7 - Valores obtidos através de capnografia; correspondem ao nivel de CO2
expirado

Capnografia Inicial Capnografia Final

Média 36,0 33,5
Moda 36 312
Mediana 36,0 33,0
Desvio Padrao 4,35 4,12

e Auscultacido Pulmonar

Na auscultagdo prévia ao posicionamento lateral verificou-se a presenca de
murmurio vesicular em 30,8% da amostra; ndo foi observada a existéncia
de roncos, e 15,4 % apresentaram sibilos, tal como diminuigcdo do som nas
bases pulmonares. Em comparacdo com a auscultacdo pds
posicionamento, obteve-se presenga de murmurio vesicular em 34,6%,e

verificou-se que 7,7% dos doentes apresentavam roncos. Quanto a
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sibilancia, manifestou-se em 3,8% da amostra, e os sons menos audiveis

nas bases em 15,4%.

Tabela 8 - Dados relativos a auscultagdo pulmonar

Auscultagao Inicial

Frequéncia
Murmario Vesicular 8
Roncos 0
Sibilos 4
Sons diminuidos nas bases 4
Totais 16
Nao aplicavel 10

%
30,8
0
15,4
15,4
61,5

38,5

e Pressio Arterial de Di6xido de Carbono

Auscultagao Final

Frequéncia

9

2

16

10

%

34,6

7,7

3,8

15,4

61,5

38,5

Considerando que os valores de referéncia para a PaCO2 se situam entre

35mmHg e 45mmHg obtiveram-se os dados apresentados na tabela 9, em que

a média em decubito dorsal foi 44,8, a moda 34,6, a mediana 42,1 e o desvio

padrao 11,1. Os dados obtidos para o decubito lateral foram: média 45,3, moda

39,0, mediana 42,2 e desvio padrao11,2.

Tabela 9 - Comparacao da concentragdo de CO2 plasmatico pré e pos

posicionamento

PaCO2 inicial
Média 44,8
Moda 34,6
Mediana 421
Desvio Padrao 11,1
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e Pressio Arterial de Oxigénio

Relativamente a PaO2, obtivemos média 120,4, moda 59,5, mediana 116,0 e
desvio padrdo 42,9 no posicionamento em decubito dorsal. Para o decubito

lateral a média foi 97,3, a moda 136, a mediana 86,4 e o desvio padréo 31,6.

Tabela 10 - Comparacdo da PaO2 pré e pds posicionamento

Pa02 inicial PaO2 final

Média 120,4 97,3
Moda 59,5 136
Mediana 116,0 86,4
Desvio Padrao 42,9 31,6

e Frequéncia Respiratoria

No que respeita as frequéncias respiratérias inicial (FRO) e final (FR1),
verificou-se em decubito dorsal média 21,12 e em lateral 20,38
respectivamente. A moda inicial era 18 e passou a 16, e a mediana apresentou
valor 20. Quanto ao desvio padrao foi 5,36 e apds o posicionamento em lateral

4,52, o que pode observar-se na tabela 5.

e Volume Corrente

Ainda de acordo com a tabela 5, no volume corrente pré posicionamento em
decubito lateral (VCO) e pds posicionamento (VC1), verificou-se que o valor da
meédia foi 48 e passou para 0,50, a moda era 0,41 e passou a 0,39; a mediana
era 0,48 e passou a 0,49 e o desvio padréo inicial era de 0,75 alterando-se no

final para 0,11.

e Volume Minuto

Relativamente a avaliagdo do volume minuto inicial (VMO), apresentou média
de 9,17 enquanto o volume minuto final (VM1) foi de 9,40. Os valores da moda

eram inicialmente 6,09 e passou para 8,70, ao passo que a mediana era 9,15 e
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passou a ser 8,75, e o desvio padrao inicial era 1,99 e o final 2,01, como pode

também verificar-se na tabela seguinte:

Tabela 11 — Comparacdo das medidas de tendéncia central nos parametros
ventilatorios antes e apds o posicionamento em decubito lateral

vCo VC 1 FRO FR 1 VM 0 VM 1

Média 0,48 0,50 21,12 20,38 9,17 9,40
Moda 0,41 0,39 18,00 16,00 6,09 8,70
Mediana 0,48 0,49 20,00 20,00 9,15 8,75
Desvio Padrao 0,75 0,11 5,36 4,52 1,99 2,01

e Relacio Fraccéo inspirada de Oxigénio/Pressio Parcial de Oxigénio

Sendo r0 e r1 correspondentes a relagdo da PaO2 com a FiO2 inicial e final
respetivamente (r=PaO2/FiO2 * 100):

Tabela 12 - Relagao entre o O2 suplementar administrado e a PaO2 obtida

r0 r1
Média 201,17 1731
Moda 602 170

Mediana 187,7 166,8

Desvio Padrao 834 65,5

Verifica-se a existéncia do mesmo valor varias vezes o que torna a amostra

bimodal; na tabela é apresentado o valor mais baixo.

