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TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA®®

Rotina de um Centro de Tratamento Intensivo

DR. JAIME PINTO DE ARAUJO NETO, E.A. (%%)

Apds uma breve revisdo e conceituacio de insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA) ¢é apresentada wma rotina de trata.
mento, cujos pontos bdsicos sdo a manutengdo das vias aéreas
e o manuseio, dos respiradores. Enfatiza-se a necessidade de
estreita vigilancia do paciente respiratorio, além de um suporté
laboratorial, efetivo, especificamente no que se refere a goso-
meftria sangnuinea.

Sdo citadas as medidas clinicas complemenmres no ftrata-
mento da Insuficiéncia Respiratéria Aguda, além dos medica-
mentos que sao utilizados e suas indicagbes.

Baseado em experiéncia de 5 anos de trabalho em Centro
de Tratamento Intensivo foi possivel observar ser a Insuficién-
cia, Respiratoria, estatisticamente, a patologia de maior inci-
déncia, quer como pausa priméaria de internacao dos pacientes
no CTI, quer como ocarréncia secundaria em pacientes ja ali
internados devido a outras patologias (50 a 60‘%¢ dos casos
num total de aproximadamente 2.500 pacientes atendidos).
Devido ao interésse cada vez mais crescente no estudo desta
patclogia resolvi trazer um pouco da experiéncia adquirida,
no decorrer destes anos.

CONCEITO

A insuficiéncia respiratoria aguda (JRA) é uma sindro-
me clinica caracterizada basicamente por dois fendmenos im-
portantes que sdo a hipoxia e a hipercapnia. Num sentido
amplo a IRA pode ocorrer na fase pulmonar, na fase hema-

(*) Trabalho realizado com a colaboracdao do corpo clinico do C.T.I, do
Hospital do Andarai e da Clinica Prontoar,
(**) Médico do C.T.I. do Hospital do Andarai — I.N.P.S. — Rio de Janeiro.
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tica e na fase tecidual. (*¥) Num sentide mais restrito pode
ocorrer em uma das trés fases do processo pulmonar da res-
piracdo quais sejam: na fase de ventilacdo, perfusao e difu-
530 (3,1;:,1:;,15) .

Em classificac@o qualitativa, os casos de IRA, levando-se
em conta o maior ou menor grau de consumo de oxigénio,
podem ser agrupados em dois grupos: (L85},

1 — Insuficiéncia respiratoria de alto consumo — que
ocorre geralmente nos casos em que a patologia primaria do
paciente leva a um consumo exagerado de oxigénio. Aparece
geralmente nos quadros endotoxémicos tais como, peritonite,
pancreatite aguda, choque toxico, ou em casos em que ©
esférco muscular exagerado necessita de maior quantidade
de O, no ar inspirado para o metabolismo, tal como no tétano,
crises convulsivas, estado de mat asmatico. Nestes casos a
terapéutica deve visar primordialmente proteger a célula dos
efeitos nocivos da hipoxia (). Em quadros endotoxémicos
graves, muitas vézes apesar de o paciente ainda se apresentar
clinicamente em regular estado, dosagens de gases mostrando
queda progressiva da PO. nos deve levar imediatamente a
medidas visando proteger a célula, na profilaxia de um dano
celular que esta prestes a ge instalar, e que quando se instala,
muitas vézes é irreversivel e de grande mortalidade.

2 — Insuficiéncia respiratoria de baixo consumo — sao
aqueles casos em que a faléncia respiratoria se deve basica-
mente a causa mecinica da ventilacio quais sejam: (*7)

a — Por faléncia dos centros respiratdrios, em casos de
traumatismo cranio encefilico, acidente vascular cerebral,
tumores cerebrais, ete.

b — Por faléncia da adequada resposta neuromuscular
aos impulsos nervosos, como em pacientes com curarizagéo
residual, poliomielite, miastenia graves, tétano, etc.

¢ — Por faléncia pulmonar propriamente a despeifo do
esforco mulcular comc nos casos de enfisema pulmonar,
bronquiolite em criancas intoxicacado barbitirica, traumatis-
mos (hemotérax), sindrome de Mendelson, etc.

