FICHA TECNICA

Alteracdes Respiratdrias no Doente
com Traumatismo Vertebro-Medular
(fase aguda): Intervencoes de
Enfermagem

Joaquim Caneira *

Uma lesio traumdtica vertebro-medular afecta imediatamente duas estruturas
fisiologicas fundamentais no processo respiratorio: a ventilagio/difusao pulmonar e a
circulagdo sanguinea. A ventilagio/difusio, devido a diminuicio ou paralisia de um
numero significativo de misculos respiratorios, e a perfusdo, devido a estase venosa
periférica acentuada, em consequéncia da inibicdo da acgiio vasoconstritora do sistema
Nervoso simpatico.

Se estas alteracoes ndo forem rapidamente corrigidas ou compensadas a situacio
clinica do doente pode evoluir para um quadro sucessivo de: hipoventilagio alveolar
= hipoxia = hipoxémia => acidose respiratéria = acidose metabilica.

Neste contexto, deparamos com dois problemas preocupantes. Por um lado, a vida
do doente ameacada, por outro, o risco do agravamento da lesdo medular e a
consequente extensio das incapacidades/deficiéncia.

Actuar precocemente, através de accoes que visem restabelecer ou compensar s
défices da funcio respiratoria (ventilagio, difusio e perfusdo), deverd ser uma
prioridade nos cuidados de enfermagem a prestar a estes doentes. Se actuarmos nesse
sentido, ndo s6 estamos a prevenir a insuficiéncia respiratoria como também, a preservar

as funcoes neuroldgicas ndo afectadas e a impedir que as lesoes se agravem.

Complicagdes Respiratdrias nos
Traumatizados Vertebro-Medulares

A gravidade dos compromissos respiratorios esta
directamente relacionada com o nivel da lesio
vertebro-medular.

Quanto mais alta se localizar a lesio maiores
SCIA0 0S COMPIOMISSOS reSPIratorios.

A razao deste facto estd relacionada, por um
lado, com a localizacdo do sistema nervoso
simpatico, que se estende desde o primeiro
segmento tordcico até ao terceiro e quarto lombar,
inclusive. Dai que uma lesio alta (cervical por
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exemplo) comprometa uma grande extensdo
simpatica. Como este sistema nervoso € vasocons-
tritor, ao ser lesionado provoca estase venosa
periférica, tanto mais acentuada quanto mais alta for
a lesdo. Esta estase situa-se mais nas visceras
abdominais e a nivel da pele ¢ dos masculos
esqueléticos, resultando numa baixa substancial da
pressdo venosa central. O enchimento do coracio
no inicio de cada batimento passa a ser muito
reduzido, causando défices acentuados ao nivel da
difusio sanguinea que, por sua vez, se vai reflectir
nas trocas gasosas pulmonares. Por outro lado, uma
lesdo alta compromete um nimero tambem
significativo de musculos respiratorios, afectando
por conseguinte o processo de difusio.
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Genericamente, os distirbios da funcio
respiratoria sio 0s seguinies:
» Depressiao dos centros respiratorios;
Ditusdo comprometida, devido a paralisia ou
diminuicio da funcao dos musculos
respiratorios;
» Diminuicdo da capacidade vital;
» Perfusdo comprometida, por instabilidade
hemodindmica;
e Diminuicdao da motilidade bronquica devido
a lesdo simpadtica (este sistema nervoso ¢
broncodilatador e vasoconstritor pulmonar);
Estase de secrecoes bronquicas/atelectasias

As principais consequéncias destas compli-
Cacoes sao:

» Compromissos acentuados da mecinica
ventilatoria externa (arterializacdo do
sangue)e interna (trocas gasosas ao nivel das
células e tecidos circundantes),

» Hipoventilacio alveolar;

» Acidose respiratoria compensada, com:
pH < 735 T pcoz; T HCOS;

» Acidose metabolica, com diminuicdo da

reserva alcalina e acumulacao de dcido lactico.

Intervencio de Enfermagem
Avaliacio:

A avaliagdo dos compromissos respiratdrios
deverd ser o primeiro cuidado de enfermagem a
realizar-se:

» Identificacao dos desvios ao padrio da
respiracio;

» [dentificacio dos musculos que funcionam e
qual a sua contribuicdo na respiracao;

» Avaliacio da amplitude da expansao toricica
(com uma fita métrica. Os pontos de
referéncia para a medicdo da amplitude sio:
as axilas e o apéndice xifoide). O valor da
expansdo tordcica ¢ a medida obtida na
diferen¢a entre a inspiracio e a expiracio
maximas. Os valores normais rodam os 2,5 a
3 em. A diminuicao destes valores reflecte os

compromissos dos musculos respiratorios no

processo de insuflacio pulmonar.,
mecanismo

o Observacao da eficacia da tosse,

fundamental para a eliminacio das secrecoes;

@

Avaliacio da capacidade vital com um
espirometro. Uma capacidade vital (volume
de ar inspiracdo apos uma expiracdo maxima)
abaixo de 1000cc € sinal de alarme, 500/600cc
pode necessitar de entubacio endotraqueal ¢
ventilacdo mecinic;

@

Vigilancia dos valores dos gases arteriais, pH,
Pa02 e PaCO2, assim como do HCO3
sanguineo',

Avaliacio da capacidade inspiratoria
(VC+VRD) = volume maximo quie se consegue
imspirar apos umd expiracdo normdal — e
expiratoria (VC+VRE) = volume mdximo que
Se consegue expirar apos umd inspiracdo
normal, alteradas nas lesoes cervicais".
Ndo esquecer que uma lesdo tordcica ou
dorsolombar afecta, predominantemente, a
capacidade expiratoria (VC+VRE);

Determinacio do indice de Tiffeneau -
(VMS'/CV)x100 -

da capacidade vital pode significar uma

@

Um valor abaixo dos 70%

insuficiéncia respiratoria aguda. O indice de
ldade

Tiffeneau haixo, denota uma dificu
expiratoria.