e Correlacdo entre a variacdo dos ratios e o SAPS Il

Os resultados expressos na tabela seguinte conduzem a correlagéo entre a

variacao dos ratios (Varratio) e o SAPSII.
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Tabela 13 - Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a variagcao dos ratios e o
indice de gravidade SAPS I

Coeficiente Correlagao de Pearson SAPSIl Varratio
SAPSII 1 -,287

Varratio -,287 1

3.2 Discussao dos Resultados

Partindo da analise efectuada aos parametros indicadores do estado da
ventilacao, efectuamos de seguida a sua interpretacéo e discusséo, de modo a
fundamentarmos as nossas questdes orientadoras. Procedemos, através de
uma breve sistematizacdo dos resultados obtidos e de forma a n&o tornar a
informagdo demasiado exaustiva, a uma inter-relagédo entre os resultados

obtidos e a questéo que lhes deu origem.

Os efeitos fisioldgicos das estratégias de mudanga de decubito sdo inumeras
vezes mencionados na bibliografia, nomeadamente no que se refere a
prevencdo de Ulceras de pressdo ou de alteragbes musculo-esqueléticas,
contudo, os estudos da sua influéncia a nivel ventilatério e cardiaco
escasseiam, e tendem a direccionar-se para a abordagem do decubito ventral e

da posigéo sentada, ou fowler.

Tal como afirma Bruno et al. (cit. por Santos et al.,, 2010, p.44) “a simples
mudanga de decubito em pacientes acamados colabora na redugédo de
infecgbes respiratérias”, e o posicionamento em decubito ventral é uma
alternativa que melhora a oxigenagcéo em pacientes hipoxémicos e submetidos
a ventilagcdo mecanica. Mais acrescenta, concordando com Thomas et al., que
a preocupagcao major em relacdo ao posicionamento deve estender-se a
“facilitagcao funcional da mecanica ventilatoria, além de promover a mobilizagdo

das secreg¢des traqueobrénquicas”.
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No que se refere a caracterizagdao sociodemografica da amostra, verificou-
se que a média de idades dos elementos que a constituem é 67,88 sendo que
o utente mais novo tinha 37 anos, e o mais velho 85; atendendo a que a moda
foi 84, este estudo incide numa populagcédo bastante envelhecida, e, portanto,
com maior probabilidade de possuir antecedentes patolégicos, o que resultaria
muito provavelmente num valor superior de SAPS Il. Este indice varia entre 0 e
163 pontos e reflecte o risco de morte hospitalar, sendo que quanto mais
elevada a idade maior sera o risco associado; outras variaveis sdo também
avaliadas para este calculo, como os sinais vitais, a escala de coma de
Glasgow, a existéncia de patologia crénica prévia e os niveis séricos de

elementos relacionados com a fungéo renal e hepatica.

Apesar da nossa amostra ser constituida por varios elementos idosos, a média
obtida para a variavel SAPS Il foi de 46,65 e o valor de maior frequéncia foi 48,
ambos reflectindo pontuagdes baixas no score, 0 que vem a confirmar-se dado

que nenhum dos elementos da amostra faleceu no decorrer do nosso estudo.

Relativamente ao diagnéstico de admissdo, atendendo a que este estudo
decorreu no periodo de inverno, seria expectavel que fosse de origem
respiratoria, o que se verificou em 88,5% dos casos, sendo 7,7% admitidos por

patologia neurolégica, e apenas 3,8% por motivos gastrointestinais.

Estamos perante uma amostra tendencialmente envelhecida, com patologia
predominantemente respiratéria a admisséo, e cujo risco provavel de morte

hospitalar pode considerar-se reduzido.

A influéncia da mudang¢a de decubito na performance ventilatéria pode ser

deduzida analisando os resultados que se seguem.

Pelos valores obtidos na SpO2 verificamos que a média aumentou de 96,81
para 97,19, a semelhanca da moda, que inicialmente era 98 e subiu para 99. A
mediana diminuiu ligeiramente de 98 para 97 e o desvio padrao inicial era 2,12
e passou para 2,33. Estes dados sao indicativos de que a oxigenagéo
melhorou no decubito lateral comparativamente com o decubito dorsal,
contudo, seria pertinente, em estudos posteriores, avaliar também se a

patologia pulmonar era bilateral ou, sendo unilateral, qual o comportamento da
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SpO2 aquando da lateralizagdo para o lado afectado e para o lado séo, até
porque o valor final depende, de acordo com Gibson e Rutherford (1999, p.18-
19) do facto de o oxigénio e o dioxido de carbono se difundirem através da
membrana alvéolo-capilar, de uma area de maior concentragdo para outra, de
menor concentracdo. Como o oxigénio existe em alta concentragdo dentro dos
alvéolos, difunde-se para os capilares pulmonares, enquanto o CO2 se difunde
dos capilares para os alvéolos, estando este processo relacionado com a

ventilagdo e com a perfusao sanguinea, e devendo estas ser coincidentes.

