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O presente artigo aborda assisténcia de enfermagem ao paciente cirirgico, na
prevengdo e terapéutica de complicagcées pulmonares. As autoras discorrem sobre os
fatores predisponentes das complicacoes pulmonares (idade avangada, desequilibrios
nutricional e de hidratagdo, exacerbag¢do de doengas pulmonares obstrutivas crénicas)
assim como sobre os fatores agravantes das mesmas (anestesia, imobilizagdo no leito,
distensdo abdominal e dor). Apresentam os objetivos da assisténcia de enfermagem,
a conduta preventiva no pré e pos-operatdrios, a identificagdo precoce dos sinais
clinico de insuficiéncia respiratéria e o tratamento.

INTRODUCAO

As complicacdes pulmonares constituem os problemas mais freqiien-
temente apresentados pelos pacientes hospitalizados, com incidéncia de
20 a 40% nos individuos submetidos a cirurgia téraco-abdominal 2.
Apresentam-se como algumas das principais causas de morbidade e
mortalidade nas eventualidades citadas, tendo como mecanismo de base
o colapso gradual e progressivo dos alvéolos, caracterizado pela triade:
hipoventilacao, atelectasia e colapso pulmonar.

Grande parte destas intercorréncias pode ser atribuida a assisténcia
de enfermagem inadequada para propor, executar e avaliar medidas pre-
ventivas de controle e tratamento dessas complicacoes. Somente através
de assisténcia de enfermagem sistematizada, cientificamente fundamen-
tada, é que conseguiremos diminuir a incidéncia dessas intercorréncias,
como também evitar as iatrogenias ainda presentes nessas praticas.

E, portanto, objetivo do presente trabalho a proposicido dessa assis-
téncia de enfermagem.
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COMPLICACOES PULMONARES MAIS COMUNS

Independentemente da patologia de base que determinou a internacao
do paciente, a prevencdo, a deteccdo precoce de sinais e sintomas de
complicacdes pulmonares e o tratamento adequado das mesmas muito
dependerao do preparo da equipe de enfermagem.

Entre as complicacbes mais comuns destacam-se a atelectasia e as
infeccdes. Entende-se por atelectasia o colapso de unidade pulmonar
ocasionado por trés mecanismos béasicos: retencdo de secrecao bronquica,
auséncia ou diminuicdo do mecanismo de suspiro e a diminuicdo de
reserva respiratéoria. Entre as infecgdes que afetam a unidade pulmonar
consideram-se desde a exacerbacdo da bronquite cronica até a pneumonia.

Essas complicagdes constituem situacGes de extrema gravidade que,
se ndo forem prevenidas e/ou precocemente identificadas, levardo inva-
riavelmente & insuficiéncia respiratéria aguda, ou seja a incapacidade
do aparelho respiratério em arterializar o sangue venoso, isto é, em
enriquecé-lo de oxigénio (0O,) e despoja-lo de gas carbénico (CO,); tal
incapacidade pode acontecer com ou sem retencdo de CO,, em uma ou
mais das fases do processo respiratério.

FATORES PREDISPONENTES E AGRAVANTES
DAS COMPLICACOES PULMONARES

Fatores predisponentes

Como fatores predisponentes as complicagées pulmonares podemos
considerar: idade avancada, desequilibrios nutricionais (desnutricdo e
obesidade), desequilibrios de hidratacdo (desidratacdo e hiperidratacao),
exacerbacdo de doencas pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC) —
bronquite crénica, asma e enfisema — e tabagismo.

Idade Avancada. Sabe-se que a capacidade pulmonar diminui com
a idade, especialmente depois dos 50 anos; as condicbes cardiacas, renais;
e endécrinas, com o correr dos anos, também se encontram muitas vezes:
alteradas 1.

»

Desequilibrios Nutricionais. Desnutricdo é a condicdo que aumenta
a susceptibilidade a perturbagdes do equilibrio &acido-basico, do aparelho
cardio-respiratério, além de levar com freqiiéncia a fendmenos trombo-
embolicos e a infeccdes da ferida operatoria, com dificuldade na cica-
trizacdo dos tecidos devido a deficiéncia protéica. Pacientes desnutridos:
apresentam geralmente debilidade muscular progressiva, inclusive da
musculatura respiratéria, o que facilita o estabelecimento de infecgdes:
pulmonares; o paciente torna-se apatico, deixando de cooperar na sua
propria recuperacgio - 7.

