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REsumMmo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo descritiva, que objetivou elaborar um protocolo assistencial de
enfermagem a portadores de traqueostomia em ventilagdo mecanica. Participaram 11 profissionais de enfer-
magem da unidade de terapia intensiva de um hospital universitario do sul do Brasil. A coleta dos dados ocor-
reu no primeiro semestre de 2013, por meio de analise dos prontuarios dos pacientes e entrevistas individuais.
Como diagnosticos de enfermagem identificaram-se: troca de gases prejudicada, padrio respiratério ineficaz,
ventilacdo espontanea prejudicada, desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, integridade da pele prejudicada,
comunicacio verbal prejudicada, risco de aspiragao e risco de infec¢do. Os principais cuidados eleitos foram:
aspiracdo traqueal, a monitorizac¢io dos sinais vitais e o monitoramento da area do estoma como principais
cuidados prestados a esses pacientes no setor. Acredita-se que este protocolo contribuird para uma assisténcia
individualizada, qualificada e humanizada, agilizando o atendimento do portador de traqueostomia em venti-

lacao mecanica, dando autonomia aos profissionais da enfermagem.

Palavras-chave: Unidades de Terapia intensiva. Traqueostomia. Cuidados de enfermagem. Avaliagdo em enfermagem.

1 INTRODUCAO

Com a epidemia de difteria na Europa em 1850,
a traqueostomia tornou-se uma pratica comumente
utilizada; mas, posteriormente, com o controle dessa
epidemia, através de antibiéticos e antitoxina, o
procedimento entrou novamente em desuso. Em 1909,
realizou-se a padronizagdo da técnica cirurgica. Em
meados dos anos 60, com o advento de ventiladores
com pressao positiva e o surgimento das Unidades
de Tratamento Intensivo (UTI), a traqueostomia
conquistou o espaco no tratamento de pacientes
criticos. (VIANNA, PALAZZ0O, ARAGON, 2011).

A traqueostomia ¢ uma abertura artificial cirdrgica
feita no segundo e terceiro anéis traqueais. Depois da
traqueia exposta, se insere o tubo de traqueostomia
com baldo de tamanho adequado ao orificio. Seu uso
vem aumentando nos dltimos anos em quase 200%.
Tem sido escolhida, atualmente, ja na admissio do
paciente nos servicos de urgéncia e emergéncia por
considerarem que o procedimento oferece menos
risco. (TERRAGNI et al., 2012).

Na UTI, os
frequentemente atuam com os pacientes portadores

profissionais de enfermagem
de traqueostomias ou que sdo traqueostomizados
na internagdo. Sdo varios os motivos que levam a
esse procedimento cirdrgico, porém, no ambiente
de cuidados intensivos, a principal utilizacio da
traqueostomia ¢ no manejo de pacientes que
necessitam  periodos prolongados de suporte
ventilatério mecanico, substituindo a intubacio
traqueal. (RANIERE et al., 2010).

No III Consenso Brasileiro de Ventilagio
Mecanica (VM), recomendou-se a traqueostomia para
os pacientes que permanecerem por mais que 14 dias
intubados, além do procedimento precoce em até 48
horas ap6s o inicio da ventilagdo para os pacientes
com previsao de permanecer por um periodo maior
que esse em VM. Indicou-se que esta traz como
beneficios a reducao da mortalidade, diminuicao da
pneumonia associada a VM, diminuicio do tempo
de internagao em UTI e do tempo de VM, quando
comparada a traqueostomia tardia (apos 14 dias de
intubacao). (GOLDWASSER, 2007).
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“A traqueostomia aberta é um dos procedimentos
cirargicos mais comuns realizado na sala de operacoes
e nas UTIs”. (MARSICO; MARSICO, 2010). Muitas
vezes, esse procedimento simples, do ponto de vista
cirargico, acarreta diversas consequéncias tanto para
o paciente, quanto para sua familia. Ele pode mudar
permanente ou temporariamente a sua qualidade de
vida, alterando a imagem corporal, gerando medo e
angustia e dificuldades na sua comunicagao.

Apesar disso, a traqueostomia apresenta multiplas
vantagens quando comparada com a intubagio
orotraqueal: previne lesGes laringeas secundatias a
intubagdo prolongada, ¢ mais confortavel para os
pacientes, permite alimentacdo por via oral e a fala,
facilita a mobiliza¢do e os cuidados de enfermagem,
dispensa ou diminui a seda¢io necessaria na intubagao
orotraqueal, facilita e acelera o desmame da ventilagao
mecanica, permite aspiragoes traqueais efetivas e
a limpeza da arvore traqueobronquica e diminui a
incidéncia de pneumonias, melhora a higiene oral e
reduz o trauma bucal. (MARSICO, MARSICO, 2010).