Seja qual for mecanismo que tenha levado o paciente a
IRA, o diagnoéstico precoce é condicio importante para a
recuperacao. Dentre os sinais clinicos os mais precoces na
instalacdo de IRA nota-se que a sudorese, hipoventilagao,
puxio traqueal, alterages circulatérias como taquicardia,
hipertensfo arterial, tiragem intercostal e supra clavicular.
agitacio e confusdo mental e torpor. Associado ao quadro
clinico, recorre-se ao laboratorio (dosagem de gases, para
diagnéstico diferencial. Como se sabe, pelo conceito de insu-
ficiéncia respiratoria, a hipercapnia é dado fundamental e
conduz o paciente a acidose respiratoria.
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Na instalacdo de acidose respiratéria a retencao de CO.
¢ fator primordial. Rle existe no organismo sob 3 formas:
dissolvido no plasma associado a hemoglobina como composto
carbamino e sob a forma de bicarbonato.

Ao ocorrer um aumento da PCQO. arterial, antes de se
instalar o quadro de acidose propriamente com alteracdo do
PH surgem mecanismos de compensacio: (*%).

1 — Mecanismos renais:

a — Excrecdo de H', causando polidria com pH baixo.

b — Transformacio de amoniaco em amonia que &
excretada.

¢ — Retencio tubular de bicarbonato,

d — Excrecic de fosfato diacido, em lugar de fosfato
monoacido.

¢ — Retencio de Nat.

2 — Mecanismos sanguineos de compensacdo, em que
substincias tampdes do sangue tentam compensar a queda
do pH. Este mecanismo é muito importante principalmente
nos pacientes com Insuficiéncia Respiratoria Cronica. Nestes,
a retencdc crénica de CO. leva a um processo metabdlico de
compensacio, notando-se elevacio das bases (Base-excess ele-
vado), diferindo ao se fazer uma comparacio com paciente
com patologia pulmonar prévia que entre em IRA por qual-
quer causa em que o fator hipoxia estd quase sempre asso-
ciado., levando, devido 4 hipodxia, a comprometimento do
metabolismo celular havendo diminuicdo das bases, (Base
excess diminuido) .

3 — Mecanismos celulares — A acidose que se instala no
meio extra celular altera a permeabilidade seletiva da mem-
brana celular (homba de Na e K); ha passagem de H™ para
dentro da célula, e ocorre saida de K—. A hiperpotassemia
¢ alteracio eletrolitica importante a que deve-se atentar em
pacientes em IRA.

A queda de pH e a instalac@o de acidose ocorre guando:
(Fig. 1).

Uma vez feito o diagnodstico ou ao menos suspeita de
estar o paciente entrando em insuficiéncia respiratéria, deve-
se imediatamentc iniciar as medidas terapéuticas.

ROTINA DE TRATAMENTO

A fentativa em sistematizar uma rotina visa procurar
pontos importantes a que se deve estar atento no atendimento
do paciente, havendo porém para cada tipo de caso certas
particularidades que s0 de momento pode ser tratada.
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FIGURA 1

Mecanismo da queda deo pH e instalacfo da acidose respiratéria.

DO ESTABELECIMENTO DE VIA AEREA LIVRE

E a primeira medida a ser tomada em um paciente em
IRA. Muitas vezes é a unica medida empregada (nos casos
simples) . Pode ser conseguida a custa de:

E a primeira medida a ser tomada em um paciente em
IRA. Muitas veZes é a unica medida empregada (nos casos
simples) . Pode ser conseguida a custa de:

a — Aspiracdo de secrecdes — nos casos mais simples,
O acumulo de secrecdes pode levar a insuficiéncia ventilatoria
do tipc obstrutiva.

b — Colocacdo de cdnule mo faringe — nos casos em
gue houver queda da lingua, associada geralmente a posi¢oes
viciosas de cabega — Ocorre freqilente em pos-operatorio ime-
diato. E de facil corre¢do mas se ndo feita a tempo pode levar
o paciente inclusive & morte.