Obesidade é condicdo que dificulta o trabalho respiratorio pois, au-
menta o consumo de O, e, como conseqiiéncia, hd maior producdo de
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CO.; isto faz com que, mesmo em repouso, 0 organismo necessite de
maior ventilacdo alveolar, resultando pressio de CO. no sangue arterial
(Pa CO.) mais elevado no sangue arterial e pressio de O, no sangue
arterial (PaO.) diminuido. A complacéncia toracica diminui porque,
em geral, o térax do individuo obeso apresenta menor elasticidade e
maijor peso para ser movimentado l.

] Desequilibrio de Hidratagdo. Especialmente para o paciente cirur-
gico, representa grande risco tanto a desidratagdo como a hiperidratacéo,
sendo sempre recomendada a correcdo do equilibrio hidro-eletrolitico,
como medida profildtica, antes da cirurgia. O paciente hiperidratado
pode estar exposto & insuficiéncia cardiaca, hipopotassemia, edema agudo
de pulmaio, etc.; e o desidratado apresenta maior propensio para feno-
menos tromboembdlicos, devido & hemoconcentracio e maior facilidade

para estase brénquica, com dificuldade de expectoracio devida ac resse-
camento das vias aéreas’.

Exacerbagdo das DPOC. O paciente nestas condigbes apresenta,
geralmente, secre¢do brdnquica aumentada e reserva respiratéria dimi-
nuida com maior possibilidade de complicacées pulmonares.

Tabagismo. O fumo diminui a atividade muco-ciliar, importante
meio de defesa pulmonar, estando internamente associado a DPOC e ao
cancer pulmonar. As complicacbes pulmonares sao trés vézes mais fre-

giientes nesses pacientes, no periodo pds-operatério que nos pacientes
nao fumantes .

Fatores Agravantes

Sao fatores agravantes a propria situacdo cirurgica, especialmente
a das cirurgias abdominais altas e toracicas, que propicia maior risco
devido ao ato ciriirgico ser mais prolongado e, portanto maior tempo
de anestesia; possibilidade de maior imobilizacao do paciente no leito,
nio apenas pela dor como, também, pela presenca de drenos; e, ainda,
a possibilidade de distensdo abdominal, bem como de aspiracdo de con-
tettdo gastrico ou oral.

Anestesia. Ocasionam diminuicdo do reflexo da tosse e da ativi-
dade muco-ciliar as drogas anestésicas, substincias depressoras dos cen-
tros respiratérios, usadas por tempo prolongado; o efeito ressecante da
medicagdo com atropina sobre a arvore bronquica; o efeito irritante do
“cuff” da sonda de entubacdo e de aspiracdo; a administragdo de gases
secos e de elevada concentracio de O,. Essa diminuicdo facilita estase
da secrecdo bronquica e altera¢Oes nas trocas gasosas.

Imobilizagdo no leito. E esta muito freqiiente na fase pos-operatoria;
é devida ao enfraquecimento consegilente ao ato cirurgico, & incisao e
3 presenca de drenos, inibindo a inspiracdo e a tosse; é também moti-
vada pela dor e pelo medo do rompimento dos pontos cirargicos. Da
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origem ao acumulo de secrecdo, propiciando a insuficiéncia de venti-
lacdo pulmonar e o aparecimento de complicagbes pulmonares.

Distensdo abdominal. E originaria do efeito colateral dos anesté-
sicos e analgésicos, que provocam a diminuicdo do peristaltismo e aumen-
tam o meteorismo, dificultando, assim, os movimentos do diafragma,
musculo principal da respiracao.

Dor. Devido a dor o individuo deixa de tossir o que causa retencao
de secrecdo brénquica e suas conseqiiéncias, além de diminuir a expansao
pulmonar por imobilizacdo da caixa toracica e uniformizacio dos movi-
mentos respiratérios.

CONDUTAS PREVENTIVAS
\
Destaca-se como de primordial importincia, em todas as condutas
de assisténcia a saude, a individualizagdo do paciente.