Os mesmos autores descrevem uma relagcdo ventilagdo/perfusdo néao
coincidente mesmo em pulmdes adultos saudaveis, porque sao ventilados com
aproximadamente 4 litros de gas e perfundidos com cerca de 5 litros de
sangue, portanto, a relagdo V/Q normal seria de 4:5, ou 0,8. Este desequilibrio
resulta das variagbes regionais na distribuicdo da ventilagcdo e da perfuséo,
causadas pela forma do toérax e pelos efeitos da gravidade. Em posicao erecta
a gravidade produz uma presséo intrapleural muito inferior nos apices, logo,
esses alvéolos sdo mais largos e menos aderentes, retendo mais ar no final da
expiracao; além disso, a forma do térax permite grande expanséo das bases
pulmonares, pelo que essas areas sdao aproximadamente quatro vezes mais
ventiladas do que os apices. A perfusdo pulmonar é também afectada pela
gravidade e pela pressao intra-alveolar: o sangue que flui através dos capilares
pulmonares pode ser impedido pela pressao intra-alveolar, mas, como a
gravidade promove a circulagdo do sangue para as bases, a pressao
sanguinea e consequentemente a perfusdo no interior destas & maior,
enquanto o sangue que circula dentro dos apices pode estar ausente pelo

efeito da gravidade e da pressao intra-alveolar.

Relativamente a capnografia, ndo foi avaliavel em todos os doentes da nossa
amostra, considerando-se apenas 18 doentes estudados em relacdo a esta
variavel e os 8 restantes omissos por néo existir este meio de monitorizagao
disponivel para todos os clientes internados, e sendo, portanto, colocado
preferencialmente nos casos em que a condigcédo clinica mais o justificou. O
valor obtido corresponde ao CO2 expirado, dando apenas uma nog¢ao

permanente das trocas gasosas, e nao substituindo, até porque nao l|he
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corresponde com exactiddao, a PaCO2 plasmatica. Obteve-se média, moda e
mediana de 36 quando em decubito dorsal, e desvio padrao 4,35; em decubito
lateral houve diminuicdo da média para 33,5, moda 31 e mediana 33,0, com o

desvio padrdo em 4,12.

De acordo com Auler Junior et al. (1990, p.312) “a capnografia reflecte
continuamente a ventilagdo alveolar, correlacionando-se estreitamente com a
PaCO2”, e tem vantagens ao nivel da execugéo, porque o valor de end tidal &
apresentado continuamente no monitor, nao exigindo, portanto, colheitas de

sangue, nem sendo necessario aguardar que o aparelho indique o resultado.

Claro que, tendo-se verificado aumento global nos valores do CO2 plasmatico
para o decubito lateral, seriam expectaveis estes resultados para o CO2
expirado; se no plasma a concentragao de didéxido de carbono aumentou e a de
oxigénio diminuiu, as trocas alvéolo capilares revelaram-se menos eficazes,

expelindo CO2 em menores concentracgdes.

A auscultagdo constitui, por sua vez, um dado muito importante da condi¢cao
ventilatéria de qualquer doente. A presenca de murmurio vesicular é
fundamental porque a sua auséncia significa que nao ha ventilagao; a presenga
de roncos alerta-nos para a existéncia de secre¢bes traqueobrdnquicas e a
sibilancia revela broncospasmo. De referir, contudo, que nem sempre é facil
para o ouvido pouco treinado, distinguir exactamente cada som, e apesar de ter
sido solicitada colaboracédo a equipa médica, nem sempre lhes foi possivel
fazé-lo imediatamente, o que motivou a exclusdo de 10 auscultagdes,
assumidas como omissas pela duvida que nos suscitaram e de forma a
prevenir erro na classificagdo. Assim, dos 16 doentes estudados para esta
variavel verificou-se que, quando em decubito dorsal, 30,8% apresentavam
murmurio vesicular presente e 154% diminuicdo do som nas bases
pulmonares, ndo se observou presenga de roncos, e 15,4% apresentavam
sibilancia, tendo sido alertada a equipa médica e administrada terapéutica
broncodilatadora. Na auscultacdo em decubito lateral verificou-se aumento na
presenca de murmdurio vesicular para 34,6%, mas ndo houve alteracdo na

diminuicdo do som nas bases, que se manteve nos 15,4%. Os sibilos passaram
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a ser audiveis em apenas 3,8% da amostra, e os roncos, até entdo
inexistentes, e muito provavelmente devido a mobilizagdo das secregdes
brénquicas pelo movimento corporal, passaram a fazer-se ouvir em 7,7% dos

doentes.

Tal como afirmam Braunwald et al. (2002, p.1526), a auscultagdo pressupde
que se escute “tanto a qualidade como a intensidade dos murmdurios
respiratorios e a presenca de ruidos adventicios”; quando a transmissao sonora
estd diminuida pode significar obstrucdo endobrénquica, ou presenca de
ar/liquido no espaco pleural, e traduz-se por murmurios respiratorios
“‘diminuidos em intensidade ou ausentes”. Atendendo a estes dados
verificamos que a nossa amostra apresentou melhoria dos parédmetros
definidos para a auscultagdo, o que se demonstra pela presenca de murmurio

vesicular em maior frequéncia, e pela diminuicdo dos sibilos.