Ap0s cinco a sete dias de traqueostomia, ja existe
um trajeto traqueocutdneo bem estabelecido, o que
facilita a reintroducio da canula e a transferéncia dos
pacientes para unidades de cuidados intermediarios.
“Outros efeitos benéficos sobre a dindmica respiratoria
sao: diminuicdo do espaco morto, do esforco
respiratorio e da resisténcia das vias aéreas, aumento
da complacéncia pulmonar, favorecendo os pacientes
com reserva pulmonar comprometida.”(MARSICO
E  MARSICO, 2010; VIANNA, PALAZZO,
ARAGON, 2011). Estudo apontou que os pacientes
com traqueostomia tém menor tempo de ventilagio
mecanica e de internacdo em Unidades de Terapia
Intensiva, além de apresentarem menor mortalidade. (
VIANNA, PALAZZO, ARAGON, 2011).

O paciente portador de uma traqueostomia perde
o controle das secre¢oes e ¢ submetido a aspiracOes
frequentes; ¢ um procedimento que requer curativo
aderido a pele e de troca frequente, além de ser uma
abertura que deve cicatrizar por segunda intencao.
Neste sentido, 0 enfermeiro exerce papelde destaqueno
planejamento da assisténcia e no cuidado ao portador
de traqueostomia. Ele é o profissional capacitado
para a realizacdo da educacio em saude e tem um
papel importante para assegurar a individualizacdo e a
humanizag¢io da assisténcia. A equipe de enfermagem
¢, também, responsavel pelos procedimentos de
enfermagem que exigem o conhecimento técnico-
cientifico, e que vao proporcionar um ambiente
seguro e livre de contaminacao.

A realizacdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (SAE) aos pacientes portadores de
traqueostomias subsidia as a¢oes do enfermeiro do

HU Revista, Juiz de Fora, v. 42, n. 1, p. 33-41, jon./jun. 2016

servico, proporcionando cuidados individualizados,
norteando o processo decisério do enfermeiro nas
situagoes de gerenciamento da equipe de enfermagem.
Também, oportuniza avancos na qualidade da
assisténcia, o que impulsiona a criagdo de protocolos
nas instituicdes que prestam assisténcia a saude.
(TRUPELL et al., 2009)

Aplicar os protocolos na pratica assistencial
constitui-se um desafio, pois sua utilizacio deve
permitir a avaliacdo continua da assisténcia prestada e
a criacdo de metas terapéuticas claras. Tais protocolos
devem ser dinamicos e implementados em conjunto
com aequipe de saide, para que se sinta motivada na
sua implementacao.

Nesse contexto, o objetivo desse estudo foi
elaborar um protocolo assistencial de enfermagem a
portadores de traqueostomia em ventilagdo mecanica,
a fim de promover um cuidado efetivo e seguro,
melhorando a qualidade da assisténcia de enfermagem
a esses pacientes.

2 MATERIAL E METODO

Realizou-se uma pesquisa descritiva, com
abordagem qualitativa, no primeiro semestre de 2013.
A pesquisa descritiva aborda a exposigao do fendomeno
investigado, possibilitando conhecer os problemas
vivenciados e aprofundar o estudo nos limites de um
realidade especifica. (POLIT, BECK, 2011).

O estudo foi desenvolvido na UTI Geral de um
Hospital Universitario do sul do Brasil. A Unidade
de Tratamento Intensivo Geral destina-se a pacientes
em situacoes de risco, que necessitam de tratamentos
intensivistas, com as mais variadas patologias,
predominantemente com diagnésticos de doencas
cronicas, com alto grau de dependéncia de cuidados
de enfermagem.A unidadeé constituida de seis leitos,
dos quais um ¢é destinado a isolamento.

A UTT Geral possui uma equipe de enfermagem
composta por 23 funcionarios, destes, cinco sio
enfermeiros, oito sdo técnicos de enfermagem e dez
sao auxiliares de enfermagem. Participaram do estudo
11 trabalhadores da equipe de enfermagem que
atenderam aos critérios de inclusdo: ser funcionario
publico federal ou celetista, atuar na UTI por um
periodo de no minimo trés meses e ja ter tido
contato prévio com portadores de traqueostomia
em ventilacdlo mecanica. Foram excluidos quatro
trabalhadores, pois estavam de férias e licenga para
tratamento de saude, no periodo da coleta dos dados.
Os participantes receberam informacdes acerca dos
objetivos e metodologia do estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e¢ Esclarecido em
duas vias.



Os dados foram coletados através de
analise documental do prontuario de portadores de
traqueostomias em ventilacio mecanica internados
na UTI e de entrevistas semiestruturadas udnicas
com cada trabalhador. Buscaram-se dados acerca
das manifesta¢oes clinicas relativas a traqueostomia
apresentadas pelos pacientes e dos cuidados de
Enfermagem prestados pelos trabalhadores da equipe
de enfermagem da UTI Geral a esses pacientes. As
entrevistas foram realizadas na propria unidade em
dia combinado com cada trabalhador, gravadas e
posteriormente transcritas para analise.