Cada individuo, sadio ou doente, é um ser unico, com potencial
que deve ser explorado nas eventualidades que se apresentem. Nio pode-
mos esquecer, entretanto, que o ser humano é complexo, que tem neces-
sidades, ndo apenas biolégicas, mas também psiquicas, sociais e espiri-
tuais; todas estas requerem atencdo, especialmente de enfermagem,
campo de nosso trabalho.

Podemos deduzir, entdo, que a assisténcia de enfermagem deve ser

individualizada mas, ao mesmo tempo, global em relacio a cada indi-
viduo.

Tal assisténcia objetiva:

Prevenir complicagées e contribuir para a cura e reabilitacio do
paciente, num esforco para fazé-lo retornar ao seu equilibrio home-
ostatico.

Dividiremos este item em dois tdpicos, considerando o paciente na
fase pré-operatéria e na fase pos-operatoria.

Preparo do paciente na fase pré-operatéria

O paciente que se prepara para uma cirurgia, especialmente quando
se trata de cirurgia de grande porte, como as toracicas e abdominais;
altas, precisa ser preparado adequadamente, a fim de que possa melhor
colaborar no periodo poés-operatdrio. Este preparo deve ser adaptado
ao nivel intelectual do paciente e condicionado a suas expectativas a
respeito da cirurgia e do atendimento hospitalar, & sua ansiedade e
a seus interesses (sondados anteriormente) e executado parceladamente:

pela equipe de satde. Para tanto, torna-se importante o bom entrosa-
mento dessa equipe.

Consiste este preparo, em primeiro lugar, em informactes de ordem
geral, sobretudo se for a primeira vez que o paciente vai ser submetido
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a cirurgia. Se este demonstrar interesse, deve ser informado sobre: as
condicoes da sala de operacoes (assepsia, aparelhamento, rituais), quem
estara com ele durante todo o ato cirargico (cirurgides, anestesistas,
enfermeiras, entre outros), para onde sera conduzido logo apds a cirur-
gia, em que condicbes e qual a razao (anestesia, curativos, drenos e
outros). Estas informacdes contribuirdo para tranquiliza-lo, aumentar
sua confianca na equipe e atenuar possiveis reacoes psicossomaticas
poés-operatorias.

E conveniente que tome conhecimento do tipo da cirurgia a que
val ser submetido, em que regido de seu corpo sera ela realizada e como
vai ser a incisdo cirurgica.

Ao paciente que fuma é recomendada a abstencdo do fumo ou sua
diminuicdo para o minimo possivel, durante o periodo pré-operatoério,
sendo-lhes explicadas as razdes desta medida.

A mobilizacdo no pés-operatério precisa ser enfatizada para o pa-
ciente: tanto a mudanca de decubito em periodos regulares e os exer-
cicios passivos e ativos com os membros superiores e inferiores quanto
a deambulacdo precoce. Os dois primeiros ele devera treinar, apés
demonstraciao pela enfermeira.

O paciente deve ser também orientado quanto ao valor e as res-
tricoes da alimentacdo e quanto a hidratac¢ao, tanto no pré como no
pos-operatorio.

De suma importancia é a fisioterapia respiratéria. O paciente pre-
cisa treinar os exercicios respiratérios e os exercicios de tosse e acos-
tumar-se a tapotagem, tomando conhecimento de que contribuem sobre-
maneira, para diminuir a incidéncia de complicacoes pulmonares, sobre-
tudo nos casos de fumantes e/ou de bronquite crénica. Quanto aos
exercicios respiratérios deve ser enfatizada a inspiracdo profunda, que
lhe propiciara eficiente expansao pulmonar e o exercicio de tosse e a
tapotagem que provocardo mobilizacdo da secrecdo bronquica, facilitando
sua eliminacao.

Assisténcia ao paciente no periodo pos-operatorio

E ponto basico da assisténcia de enfermagem a manutencao das
vias aéreas livres visando a protecao dos mecanismos proprios da defesa
das mesmas, que sdo a atividade muco-ciliar, a tosse e a variacdo do
ar corrente.