A Pa02 sofre também influéncia directa da relacdo V/Q; os resultados médios
obtidos demonstram um decréscimo de 120,4 para 97,3, enquanto o valor da
moda, que reflecte a frequéncia, aumentou significativamente de 59,5 para 136.
Isto deve-se, muito provavelmente, ao facto de em decubito dorsal a superficie
de apoio corporal ser muito maior do que em decubito lateral, o que faz

aumentar a perfusao e subsequentemente o fluxo sanguineo.

Schwartz, Malhotra e Kacmarek (2012) referem-se aos beneficios da pronagéo
em relacdo a posigcédo supina na medida em que o fluxo sanguineo e o colapso
alveolar sdo importantes nas zonas inferiores dos pulmdes: em pronacgéo o
pulmao continua a receber a maior parte do fluxo sanguineo, e os alvéolos da
regiao dorsal reabrem massivamente, solucionando a atelectasia alveolar e
melhorando a oxigenag&o, normalmente permitindo reduzir a FiO2. O nosso
estudo pretendeu estabelecer resultados semelhantes para o posicionamento

em decubito lateral.

Quanto a relagdo entre a PaO2 e a FiO2 (r=PO2/FiO2 * 100) e sendo r0 e r1
correspondentes a relagdo da PaO2 com a FiO2 pré e pos posicionamento em
decubito lateral, respectivamente, observou-se para o decubito dorsal, média

de 201,1 e mediana 187,7, enquanto o lateral apresentou 173,1 de média e
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166,8 de mediana. Tal facto podera dever-se as caracteristicas individuais na
relagdo ventilagdo/perfusdo/difusdo. Mesmo com valores tendencialmente
aumentados na compliance pulmonar, os valores diminuiram de rO para r1, o
que seria expectavel dado que a PaO2 isoladamente ja havia reduzido e a
FiO2 se manteve. O ideal, em termos de pratica baseada na evidéncia, seria
obter valores superiores na PaO2 para que pudesse ser reduzida a
oxigenoterapia administrada. A bibliografia consultada apresenta muito bons
resultados a este nivel com a adopg¢do do decubito ventral, mas ndo ha,

segundo Santos et al. (2010), evidéncias em relacéo aos laterais.

Conhecer o beneficio do recurso ao decubito lateral como estratégia de
melhoria da ventilagao/oxigenagao do doente critico tem sido um marco a
atingir. Verifica-se em alguns estudos que ja referimos no nosso trabalho, que o
decubito ventral sera o mais eficiente em termos de incremento na PaO2, e que
os decubitos laterais ndo sao 6ptimos neste sentido, contudo, mais uma vez
seria interessante estudar qual a influéncia de patologia do lado em contacto

com o leito. Exemplifiquemos no caso de atelectasias:

Colocando o pulméo atelectasiado em posi¢cao superior, libertamos a grade
costal e promovemos a expansao pulmonar do lado afectado, portanto,
teremos o pulmao saudavel “prejudicado” em termos de ventilagdo, mas melhor
perfundido. Colocando o pulmé&o atelectasiado em posicéo inferior a ventilagéo
estaria favorecida e a perfusdo seria ainda eficaz, no entanto estariamos a
condensar ainda mais esse pulméo, dado que a resolucéo da atelectasia passa

invariavelmente pela expansé&o pulmonar.

O comportamento dos clientes em contexto clinico € altamente variavel. Por
vezes, e contra as expectativas, tendem a melhorar quando posicionados para
o lado atelectasiado, devendo, nesta situacao, imperar o bom senso, e optar-se
por manter os valores da SpO2 e da PaO2 dentro dos limites normais para
prevenir hipoxemia, e relegando a resolugdo do problema para uma fase
posterior; isso significa basicamente posicionar para o lado que o doente tolerar
sendo que se isso conduzir a recurso ao decubito dorsal ou ventral deve ser

assim executado.
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Ao efectuarmos a comparagéo do valor obtido na variagdo dos ratios com o
SAPSII pretendiamos relacionar a influéncia da gravidade clinica do doente a
admissdo, com o comportamento da PaO2/ FiO2, utilizando para tal o
coeficiente de correlacdo de Pearson, que expressa a intensidade e o sentido
da relagéo linear. Da sua anélise podemos concluir que existe uma correlagéo
de sinal negativo fraca (-0,29), o que significa que, apesar de se tratar de uma
correlagdo pouco significativa estatisticamente e de n&o ser possivel uma
generalizagdo desse resultado, as duas variaveis variam no sentido inverso:
quanto maior é o valor de SAPS Il menor € o valor registado na variacdo dos

ratios.