Os dados dos prontuarios foram anotados
e as entrevistas foram transcritas; a partir das
manifestacoes clinicas identificadas nos prontuarios
dos pacientes e relatadas pelos entrevistados,
foram levantadas caracteristicas definidoras, fatores
relacionados e de risco apresentados pelos pacientes
portadores de traqueostomias. A seguir foram
levantados os principais diagnosticos de enfermagem
e, posteriormente, foi elaborado o plano assistencial
para cada um desses diagnésticos. A partir desse plano,
elaborou-se um protocolo assistencial de cuidados,
com a finalidade de auxiliar a equipe de enfermagem
no seu cuidado aos portadores de traqueostomia em
ventilacaio mecanica internados na UTL

Todos os preceitos da Resolucio 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde, que rege as pesquisas
que envolvem seres humanos, foram levados em
consideraciao. O projeto foi encaminhado ao Comité
de Ftica em Pesquisa na Area da Saide (CEPAS),
recebendo patecer favoravel numero 004/2013.

3 RESULTADOS

Como principais manifestacoes clinicas, relatadas
pelos trabalhadores e identificadas nos prontuarios
de pacientes traqueostomizados atendidos no setor,
encontramos: sangramento periestomal, localizagao
incorreta da endocanula, tosse, alteraciao na degluticao,
secrecdo, disfagia, disfonia e afasia; o sangramento
periestomal foi a principal manifestacio relatada,
observada e registrada. Também relataram oclusiao
da canula com secrecio espessa, broncoaspiragao,
enfisema subcutaneo e infeccao ao redor do estoma.
Ha relatos de lesdes ocasionadas pela superinflagao do
balonete, que deve ser mantido com pressio entre 20-
25mmHg, causando isquemia da parede traqueal ou
traqueomaldcia. Foram relatadas dlceras de pressao,
escape de ar, cialorréia e estenose do ostoma.

Segundo Parcketal (2004),as pequenas hemorragias
sao manifestacdoes clinicas mais frequentes. O
sangramento apos procedimento cirdrgico é a
complicagdo mais recorrente, mas normalmente
nao se apresenta como um problema grave, ja que é

controlado com a ligadura ou cauterizag¢ao dos vasos.
Geralmente, ¢ originado nas veias jugulares anteriores
ou no istmo da tiredide; manter a dissec¢ao na linha
média evita a lesao das artérias carétidas ou veias
jugulares. A presenca de sangramento, exposi¢ao
deficiente das estruturas, istmo tireoideano intacto,
ou inexperiéncia podem levar a um posicionamento
do estoma, tanto muito alto quanto muito baixo na
traquéia ou, até mesmo, a colocacio da canula no
espago pré-traqueal. (SCARTEZINI, 2007).

O estudo randomizado sobre traqueostomia
precoce nos pacientes em ventilacio mecanica
internados em unidade de terapia intensiva indicou os
pequenos sangramentos como eventos associados a
traqueostomia mais recorrentes, seguido do enfisema
subcutineo, que resulta do mau posicionamento
da endocanula. (TERRAGINI, 2010). O enfisema
subcutaneo foi descrito com uma incidéncia de 2-7%
¢ esta relacionado com a técnica utilizada para a
realizacido do procedimento. (VIANNA, PALAZZO,
ARAGON, 2011).

Ja o dano traqueal causado pelo balonete é uma
lesdo isquémica, induzida pela alta pressio exercida
por este sobre a parede da traqueia. O balonete deve
ser mantido, como uma ag¢io preventiva a esse dano,
com uma pressio entre 20-25mmHg, Os balonetes
modernos permitem um grande volume com baixa
pressao, o que diminui os riscos de lesio. (MARSICO,
MARSICO, 2010).

Plano assistencial de cuidados de enfermagem a
serem prestados aos portadores de traqueostomias
em ventilacio mecanica.

A traqueostomia constitui uma porta aberta a
entrada de microorganismos patogénicos para as
vias respiratorias inferiores, aumentando o risco de
infecgdo; os cuidados de enfermagem prestados a
esses pacientes tém como objetivo diminuir o risco
de complicacGes e prevenir infecgdes. Assim, é
importante que sejam implementados protocolos
de enfermagem para reduzir a0 maximo tais riscos.
Qualquer tubo inserido no interior da traqueia
provoca irritagdo da mucosa e, como consequéncia,
ha maior produgio de muco.