-

Atiwvidade muco-ciliar. A arvore traqueo-bronquica é revestida de
epitélio ciliado e de muco, substancia produzida por células secretoras
(mucosas e serosas), cuja principal funcio é a de hidratacdo das vias
aéreas. Os movimentos constantes dos cilios na mesma direcao, em
conjunto com o muco, ajudam a captacido e o transporte de substancias
estranhas inaladas, até as zonas de reflexo da tosse, para sua elimi-
nagdo &, A inalacdo de ar sem adequada umidificacdo, associada & hidra-

269



tacao deficiente do organismo, favorece a desidratacio do muco, depres-
sdo do movimento ciliar e conseqiiente estase de secrecao bronquica.

Torna-se, portanto, importante manter a umidificacdo das vias
aéreas, o que pode ser realizado por meio da nebulizacdo, quando neces-
saria, e da hidratacdo do organismo pela administracio de liquidos, por
via oral ou parenteral (soros). Esta umidificacdo, entretanto, deve ser
sempre relacionada as condi¢cbes hemodinamicas do paciente.

Como ja foi visto o fumo deprime a acéo ciliar.

Tosse. Esta combinada com os movimentos ciliares, propicia a lim-
peza das vias aéreas, arrastando e eliminando as secrecdes existentes na
arvore bronquica. A dor e/ou inconsciéncia deprimem ou suprimem o
reflexo da tosse, causando retencdo da secrec¢do brdnquica, o que leva
a eventual pneumonia.

Para produzir reacdo tussigena eficiente, o organismo requer, pra-
ticamente, toda a capacidade vital, que estd em déficit devido a inter-
vencio cirargica e que é mais prejudicada nas interveng¢bes abdominais
do que toracicas, levando aquelas a complicagdes pulmonares mais fre-
gqlientes do que estas!. Além disso, o paciente, geralmente, tem medo
da dor que possa sentir e do rompimento de pontos cirirgicos que possa
ocorrer, ao tossir. Ele precisa ser orientado e auxiliado a pressionar a
cicatriz cirtrgica com um travesseiro ou lencol dobrado e estimulado
a tossir. Se foi bem orientado no periodo pré-operatoério, colaborara
com maior eficiéncia. Caso ndo haja cooperacao do paciente e/ou a tosse
seja insuficiente, podem-se empregar, como ultimo recurso, medidas me-
canicas para estimular a tosse, isto é, a excitacdo das zonas reflexégenas
da tosse por meio de um cateter fino; mas esta medida s6 deve ser
executada sob orientacdo médica.

Variagdo do ar corrente (conhecida como suspiro). A quantidade
do ar inspirado em cada ciclo respiratério é variavel de 200 a 500 cm?,
em condicoes normais, o0 que proporciona a expansao intermitente do
tecido pulmonar e desfaz microatelectasias °.

No pos-operatério, devido a dor e & medicagdo usada para sedacao,
o paciente reage com respiracoes superficiais e regulares, o que favorece
a atelectasia, precisando, portanto, ser estimulado a fazer exercicios res-
piratérios com inspiracées profundas, conforme ja treinado no pré-ope-
ratorio.

A observacao pelo pessoal de enfermagem é muito importante neste
particular; quando o combate a dor for fundamental, no sentido de per-
mitir que o paciente inspire profundamente e tussa, ele podera receber
analgésico, mas sempre com muita cautela; ele precisa ser estimulado
para inspirar profundamente e, tossir !. O paciente bem preparado no
pré-operatorio requer menor quantidade de analgésico no periodo poés-
-operatério 1.
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Além dos exercicios de tosse e de respiracdo, outras praticas com-
plementam o que denominamos a “fisioterapia respiratéria”, tais como,
a tapotagem, a mudanca de decubito e a drenagem postural se a quan-
tidade de secrecdo acumulada assim o exigir. A deambulacdo regular
e precoce deve ser estimulada. Todas estas medidas devem seguir uma
programacdo, com horarios determinados.

Preconiza-se, como posicdo ideal, quando este paciente esta no leito,
o decubito semi-sentado; com isto a expansibilidade toracica é facilitada,
pois diminui a pressdo das visceras abdominais sobre o diafragma e
pulmodes, permitindo inspiracoes mais profundas o 11,

A mudanca regular de dectbito previne e/ou alivia processos infil-
trativos dos pulmoes.