Perante a diminuigdo nos valores da PaO2 torna-se 6bvio que a PaCO2 tenha
aumentado, uma vez que um varia em fungdo do outro devido a eficacia ou
ineficacia das trocas gasosas. Assim, a média subiu de 44,8 para 45,3 apds o
posicionamento em decubito lateral, bem como a moda, que inicialmente era
34,6 e passou para 39,0, e a mediana de 42,1 para 42,2. O desvio padréo
pouco variou, subindo dos 11,1 para os 11,2. Neste ponto importa referir que
varios casos foram alvo de exclusdo antes de completo o procedimento:
aquando da observagao do doente o médico avalia a possibilidade de reduzir a
FiO2 e de tornar os pardmetros ventilatérios menos agressivos; sempre que
isso se verificou, e apesar de poder vir a traduzir uma efectiva evolugéo da
funcédo respiratéria global, foi imediatamente excluida essa avaliagdo do

processo de colheita de dados.

N&o podendo estabelecer-se uma relagéo linear entre o posicionamento em
decubito lateral e a optimizacéo da fungao respiratéria, pode contudo afirmar-se
que a avaliacdo dos beneficios desse posicionamento corporal exigiria uma
amostra maior, e a possibilidade de colheitas sistematizadas, bem como
exames complementares de diagnéstico que de alguma forma permitissem a
identificacado do factor causal para o ndo sucesso. Assim, e apesar de os dados
nao sugerirem melhorias na oxigenagao, dado que as trocas gasosas néo se
tornaram mais eficazes, e o que nos faz adivinhar que n&o tenha ocorrido
recrutamento alveolar, poderemos entender que o aumento nos volumes

pulmonares significa maior compliance.
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Faria ainda sentido, para estudos a realizar no futuro, avaliar a pré-existéncia
de doenga pulmonar unilateral, comparando também ambos os decubitos

laterais entre si.

Com efeito, quer a partir da analise documental efectuada, quer tendo em
conta os resultados obtidos neste estudo, encontraram-se diferencas
consideraveis nos valores relacionados com os volumes pulmonares (que
aumentaram em decubito lateral) e com a relagdo FiO2/PaO2, cujo
comportamento parece ser inverso. Tal facto podera dever-se as
caracteristicas individuais na relagdo ventilagdo/perfusao/difusdo, mesmo com

valores tendencialmente aumentados na compliance.

Ainda assim, o decubito lateral tem algumas vantagens, dado que € passivel de
execugcdo autébnoma, sem intervengdo da equipa médica ou de qualquer
prescricdo. O recurso ao decubito ventral, na maioria das unidades intensivas
portuguesas, carece de uma prescricdo medica, e de um grande conjunto de

pessoas.

De acordo com Gibson e Rutherford (1999, p.19) o numero suficiente de
elementos para efectuar a pronagédo do doente sera de 3 enfermeiros
experientes para rodar o corpo, enquanto o quarto previne uma eventual
extubacdo acidental e assegura a seguranca dos restantes meios de
monitorizagdo. Perante isto, facilmente se compreende os motivos que tornam
o lateral mais exequivel: dois enfermeiros bastam para o procedimento e para

assegurar a auséncia de acidentes.

Em relacdo ao nosso tema, o trabalho realizado por Schwartz, Malhotra e
Kacmarek (2012) adquire particular significado, uma vez que demonstra que a
presséo pleural dorsal, em supinagado, & superior a pressao pleural ventral, o
que se significa que a presséo transpulmonar ventral excede a dorsal,
verificando-se uma maior expansdo dos alvéolos ventrais. Este efeito tende a
ser ainda mais evidente em doentes com patologia respiratéria, uma vez que
as diferencas entre pressdes pleurais séo influenciadas pelo peso excessivo do
pulm&o, o que resulta em insuflagcdo excessiva dos alvéolos ventrais e

desencadeia atelectasia dos alvéolos dorsais. Assim sendo, esses autores
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defendem que a pronac¢ao melhora a ventilagéo e a oxigenagéo, mesmo apos o

retorno a posigao supina, porque:

* Reduz a diferenca entre as pressbes pleurais tornando a ventilacdo mais

homogénea,
* Reduz as insuflagcbes excessivas e previne o colapso alveolar,

* Promove a abertura dos alvéolos que colapsaram durante a ventilagdo em

decubito dorsal (recrutamento alveolar).

Ainda Schwartz, Malhotra e Kacmarek (2012) afirmam que em supinacao, o
coragdo e o diafragma, cujo tonus diminui pela sedagcéo e/ou curarizagéo,
comprimem o parénquima pulmonar posterior, o que pode causar colapso
pulmonar e promover a hipoxemia. De facto, durante a pronagéo o coracéo
situa-se inferiormente ao parénquima pulmonar, o que diminui a pressao
posterior sobre o0 mesmo. Além disso, o diafragma é deslocado, decrescendo a

compressao no sentido cranio-caudal do parénquima.