O paciente portador de uma traqueostomia
depende da equipe de enfermagem; apds a cirurgia,
ele fica apreensivo devido a sua incapacidade de se
comunicar com os outros e com medo de se asfixiar.
As canulas de duplo limen possibilitam a retirada
da canula interna para ser limpa ou até mesmo
substituida; esta deve ser limpa diariamente e sempre
que for necessario com o uso H202 e solu¢io
alcodlica diluida ou com uma solucao desinfetante. As
mudancas da canula externa devem acontecer semanal
ou quinzenalmente, garantindo sua mobilidade,
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TaBELA 1

Diagnasticos de enfermagem, caracteristicas definidoras e fatores de risco identificados em pacientes portadores de traqueostomia em

ventilagdo mecdnica Rio Grande, Jan-Jun/2013

Diagnésticos de
Enfermagem

Caracteristicas
definidoras

Fatores de risco
associados

Troca de gases prejudicada

Padrio respiratorio ineficaz

Ventilagio espontanea prejudicada

Desobstrucio ineficaz das vias aéreas

Dispnéia; Diaforese; Gases sanguineos arteriais anormais,
Hipercapnia; Hipoxemia; Hipoxia; Respiracdo anormal;
Taquicardia; Sonoléncia.

Alteracbes na  profundidade respiratoria;  Bradipneia;

Taquipneia;Dispneia;  Uso de musculatura  acessoria;
Capacidade vital diminuida; Ventilagao-minuto diminuida.
Agitagdo aumentada; Apreensdao; Dispneia; Frequéncia
cardiaca aumentada; PCO2 aumentada; PO2 diminuida; Uso

de musculatura acesséria; Volume corrente diminuido.
Agitacao; Cianose; Dispneia; Ruidos adventicios respiratérios;

Tosse ausente; Tosse diminuida; Vocalizagao dificultada;
Mudangas no ritmo respiratorio; Mudancas na frequéncia
respiratoria.

Desequilibrio na ventilagio-perfusiao

Ansiedade; Fadiga; Hiperventilagio; Dano de
percepeao; Dano cognitivo.

Fadiga da musculatura acessoria.

Presenca de via aérea artificial; Espasmos de via
aérea; Secrecio nos bronquios; Secrecio retida.

Integridade da pele prejudicada

Comunicacao verbal prejudicada

Risco de aspiraciao

Risco de infec¢ao

Destruigao de camadas da pele

Presenca de traqueostomia; Circulacao local
prejudicada.

Afasia; Afonia

Cirurgia de pescoco, degluticio prejudicada,
reflexo de tosse diminuido, presenca de

traqueostomia.
Defesas primarias inadequadas pele rompida,

estase de fluidos organicos, diminui¢io da
acao ciliar; Exposi¢io aumentada a patogenos;

Procedimentos invasivos

Fonte: Os autores (2013).
limpeza e bom funcionamento. (LINHARES, SILVA,
2009). Porém, esse tipo de canula nao permite o uso de
ventilacdo mecanica, ja que essa usa pressio positiva.

No pos-operatorio imediato ¢ necessario a
monitorizagdo continua do estoma. As aspiracoes
devem ser realizadas mantendo a técnica estéril e sendo
efetuadas de 5 em 5 minutos durante as primeiras
horas do pos-operatorio. A necessidade de aspiracio
podera ser determinada pelo som do ar que vem da
cinula, especialmente se o paciente respirar fundo;
quando a respiracao ¢ ruidosa, o pulso e a frequéncia
respiratéria aumentam e o paciente necessita ser
aspirado. Quando os sinais vitais estiverem estaveis o
decubito preferencial é em semi-fowler para facilitar a
ventilagdo, promover a drenagem, minimizar o edema
e evitar a tensdo sobre as linhas de sutura.

Observar o paciente regularmente quanto
ao excesso de secrecbes e fazer aspiracio com a
frequéncia necessaria; remover as secre¢des da arvore
respiratoria, promovendo melhora na oxigenacao;
substituir traqueias, pe¢as em T ou mascaras de O2
sempre que estas caiam no chio e protegé-las quando
nao estiveremsendo usadas pelo paciente; remover
a agua que condensa na traqueia; trocar a agua
destilada do umidificador do ventilador mecanico,
pelo menos em intervalos de 24 horas. Estes cuidados
diminuem a probalidade de contaminagio e previnem
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a proliferagio de microorganismos.
2000).

As primeiras canulas eram todas de metal, esses
tubos metalicos possuiam uma canula interna que
podia ser removida para limpeza. Em fins de 1960,
comegcaram a ser experimentadas as canulas plasticas,

(CAMARGO,

que possuem um balonete (cuff) com a funcio de ocluir
as vias aéreas, a fim de que seja possivel a ventilagdao
mecanica com pressao positiva. No entanto, esses
cuffs eram associados a grande incidéncia de estenose,
pois tinham alta pressao. Os cuffs atuais possuem um
grande volume e baixa pressdo, minimizaram, mas
nao eliminaram esses problemas. (SWEARINGEN,
2002).