A drenagem postural e a tapotagem tém a finalidade de mobilizar
as secregdes bronquicas, sendo mais efetivas quando realizadas ap6s nebu-
lizacdo pois esta facilita a sua eliminacio.

Identificagdo precoce dos sinais clinicos de insuficiéncia respiratéria (IR)

A enfermeira pode detectar sinais clinicos que, correlacionados a
Rx, gasometria e outros dados laboratoriais, permitem o diagnéstico
precoce de insuficiéncia respiratéria aguda, o que constitui condicdo
importante para a recuperacdo do paciente no pos-operatoério.

Segundo alguns autores 3, a sintomatologia clinica do paciente em
IR estid ligada & presenca e a severidade da hipéxia (deficiéncia de
O, no sangue arterial) e da hipercapnia (aumento dos niveis sanguineos
de CO.), acentuando-se quando tais desvios ja atingiram graus extremos.

Por isso, torna-se evidente a necessidade de assisténcia de enfer-
magem continua, para que sejam detectadas as alteracoes iniciais, tanto
fisicas como de comportamento do paciente, a fim de que haja inter-
vencao mais precoce no tratamento.

Podemos caracterizar como sinais clinicos da insuficiéncia respi-
ratoria aguda (IRA): taquicardia, hipertensdo arterial, taquipnéia e o
uso de misculos acessorios da respiracdo, cianose e sudorese ®.

Na primeira linha de defesa cardiovascular, que se apresenta contra
a hipé6xia, estdo a taquicardia e a hipertensdo arterial; posteriormente,
numa fase mais tardia e mais grave, a hipertensao podera evoluir para
hipotensao arterial.

A taquipnéia e a utilizacio de musculos acessoérios da respiracao
decorrem da tentativa do organismo de compensar a hipéxia, assim como
a hipercapnia combinados as alterag¢bes do pH.

A cianose, geralmente, aparece quando ha 5g por cento ou mais
hemoglobina reduzida no sangue capilar. Convém notar, que o paciente
com acentuada anemia dificilmente demonstrara cianose, sendo, por-
tanto, sempre recomendadas a observacdo e correlacdo com o hemo-
grama 11,
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A sudorese é conseqiiente a hipotensio e a hipéxia.

Outras modificacdes a serem observadas no paciente sdo as reagdes
que vao desde a expressdo de mal estar e irritabilidade até as alteracoes
do nivel de consciéncia (estupor, coma) e convulsées (na hipdxia severa
com PaO, de aproximadamente 30 mmHg).

TRATAMENTO

A gravidade desse quadro, assim como a complexidade da assisténcia
a ser prestada ao paciente exigem uma equipe de enfermagem consciente
e preparada para prestar assisténcia de enfermagem eficaz a fim de
evitar, o mais possivel, iatrogenias tais como: infecgcbées por falta de
assepsia, lesées de mucosa decorrentes de técnica inadequada de aspiracio
e outras intercorréncias evitaveis.

O tratamento de enfermagem proposto compreende os seguintes
cuidados * °:

a) controle das condicoes gerais do paciente: temperatura (T); fre-
qliéncia cardiaca (FC), pressiao arterial (PA), pressio venosa central
(PVC); balanc¢o hidrico, condicoes da circulacao periférica (obtidas pela
coloracdo e temperatura da pele), nivel de consciéncia e observacao
dos sinais precoces de infeccio;

b) controle das condicOes respiratorias pela observacdo do tipo
e da freqiiéncia da respiracao (R), quantidade e tipo da secrecao broén-
quica;

¢) manutencido da higiene brénquica pela utilizacdo das manobras
ja citadas de fisioterapia respiratéria (tapotagem, drenagem postural,
exercicios respiratorios e aspiracao de secrecao);

d) liquefacdo da secrecdo bronquica por meio de hidratacdo ade-
quada do paciente e da umidificacdo do O, inalado (nebulizacdo);

e) combate a hipoxemia desde a administracdo de O, por mascara
ou cateter até a assisténcia mecanica continua e adequada;