O nosso estudo permitiu constatar, por sua vez, que o volume corrente foi
influenciado positivamente quando se adoptou o decubito lateral, tendo
ocorrido aumento da média. Sendo este volume obtido pelo produto do volume
minuto e da frequéncia respiratoria, percebemos que o resultado é benéfico,
dado que as frequéncias respiratérias, expressas em ciclos/minuto, nao
sofreram decréscimos preocupantes, verificando-se apenas uma redugao
minima de 21,12 para 20,38 no valor da média, e facto que pode
inclusivamente ser favoravel porque a moda pré-posicionamento era 18 e no
decubito lateral passa a ser 16, ndo tendo existido qualquer alteragdo ao valor

da mediana, que se manteve nos 20.

Ja o volume minuto apresentou um incremento consideravel reflectindo-se na
meédia final de 9,40 quando a inicial era de 9,17. Também a moda, que na
situacao pré posicionamento era 6,09, aumentou para 8,70. Ocorreu redugéo
no valor da mediana associado muito provavelmente a variabilidade da

amostra.

Funcéo Respiratéria: Influéncia do posicionamento em decubito lateral 50



Estes resultados estdo de acordo com outros estudos. Alouche e Silva (2006,
p.265) afirmam que quando em posigéo lateral, o hemicorpo que permanece
livre tem a mecanica ventilatéria favorecida pela maior expansibilidade costal e
pela maior amplitude e liberdade na mobilizacdo dos membros superior e

inferior homolaterais.

Em consonéancia, Santos et al. (2010, p.44) véem reiterar a opinido de Paiva e
Beppu, de que a utilizacdo de decubitos laterais melhora a oxigenagcdo em
lesdes unilaterais além de prevenir todo um conjunto de complicacdes
associadas ao alectoamento, como atelectasia ou acumulagdo de secre¢des
brénquicas, salientando ainda que, como afirmaram Ribeiro, Melo e Davidson
(2008) a alternancia periodica dos decubitos é fundamental para que né&o

ocorra hipoventilacdo noutras areas pulmonares.

Contudo, e apesar do exposto, € premente salientar que o recurso ao decubito
lateral teria, nos clientes, e como contributo para os cuidados de enfermagem

gerais, alguns beneficios inegaveis:

- Prevencdo de Ulceras de pressdo, dado que a alternédncia seria
consideravelmente superior em termos de superficie de apoio corporal, do que
recorrendo apenas aos decubitos semidorsais, uma vez que nesse caso nao
chega a promover-se alivio completo da regido sagrada. Claro que, mesmo nao
sendo ambito do estudo desenvolvido, por ser um assunto absolutamente
inerente a boa pratica e a prestagcédo de cuidados de enfermagem de qualidade,

foi garantida a integridade cutdnea em todos os elementos da amostra.

- Uma alternativa funcional ao dorsal e semidorsal, sempre que haja

impedimento na lateralizagc&o para um dos lados.

- Na presenca de atelectasia documentada, o decubito lateral com o pulméo
‘bom” em contacto com o leito, em conjunto com mobilizagbes em

abducédo/aducédo da escapulo-umeral, promovem drenagem postural eficaz.
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4 Consideracoes Finais

E chegado o momento de tecermos algumas apreciacdes que designamos por
consideragbes finais, relativas ao estudo realizado e a serem apresentadas
nesta parte do trabalho, tendo em linha de conta as perguntas que orientaram a
sua realizac&o, os objectivos, e salientando que a elaboragdo deste estudo

possibilitou melhoria do conhecimento relativamente a fisiologia pulmonar.

N&o temos duvidas que os cuidados de enfermagem em unidades de cuidados
intensivos exigem uma especificidade seguramente diferente, uma vez que os

doentes criticos s&do mais dependentes e mais instaveis.

Os avancos tecnolégicos verificados ao longo da ultima década transformaram
os ventiladores em maquinas sofisticadas de substituicdo da funcgéo
respiratoria, que permitem prolongar a vida para além do que ha alguns anos

se pensaria possivel, e com resultados espantosos do ponto de vista social.

Efectivamente, hoje € possivel ventilar mais ou menos tempo, de acordo com
as necessidades, mas sempre com maior eficacia. Os farmacos disponiveis
para manter sedagbes prolongadas séo tendencialmente menos nefastos, e a
recuperacao tem vindo a revelar-se possivel. Resta saber se a alternancia no

posicionamento corporal promove de facto beneficio na fungéo respiratoria.

Por estudar uma amostra tendencialmente envelhecida e maioritariamente
portadora de patologia pulmonar a admissdo, o nosso estudo torna-se falivel
em termos de generalizagdo dos resultados, uma vez que a idade avangada
nos faz pressupor a existéncia de comorbilidades susceptiveis de interferir na

fungé&o respiratoria dos individuos.

Também o facto de ser uma amostra pequena se transformou numa limitagéo.
Apesar de, aplicando somente os critérios de inclusdo, existir um numero
relativamente superior de casos passiveis de serem estudados, a colheita foi
descontinuada quer pelo agravamento ventilatério e consequente retorno a
posicdes corporais mais comuns, como pelo ajuste dos pardmetros
ventilatorios por parte da equipa médica (nos casos em que se vislumbrava a

possibilidade de tornar os parametros ventilatérios menos agressivos), tendo
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esses casos sido alvo de exclusdao por permitirem enviesamento dos

resultados.