Intervengbes preventivas/compensatérias:

Objectivo Geral: Corrigir as alteracoes da
funcdo respiratoria: ventilacio, difusio, perfusio.

s A paralisia

associada 4 instabilidade hemodinamica leva

dos musculos respiratorios

rapidamente 4 insuficiéncia respiratoria
aguda.

(a)

\E 1l<)us normais: pH 7“5% © 7,45, Pa02: > B0 mmig; PaCO2: 35 «
45 mmH;,, HCO3: 24 ¢ 20 mEqg/L.

VG Ceolume correntel; VRIVRE (volume de reserva ms/;zmlmzu /
mpmnmm) O valor normal da (VC+VRD ¢é de cerca de 75% da
capacidade vital e o valor da (VC+VRE) ¢ de 25% da capacidade vxml.

Wlivmae ~ . .
TVMS (porcio da capacidade vital que se consegue expirar duranie o
primeiro segundo).
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Objectivos Especificos:
» Reduzit/compensar as alteracoes funcionais
ventilatorias
-Manobras inspiratorias ¢ expiratorias
incentivadas/assistidas;

Incentivar @ expiracio activa ¢ activa/assisticla,
com manobras de compressio manual na
grelha costal inferior ¢ no abdomen, ou
compressio simultinea com uma faixa.
(para compensar/substituir o efeito eldstico
dos musculos expiratorios paralisados)*;

'

Mobilizacoes activas ¢ activas assistidas dos
membros superiores, com abertura da
grelha costal e solicitacio de trabalho activo
da musculatura com funcao preservada’;

Aplicacao de cinta eldastica abdominal,
elevacdo e enfaixamento dos membros

i

inferiores (para reduzir 2 estase venosa
periférica, aumentar a pressao venosa
central, permitindo, assim, um maior
enchimento cardiaco no inicio de cada
hatimento e melhorando, deste modo, a
perfusdo sanguinea).

905 musculos que em um papel mais importante na mecanica
respiratoria sao, por um lado, o diafragma e, por outro, 0s musculos
abdominais. O diafragma, sendo essencialmente um musculo
inspiratorio, actua passivamente na expiragdo como um émbolo de
uma bomba que ¢ deslocado no sentido vertical de baixo para cima,
pelo gradiente de pressio entre o torax e o abdomen.
Apesar de a contraccao do diafragma contribuir com cerca de 350 ml
para o volume corrente ¢, por isso, parecer o mdsculo respiratorio mais
importante, ndo ¢ indispensivel ¢ a sua paralisia bilateral pode ndo
criar grandes dificuldades respiratorias, pois, se os muasculos
abdominais conservam a4 sua eficiencia, o diafragma continua a actuar
no referido papel de émbolo de bomba.
Nao hd provas da possibilidade do controle voluntario directo da
20 do diafragma ¢ o que se consegue educando 4 chamada
respiracdo diafragmatica deve-se ao controle voluntario de outros
musculos, particularmente, os musculos abdominais, razao porque ¢
mais correcto chamar a este tipo de respiracdo, respiracdo abdominal.
Os musculos abdominais sao musc ul()a expiratorios por exceléncia ¢
antagonistas do diafragma, | erso cujas funcoes
de grupo sao a contengio das visceras abdominais, a flexdo do tronco,
a depressio das costelus ¢ regulagio da pressao imrzx-a!')domin:ll,
Ac¢io respiratoria dos misculos abdoming sencialmente devida
feitos da sua contraccio sobre a pressio intra-abdominal que, por
sua vez, se vai pere utir sobre o diafragma . Sdo estes os Gnicos
musculos cuja accao ¢ incontestavel. Ainda que durante a maior parte
do tempo ndo se utilizem os musculos abdominais para a respiracio, a
sud acgao ¢ mdispcn vel para a criacio de pressoes expulsivas
c'ndo\()rzi( s e de ¢ (bir(mxpn 1orios altos.
Ao das resisiencas e forcas que acabamos de descrever
& uUl[ um as variacoes de volume da catxa toricica e dos pulmoes que
condicionam a ventitacao alveolar que regulando, por sua vez, 1 taxa
de COZ e, portanto, o pH do sangue arterial, ¢ um factor de maior
importincia para a regulacao do meio interno.

A prevencao da rigider tracica ¢ do aparecimento de padroes
ABOS substitulos ¢ inelicientes consegue-se com 4 manuiencio
e facilitacio de movimentos dctivos da musml tura disponivel.

77 i Referéncia

» Promover uma relacio ventilacdo/perfusiao

adequada

- Manuten¢do da permeabilidade das vias
acreas, com drenagem postural, tosse
assistida/dirigida e aspiracio de secrecoes;

- Fluidificacio das secressoes: administracao
de atmostera hamida e hidratacdo adequada
(1.500 a 2.000 c.c. de agua);

- Administracao de oxigénio (12 2 litros minuto);

- Alterndncia de dectbitos possiveis: laterais
puros; ventrais e dorsais"’;

- Aumentar o volume corrente, com recurso
a0 volume de reserva inspiratoria e ao
volume de reserva expiratoria.

» Prevenir a acidose metabolica por acumulacao
de dcido lactico®
- Reducao dos ciclos respiratorios através de:
1 - Ensino e treino da utilizacdo correcta da
inspiragio e expiracio = dissociacio
dos tempos respiratorios (um tempo
para a inspiracdo e trés tempos pard a
expiragdo);
2- Recurso a inspiracao activa forgada
(V.R.D) e expiracio activa (V.REJ™.
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