A pressao ideal de um cuff deve ser em torno de
20-25 mmHg; esta é a medida necessaria para que
nao haja escape de ar durante a ventilagdo mecanica.
A verificacao da pressdo através de um cuféometro
e a mudanca da fixagdo do cadarco sao praticas
preventivas a eventos como ulceras de pressio,
escape de ar e cialorréia, estenose, entre outros.
Havendo davida quanto ao correto posicionamento
da canula, ou nos casos de dificuldade de realizacio da
traqueostomia, deve ser realizada uma radiografia de
torax e pescoco (BLANKENSHIP et al., 2005).

A pressao intracuff transmitida para a traquéia é
lesiva, principalmente quando o ajuste é feito de forma
inadequada, além dos valores considerados seguros.



Podem ocorrer lesbes na parede da traquéia justaposta
ao cuff. Para evitar tal complicacio, ¢ recomendado
que a insuflacdo do cuff seja feita em todo paciente
com via aérea artificial e que esteja sendo ventilado
mecanicamente, gerando uma pressiao de “selo” que
apenas vede a via aérea, e que este valor esteja situado
entre 15 e 40 cmH20. Embora os valores exatos sejam
desconhecidos, evita-se, assim, maiores complicacGes,
como perda do epitélio ciliado, hemorragia, estenose,
necrose traqueal, granulomas e traqueomalacia (111
CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO
MECANICA, 2007).

A primeira mudanca da canula externa é feita
com o apoio do médico que realizou o estoma, e s6
deve acontecer no 3° ou 4° dia ap6s a sua realizagao.
Durante a mudanca da canula externa corre-se o risco
do estoma fechar; por isso se deve ter sempre em
mao um dilatador traqueal ou uma pin¢a hemostatica
curva, que devem ser usados também no caso da
cinula ser expulsa pela tosse. A funcéo desta pinga ou
dilatador é conservar a abertura permeavel.

As canulas de traqueostomia podem ter um
unico limen ou uma cénula interna e outra externa.
As canulas de limen simples precisam ser mudadas
mais frequentemente que as canulas de duplo limen,
porque sdo mais dificeis de limpar e mais suscetiveis
a ficarem obstruidas. Em contrapartida, as canulas
de limen simples proporcionam um maior didmetro
para o fluxo de ar que as de duplo lumen, reduzindo
assim, a resisténcia ao ar e permitindo que o paciente
ventile através dela com maior facilidade.

Uma canula de traqueostomia fenestrada tem uma
abertura na parte superior externa, que permite que o
ar inspirado através do nariz, passe pelo seu interior;
quando a abertura externa ¢ tapada, o ar pode passar
pelas cordas vocais, permitindo que o paciente fale. Se
for necessaria assisténcia ventilatoria, a canula interna
podera ser inserida, de modo que o paciente possa ser
ligado a um ventilador.

O cuff s6 deve ser insuflado se for necessario
ambuzar o paciente, quando ele precisar de ventilagao
controlada, ou ainda, nos casos de hemorragias apos
intervencao cirargica. Deve-se encher uma seringa
com 10 ou 20 ml de ar e insuflar lentamente o cuff;
a medida que o ar ¢ introduzido, avaliar sua fuga em
volta do tubo; posteriormente, deve-se verificar a
pressao através do cufoémetro.

Os enfermeiros e técnicos de enfermagem citaram
a aspira¢ao traqueal, a monitorizacio dos sinais vitais e
o monitoramento da area do estoma como principais
cuidados prestados a esses pacientes no setot.

Protocolo assistencial para a padronizac¢io do
cuidado a portadores de traqueostomia em ventilagao
mecanica.

O planejamento das agdes de enfermagem ao
paciente traqueostomizado ¢é essencial para um
atendimento de qualidade, que visa reduzir os riscos
relacionados ao procedimento e sua manutengao. Por
essas razoes, a Unidade de Terapia Intensiva, além de
possuir uma equipe multidisciplinar qualificada e em
numero suficiente, devera estar provida de materiais
e equipamentos, sendo que esses deverdo estar
organizados, testados e colocados de forma a estarem
imediatamente disponiveis.

Este protocolo visa instrumentalizar as a¢oes dos
profissionais e sistematizar a assisténcia a ser prestada
ao portador de traqueostomia, além de fornecer
subsidios para implementacio da assisténcia. Esse
material esta sujeito a validacdo clinica e a avaliagdes
e reformulacdes pela equipe de enfermagem da
UTI do HU; estara sujeito a avaliagdes periddicas e
reformulacdes necessarias a adequacao dos avancos
tecnologico e cientifico e das politicas de saide

vigentes na instituicao.