Mais ainda, o facto de pressupor a partida, por questdes monetarias, a néo
utilizacdo de recursos para além do que € a pratica usual da UCI, condicionou
sem duvida o conhecimento dos motivos conducentes a determinados factores

em que se verificou insucesso.

Assim, apesar de os resultados obtidos no nosso estudo ndo demonstrarem
com muita evidéncia a vantagem associada ao posicionamento em decubito

lateral pode, ainda assim inferir-se o seguinte:

e A patologia respiratoria subjacente a grande parte da amostra podera ter
condicionado fortemente os resultados obtidos, porque a mecanica
ventilatoria estava a partida condicionada por um factor infeccioso;

e Ter sido esclarecido a partida a existéncia ou ndo de patologia pulmonar
unilateral poderia ter sido vantajoso na comparagdo dos decubitos
laterais entre si, permitindo observar se havia beneficio de um em
detrimento do outro,

e A instabilidade hemodindamica e consequentemente ventilatéria do
doente critico é susceptivel de influenciar os resultados,

e O facto de n&o existir intervencdo da equipa médica neste estudo
prejudicou a colheita de dados, quer no tamanho da amostra, pela
quantidade de pacientes excluidos do estudo pela mudanca dos
parametros ventilatérios durante a colheita, como também pela
preferéncia manifesta pela pronagdo, cuja evidéncia clinica ¢é

manifestamente comprovada tedrica e empiricamente.

As exigéncias que imperam actualmente no sector da saude comandam uma
evolucdo mais célere, pelo que diminuir os tempos de internamento é
fundamental para a politica em vigor; fazé-lo com qualidade e respeito pela

dignidade humana é um desafio.

Considerando o cada vez maior numero de pessoas idosas, com doencas
cronicas e em situagcéo de dependéncia, assiste-se a um aumento exponencial

de pessoas com incapacidades cognitivas e funcionais, pelo que se torna
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emergente maximizar as potencialidades do individuo e a eficacia dos

tratamentos.

Foi, assim, desenvolvido um estudo que, no contexto da pratica clinica, teve
pretensdo de, com os resultados obtidos, demonstrar o beneficio do
posicionamento em decubito lateral, quando comparado com as posi¢des que
mais comummente se adoptam em UCI’s, contribuindo deste modo para
aumento do conhecimento na area da Enfermagem e em particular na area da

Enfermagem de Reabilitacéo.

Sendo o decubito ventral empiricamente benéfico e alvo de inUmeros estudos
randomizados que suportam a sua eficacia, € de dificil execugéo, requer
disponibilidade de pelo menos quatro pessoas, e 0s riscos associados ao

processo de rodar o cliente sdo imensos.

O recurso ao decubito lateral é esporadico, e resulta muitas vezes da
intervencdo do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, por
permitir a resolugdo de situagbes agudas como a atelectasia através da
drenagem postural, verificando-se com muito maior regularidade a opc¢éo pelos

semidorsais.

A inexisténcia de estudos que fagam reconhecer a vantagem do decubito
lateral na optimizacdo da ventilagdo torna-se limitadora, dado que é de facto
um posicionamento muito mais facilmente adoptavel em contexto de cuidados
intensivos, do que o decubito ventral. Este estudo reuniu esforgos concertados
no sentido de encontrar uma alternativa eficaz que anulasse os efeitos nefastos

do recurso ao decubito ventral.

Neste sentido, tornou-se pertinente o estudo de Kim, Hwang e Song (2002)
cujas afirmacdes definem a alteragdo postural enquanto uma alternativa para
os doentes sob ventilagdo invasiva, dado que a principal causa para a
ineficacia nas trocas gasosas € o desequilibrio entre a ventilagdo pulmonar e o
fluxo sanguineo pulmonar. Argumentam ainda que o SDRA piora

significativamente os resultados.
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Para Santos et al. (2010, p.48) “ha escassez de artigos que avaliem o
posicionamento”, sendo que, “para a posi¢cdo sentada e em decubito lateral,

fazem-se necessarias novas pesquisas.”

Kim, Hwang e Song (2002) estudaram um ciclo completo de quatro posic¢des:
decubito dorsal, lateral esquerdo e lateral direito, e decubito ventral, apontando
a significativa recomendagdo do ventral na doenga pulmonar bilateral, mas
considerando que o posicionamento com o pulmao bom para baixo constitui

uma recomendacéao para doentes ventilados mecanicamente.

Tendo como referéncia as perguntas colocadas a partida para a realizagéo
deste estudo, pode dizer-se que os resultados demonstram uma melhoria
efectiva na ventilagdo, o mesmo nao se verificando em relagdo a perfusao,
dado que as trocas gasosas se revelaram menos eficazes. Em varias situacoes
nao se verificou coincidéncia relevante que permita uma generalizacdo dos
resultados, contudo, pontualmente existem dados que permitem inferir o

beneficio de colocar o pulmé&o “melhor” para baixo.