-

f) cuidados corporais necessarios a manutencio das condicdes
higiénicas e do conforto, para tentar diminuir, dessa forma, a ansiedade
do paciente;

g) prevencdo ou diminuicio da dor, com a administracdo cautelosa
dos analgésicos prescritos, associada a medidas que propiciem suporte
emocional adequado e que favorecam O repouso necessario;

h) movimentacao ativa e/ou passiva dos membros superiores e infe-
riores, assim como mudanca de decubito, visando a profilaxia de com-
plicacées tromboembélicas, escaras e estase de secrecdo broénquica;

i) administracdo de alimentacdo e hidratacio adequadas e com-
pativeis com as condicées gerais do individuo (P, PA, PVC, diurese).
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Se o paciente estiver entubado, a administracdo da dieta serd feita por
sonda nasogéastrica, fracionada e lentamente, com observacio freqiiente
da presenca de sinais de distensao gastrica.

Quanto a administracdo de O, ressalta-se a importancia da umidi-
ficacdo correta do gas inalado, pois a falta desta ocasiona o ressecamento
das secrecOes e mucosas e 0 excesso pode levar ao encharcamento dos
pulmodes; o alto volume de O, pode ocasionar lesbes celulares desde os
bronquiolos até as células alveolares®. Além do mais é de suma impor-
tancia a observacao e informacao da PaCO, do paciente e de ser ele ou
nao portador de pneumopatia cronica. E sabido que em condig¢bes nor-
mais a respiragao regulada, principalmente a custa do estimulo do centro
respiratério bulbar pela tensido do CO, sanguineo. O aumento da tensao
de CO, estimula o centro respiratério até determinado limite, acima
do qual sua acdo comecga a ser depressiva. Em pacientes com penumo-
patia crbnica e/ou em hipercapnia, o centro respiratério, perdendo a
sensibilidade devido a saturagdo do CO,, transfere o comando da respi-
racio para os centros quimiorreceptores carotideo e aértico, dirigidos pelo
estimulo da hipéxia. Com a melhora da hipéxia pela administracio de
0,, a ventilacdo diminui e a PCO, aumenta, deprimindo ainda mais o
centro respiratorio, podendo levar o paciente & narcose, coma e morte 5.
Neste caso, e conforme a complexidade do quadro clinico, é indicada a
ventilacao mecéanica.

O tratamento médico, em geral, é feito & base de antibi6ticos, cor-
ticéides e reposicao volémica adequada, acompanhado de provas radio-
légicas e laboratoriais.

A par de todos estes cuidados a enfermeira precisa considerar o
aspecto psicolégico do paciente, procurando adquirir a confianca dele
para leva-lo a sentir-se calmo e seguro e atender, dentro do possivel,
as suas solicitacoes, explicando a razdo das acOes executadas.

Como um ser social, pertencente a um nucleo familiar, o paciente
nao pode ser isolado completamente desse contexto, devendo ser-lhe
facultada a visita de familiares, de acordo com o seu estado e o regu-
lamento hospitalar.

O atendimento das necessidades espirituais do paciente nao pode
ser negligenciado e de acordo com as suas concepcoes filosoficas e reli-
giosas, a enfermeira deve prestar-lhe assisténcia ou providenciar para
que estas necessidades sejam satisfeitas.

CONCLUSAO

A elevada incidéncia de complicacdes respiratérias em pacientes hos-
pitalizados ressalta a importancia de uma equipe de enfermagen} capaz
de trabalhar na prevencdo dessas complicagOes, assim como de 1nterv.1r
adequadamente no tratamento das mesmas a fim de diminui-las, por meio
da assisténcia acima proposta.

273



VALENTE, M. A. & IDE, C. A. C. Nursing intervention in surgery to prevent pulmonary
complications. Rev. Esc. Enf. USP, Siao Paulo, 16(3):265-274, 1982.

The authors describe the predisposing factors of post-operative pulmonary
complications (old age, malbalanced hydratation and nutrition, exacerbation of chronic
obstructive pulmonary diseases) as well as the aggravating factors (anesthesia,
immobilization in bed, abdominal distention, pain). They present the objectives of
nursing intervention, pre and post operative measures to prevent pulmonary complications,
early identification of clinical signs of respiratory failure, and treatment.
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