4 DiscussAO

O estudo objetivou elaborar um protocolo
de cuidados de enfermagem aos portadores de
traqueostomias em ventilacio mecanica. As principais
manifestagdes clinicas relatadas pelos trabalhadores, na
bibliografia consultada e identificadas nos prontuarios
de pacientes traqueostomizados atendidos no setor
foram sangramento periestomal, localizagdo incorreta
da endocanula, tosse,
secrecdo, disfagia, disfonia, afasia, oclusao da canula

alteracdo na deglutigao,

com secre¢do espessa, broncoaspiraciao, enfisema
subcutaneo, infec¢iao ao redor do estoma, isquemia da
parede traqueal ou traqueomalacia, tlceras de pressao,
cialorréia e estenose do estoma.

Os diagnésticos de enfermagem identificados
foram padrio respiratério ineficaz, troca de gases
prejudicada, espontinea prejudicada,
desobstrucido ineficaz das vias aéreas, risco de
infeccdo, integridade da pele prejudicada, risco de
aspiracdo e comunica¢io verbal prejudicada. Para

ventilacao

cada um deles fez-se uma relacio com os cuidados
de enfermagem prestados pelos trabalhadores da
equipe de enfermagem da UTI aos portadores de
traqueostomias e elaborado o protocolo assistencial
de cuidados com base na NANDA, NIC e NOC.

Os diagnésticos de enfermagem foram
selecionados de acordo com as caracteristicas
definidoras e fatores de risco associados, com base
na taxonomia sugerida pela North American Nursing
Diagnosis Association -NANDA; ja as intervenc¢des
de enfermagem foram baseadas pela Nursing

Intervention Classification -NIC e os resultados de
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TABELA 2

Protocolo assistencial para a padronizagdo do cuidado a portadores de tragueostomia em ventilagdo mecnica atendidos na UTI Geral do
HU Rio Grande, Jan-Jun/2013

Diagnostico de Enfermagem TROCA DE GASES PREJUDICADA
Resultados esperados -Manter o estado respiratério de trocas gasosas, mantendo as concentracoes gasosas no sangue arterial;
-Manter o estado respiratério de ventilagao, mantendo o movimento de entrada e saida de ar dos pulmdes.
IntervengGes de enfermagem -Monitorar, aferir e registrar o padrio ventilatério: *Quanto a frequéncia respiratdria: 14-20 mrpm ¢é o padrao
normal, >20 mrpm ¢ taquipnéia.
*Quanto ao esforco: sinais de dispnéia, tiragem, simetria dos movimentos toracicos, batimento de asa de nariz.
-Avaliar e registrar os sons respiratorios: auscultar os campos toracicos e registrar sibilos, roncos, estertores, sons
diminuidos ou ausentes;
-Avaliar a aparéncia geral do paciente: sinais de inquietacdo, ansiedade, diaforético (sudorese excessiva), uso de
musculatura acessoria para ventilar, cianose, distensao e ingurgitamento da jugular;
- Manter a cabeceira do leito elevada a 30°
- Monitorar e registrar a ventilagao:
Tipo de ventilagio: Ventilagio Mecanica, Espontinea.
Modo ventilatério: CPAP (Pressio positiva continua nas vias aéreas), VC (volume controlado), PC (pressio
controlada);
Dados da ventilagdio mecanica: volume corrente, PEEP (pressao positiva no final da expiragio), Relacao I:E
(Inspiracao, Expiragio), FIO2.
Diagnésticos de Enfermagem PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ
Resultados esperados -Manter o estado respiratério de permeabilidade das vias aéreas, mantendo livre a passagem traqueobronquica;
-Manter o estado respiratério de ventilagao, mantendo o movimento de entrada e saida de ar dos pulmées;
- Manter os sinais vitais.
Intervencgdes de enfermagem -Monitorar e registrar pressdo artetial: pressio arterial: >90/60, <140/90 mmhg;
-Aferir e registrar a temperatura e observar a hipertermia;
-Monitorar e registrar frequéncia cardiaca: pulso - ritmo regular, frequéncia de 60 a 100 bpm. Pode acontecer
taquicardia (>100bpm), seguida de bradicardia (<60bpm) e pulso irregular, devido a acidose causada pela retencio
excessiva de CO2;
- Alteragbes destes indicadores denotam desequilibrio acido-base e levam a hipoxemia ou ainda a sepse. O enfermeiro
deve observar os seguintes indicadores:
Ph sérico 7,35 a 7,4.
PCO2 sérico 35 a 45 mmHg,
Eliminag¢do urinaria: > 30 ml/hora.
Auséncia de sons respiratorios anormais.
Saturacio de Oxigénio >95% (oximetria de pulso).
-Avaliar a aparéncia geral do paciente: sinais de inquietacio, ansiedade, diaforético (sudorese excessiva), uso de
musculatura acessoria pata ventilar, cianose, distensio e ingurgitamento da jugular;
-Observar e comunicar alteragoes na perfusao capilar periférica;
durante a respiracdo ou queda da saturacio. Registrar possiveis intercorréncias assim como aspecto da secre¢io

aspirada;
Diagnésticos de Enfermagem VENTILACAO ESPONTANEA PREJUDICADA
Resultados esperados - Manter o estado respiratorio de trocas gasosas, mantendo as concentracoes gasosas no sangue arterial;
IntervengGes de enfermagem -Monitorar, aferir e registrar o padrao ventilatorio:

Quanto a frequéncia respiratoria, 14-20 mrpm ¢ o padrao normal, >20 mrpm ¢é taquipnéia.
Quanto ao esforco: sinais de dispnéia, tiragem, simetria dos movimentos toracicos, batimento de asa de natiz.
-Avaliar e registrar os sons respiratorios: auscultar os campos toracicos e registrar sibilos, roncos, estertores, sons
diminuidos ou ausentes;
-Avaliar a aparéncia geral do paciente: sinais de inquietacdo, ansiedade, diaforético (sudorese excessiva), uso de
musculatura acessoria para ventilar, cianose, distensao e ingurgitamento da jugular;
- Orientar o paciente, quando lacido e se possivel, sobre o método de tosse controlada: Na posiciao Fowler, respirar
profundamente e lentamente, segurar a inspiracio por 3-5s e tossir;
-Avaliar e registrar mudancas no estado mental: confusio, letargia, agitagio, tremores;
Diagnésticos de Enfermagem DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS
Resultados esperados -Manter o estado respiratorio de permeabilidade das vias aéreas, mantendo livre a passagem traqueobronquica,
aberta e limpa para a troca de ar com o ambiente;
-Manter o estado respiratorio, quanto a prevencao da aspiragio, prevenindo a passagem de liquidos e particulas
solidas para os pulmoes.
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Continuacao da Tabela 2

Intervencgdes de enfermagem

Diagnésticos de Enfermagem
Resultados esperados

Interveng¢bes de enfermagem

Diagnésticos de Enfermagem

Resultados esperados

Intervengdes de enfermagem

Diagnésticos de Enfermagem

Resultados esperados

Intervengbes de enfermagem

Diagnésticos de Enfermagem
Resultados esperados

Intervencgdes de enfermagem

-Avaliar e registrar os sons respiratorios: auscultar os campos toracicos e registrar sibilos, roncos, estertores, sons
diminuidos ou ausentes;
-Monitorar, aferir e registrar o padrio ventilatério;
-Avaliar a aparéncia geral do paciente: sinais de inquietacio, ansiedade, diaforético (sudorese excessiva), uso de
musculatura acessoria patra ventilar, cianose, distensio e ingurgitamento da jugular;
-Monitorar, quanto aos sinais de atelectasia: dispneia, ansiedade, cianose, taquicardia;
-Avaliar e registrar mudangas no estado mental: confusao, letargia, agitacio, tremores;

- Aspirar a orofaringe e a nasofaringe, assim como a traqueostomia, sempre que necessario: auscultar se ha roncos ou
estertores, aumento da pressio inspiratéria no ventilador, movimentagao das secre¢oes audiveis durante a respiragao
ou queda da saturacao. Registrar possiveis intercorréncias, assim como aspecto da secrecao aspirada;

- Verificar a pressio do cuff uma vez por turno ou sempre que necessario, utilizando o cufémetro. Esta deve estar
entre 20-30 cmH20. A subinflagio permite a aspiracao de secre¢des gastricas ou respiratorias; a superinflacio pode
ocasionar lesao do tecido traqueal e traqueomalacia.

INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA
-Manter a cicatrizacao de ferida por segunda inten¢io, mantendo a regeneracao dos tecidos.
~Trocar a fixa¢do do TOT ou da traqueostomia sempre que necessario e pelo menos uma vez por turno;
-Observar e registrar a aparéncia da pele ao redor do ostoma;
-Realizar o curativo estéril no local da insercao da traqueostomia com SF a 0,9%, registrar as caracteristicas das
secrecoes drenadas e do estoma;
-Inspecionar a area ao redor do estoma, procurando enfisema subcutaneo;
- Mudar o decibito de 2 em 2 horas se o paciente estiver inconsciente;

COMUNICACAO VERBAL PREJUDICADA

- Manter a capacidade de comunica¢do, mantendo a capacidade de expressar mensagens de forma escrita e nio
verbal.
-Minimizar as dificuldades resultantes da privacio da fala. Se o paciente sabe escrever, incentiva-lo a escrever num
papel para se comunicar;

-Manter ao alcance do paciente papel e caneta;