Constatou-se também, que existem varios outros motivos, que ndo apenas a
funcao respiratoria, que fundamentam a adopg¢éo dos decubitos laterais, como
sejam a prevencdo de ulceras de pressao ou a possibilidade de o usar em
alternativa ao dorsal e semidorsal quando ndo € aconselhavel um ou outro

lado.

Os resultados encontrados n&o tém, todavia, implicagbes para o dominio da
pratica clinica, uma vez que esta depende também da pratica baseada na
evidéncia, e da existéncia de formagdo adequada em tempo oportuno. O
posicionamento em decubito lateral continuara a efectuar-se em clientes que
dele obtenham beneficio, e sera evitado quando se demonstre prejudicial.
Neste sentido, urge a realizagdo de outros estudos que complementem as

inferéncias daqui extraidas.

As sugestbes aqui apresentadas sao resultado da interpretacdo de uma
realidade possivel e socialmente construida, influenciada quer pelo contexto
em que se insere, quer pelos percursos individuais dos actores que a

constroem.
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Sugerimos ainda que futuros trabalhos déem énfase a existéncia prévia de
patologia pulmonar unilateral, por forma a perceber a sua influéncia em ambos

os decubitos laterais.
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Anexo 1

Instrumento de Colheita de Dados
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Anexo 2

Impresso SAPS Il






Instruciio de Preenchimento do SAPS 11

Este indice reflecte o risco de morte hospitalar utilizando as varidveis das
primeiras 24h;

S6 pode ser preenchido ao fim das primeiras 24h reunindo todos os dados
abaixo mencionados;

No caso especifico da UCIP deve contemplar os dados da sala de Emergéncia

que ¢ o inicio da admissfo dos novos doentes.

Variavel

Defini¢#o

Idade

Idade do paciente em anos

Frequéncia cardiaca batimentos/minuto

Use o pior valor das 24h, PC mais baixa ou mais elevada.
Exemplo: Se tiver havido uma paragem cardiaca (11

pontos) e uma extrema taquicardia (7 pontos) assinala-se
11 pontos.

PA Sistélica

Use 0 mesmo método que para a FC, exemplo: se a PA

Sistélica variou de 60 mmHg A 205 mmHg assinale 13
pontos

Temperatura Central

Use a temperatura mais elevada das 24h

PaO2/FiO2

Se em ventilagdo mecanica ou VNI continua
Usar a relagfio mais baixa das 24h

Débito Urindario

Ureia sérica mg/dl

Use o valor mais alto nas 24h

Leucdcitos x 10s,L

Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuagio)

Potassio Sérico mEq/L

Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuagio)

Saodio sérico mEq/L

Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuacéo)

Bicarbonato sérico mEq/L

Use o valor mais baixo das 24h

Bilirrubina sérica mg/dL

Use o valor mais alto das 24h

Glasgow sem sedagdo

ECGlasgow antes de ser sedado (use o valor mais baixo
registado, se ndio houver registo antes da sedagfio faca
uma estimativa atendendo 4 situagfo clinica descrita)

Tipo de Admissio

Cirtirgica Urgente, cirlirgica programada, médica

SIDA

Sim, se doente com HIV positivo com complicagdes
como pneumonia por Pneumocistis carini, sarcoma de
Kaposi, linfoma, tuberculose, toxoplasmose.

Neoplasia hematologica

Sim, se linfoma, luecemia aguda ou mieloma multiplo

Neoplasia metastizada

Sim, se metéstases confirmadas cirurgicamente, por TAC
ou outro método







Codigo de Identificagio

Unidades PONTUAGCAO
<40 40-59 | 60-69 | 70-74 | 75-79 > 80
IDADE Anos 0 7 12 15 16 18
<40 40-69 | 70-119 | 120-159 > 160
Frequéncia Cardiaca | Bat/min 11 2 0 4 7
<70 70-99 100 - 199 >200
TA Sistolica mmHg 13 5 0 2
<39 >39
Temp. Central °0© 0 3
Pa O2/Fi 02 (se em <100 100 - 199 >200
ventilagdo mecénica) 11 9 6
<500 500 - 999 > 1000
Débito Urindrio ml/24h 11 4 0
<28 28 - 83 > 84
Ureia Sérica mg/dl 0 6 10
<1.0 1.0-19.99 =20
Leucocitos X 103 rul 12 0 3
<3.0 3.0-4.99 >5.0
Potassio Sérico mEq/l 3 0 3
<125 125 - 144 > 145
Sodio Sérico mEq/l 5 0 1
<15 15-19 >20
Bicarbonato Sérico mEq/1 6 3 0
<4.0 40-59 >6.0
Bilirrubina Sérica mEq/l 0 4 9
Glasgow (sem <6 6-8 9-10 11-13 13-15
sedagiio) O/M/V 26 13 7 5 0
Cirurgia Programada Médico Cirurgia Urgente
Tipo de Admissdo P/M/U 0 6 3
Neo Metas Neo Hema SIDA
Doenga Crénica Sim/Nio 9 10 17
Total SAPS II

\
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Grelha SPSS
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