-Explicar ao paciente que quando a abertura externa ¢ tapada, o ar pode passar pelas cordas vocais, permitindo que
2 voz saia;
-Encorajar a familia e os amigos a falarem com o paciente;
-Procurar fazer perguntas fechadas.
RISCO DE ASPIRACAO

-Manter a capacidade de degluticio segura, mantendo a passagem segura de liquidos/sélidos da boca para o
estomago;
-Manter o estado respiratério de ventilacao;
-Prevencio de aspiragao.
- Manter a cabeceira do leito elevada a 30°;
- Realizar e registrar a higiene oral do paciente;
-Inspecionar os labios, a lingua e a cavidade oral regularmente;
- Orientar o paciente, quando licido e se possivel, sobre 0 método de tosse controlada: na posicio Fowler, respirar
profundamente e lentamente, segurar a inspiracao por 3-5s e tossir;

-Aspirar a orofaringe e a nasofaringe; assim como a traqueostomia sempre que necessario: auscultar se ha roncos ou
estertores, aumento da pressio inspiratéria no ventilador, movimentagao das secre¢tes audiveis durante a respiracio
ou queda da saturacio. Registrar possiveis intercorréncias, assim como aspecto da secrecao aspirada;

-Se necessatio, administrar antes das refeicdes ou misturado com o alimento SNG azul de metileno. Verificar o
aparecimento de secregoes traqueais tingidas de azul.

RISCO DE INFECCAO
-Manter a cicatrizacdo do ostoma por segunda inten¢ao, mantendo a regeneracao dos tecidos.

-Trocar o sistema de aspiracao (latex, vidro) a cada 24h e registrar;

- Realizar o curativo estéril no local da inser¢do da traqueostomia com SF a 0,9%, registrar as caracteristicas das
secrecdes drenadas e do estoma;

- Remover a agua que condensa na traqueia;

-Trocar a 4dgua destilada do umidificador em intervalos de 24 horas;

-Proporcionar higiene oral ao paciente e hidratagio oral e labios;

- Manter a cabeceira do leito elevada a 30°
-Limpar a canula interna diariamente e sempre que for necessirio, com o uso de H202 e solugio alcodlica diluida
ou uma solucio desinfetante.

Fonte: Os autores (2013).

enfermagem, pela Nursing Outcomes Classification — como a qualificacio dos cuidados e avaliacododa

NOC. Assim foi possivel a construgdo de um protocolo  eficiéncia da enfermagem. (JOHNSON et al., 2009).

assistencial com uma linguagem internacional, bem
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A realizacio de estudos e a utilizacdo das
classificagbes no cotidiano, além de possibilitarem
a constatacio das acdes de enfermagem, dando
visibilidade a profissdo, irdo conferirtambém a
cientificidade tao almejada e necessaria a enfermagem
desta forma, sua utilizacio no ensino, na assisténcia e na
pesquisa continua sendo um compromisso assumido
pelas enfermeiras e e pela instituicdo, refletindo a
qualidade e a responsabilidade profissional.

ao  paciente ventilacao

mecanica, subsidiando a sistematizacao da assisténcia

traqueostomizado  em
de enfermagem prestada. Na enfermagem, as
classificagbes para sua pratica sao recentes e a despeito
dos avancos ja produzidos por esses sistemas, aqui,
especificamente, as classificacoes NANDA/NIC/
NOC, ¢ preciso considerar a diversidade de situagoes
em que s3o usados 0s termos propostos, o que leva a
necessidade constante de adequagao e de refinamento

dessas terminologias; Ja que ¢é inegavel a sua
importancia e a sua utilidade, tanto na comunicagao,
documentagao da pratica clinica e organizacio de
sistemas de informagdo, quanto na facilitacio da
realizagdo de pesquisas.

5 CONCLUSAO

Concluiu-se  que os protocolos  sio
importantes recursos para instrumentalizar as
orientacoes e cuidados prestados pelos enfermeiros

Health care nursing protocol to people in mechanical ventilation tracheostomy

ABSTRACT

This is a qualitative descriptive research aimed to develop a clinical protocol for nursing patients with
tracheostomy on mechanical ventilation. 11 nurses participated in the intensive care unit of a university hospital
in southern Brazil. Data collection occurred in the first half of 2013 through review of medical records of
patients and individual interviews. How nursing diagnoses were identified: impaired gas exchange, ineffective
breathing pattern, impaired spontaneous ventilation, ineffective airway clearance, impaired skin integrity,
impaired verbal communication, risk of aspiration and risk of infection.The main care were elected: tracheal
suctioning, monitoring of vital signs and monitoring of the stoma area as main care of these patients in the
sector. It is believed that this protocol will contribute to an individualized, skilled, humane and streamlining
the care of patients with tracheostomy on mechanical ventilation, giving autonomy to professional nursing

care.

Keywords: Intensive care units. Ventilator-associated pneumonia. Nursing care. Nursingassessment.
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