¢ — Entubacfio traqueal — 102224 __ B g medida mais
importante e rapida no restabelecimento da via aérea per-
meavel de uma insuficiéncia respiratéria aguda. £ de exe-
cucio relativamente facil, podendo ser feita em gqualguer
ambiente, Deverd ser realizada, quando possivel, sob anes-
tesia topica (spray de tetracaina 1% ou xilocaina 47(), asso-
ciada algumas vezes a injecdo intercricotireodeia do anesté-
sico. Em muitos casos, dada a condicfio dos pacientes, tém-se
recorrido a sedac@o para facilitar a entubacfo, utilizando-se
doses de diazepinicos (10 a 20 mg IV) ou pequenas doses de
Inoval. Nos pacientes mais graves, em que a dificuldade de
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entubar f6r grande (exemplo — pacientes muito agitados,
tttano, estado de mal epilético) recorre-se a relaxamento
muscular com sucinileolina (1 mg Kg) por via venosa.

Tém-se procurado fazer sempre a entubacdo com tubos
plasticos, que sdo menos irritantes para as vias aéreas que
o5 de borracha. O prazo de manutencao do tube traqueal
varia segundo varios autcres. Na minha cpiniao, dependendo
do caso, tém-se mantido em pacientes adultos o tubo por até
4 a b dias, tomando-se os maiores cuidados de assepsia no
manuseio do paciente, na fixacao do tubo (evitar esparadrapo,
que é bom meio de cultura de germes). Deve-se estar sempre
atento, principalmente em pacientes com secregdo muito es-
péssa, ao perigo de entupimento da luz do tubo por tampio
mucoso, fazendo-se imediatamente a substituicio na aspiracio
ou nos casos em gue houver muita dificuldade na aspiracéo
das secre¢fes fazer traqueostomia.

Em criancas, o prazo de manutencido do tubo pode ser
dilatado devido ao fato de elas aceitarem e se adaptarem
com facilidade., bem como visando evitar riscos que possam
advir de uma tragueostomia futuramente: (estenose de
traquéia) . Em criancas o risco de obstrucao do tubo por
secrecido € maijor dada ao calibre diminuido das vias aéreas,
exigindo vigilaincia permanente. Quando o tubo fica inserido
por mais tempo prefere-se a via nasotraqueal que facilita
bastante a fixacao.

d -— Tragqueostomiq — Tem a finalidade de diminuir o
espaco morto, facilitar aspiracao de secrecdes e a manutencio
a longo prazo de protese respiratdria.

Devera ser feita sempre que possivel com o paciente
entubado, com o maximo rigor de assepsia e técnica cirtir-
gica. Mesmo nos melhores centros o indice de contaminacio
de tragueostomia é alto. (até 90%). Normalmente faz-se a
tragueostomia baixa que € o que oferece menos risco. Deve-se
ressaltar como de maior importincia certos cuidados a serem
tomados com pacientes tragueostomizados quais sejam:

a — maximo rigor de assepsia na aspiracio usando-se
sempre luvas e sondas de aspiracio esterelizadas, trocando-as
apos cada uso.

b —. Cuidados diarios de curativo, limpeza e fixacéo das
canulas.

¢ — Troca da cinula se possivel cada dia ou de 2 em 2
dias com todo rigor de assepsia, sempre pelo médico assis-
fente. Esta medida tem melhorado bastante a incidéncia de
infeccoes e prevenido riscos de obstrucdo da canula.

d -— Desinsuflacio periddica do balonete,

e — Instilagcdo pela cdnula de dgua destilada, ou drogas
mucoliticas como acetil-cisteina.
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VENTILACAO ARTIFICIAL

Devera ser empregada em todos os cascs em que apesar
do restabelecimento da via aéra livre, hajam sinais de insu-
ficiéncia respiratéria (3-'*1%2') . Podera ser feita de dois modos
principais:

a — Veniilacdo artificial manual — Empregada nos
casos em que a necessidade de ventilacio fér de curta dura-
cdo ou como etapa na instalagdo dos respiradores mecinicos,
Utilizam-se para isso valvulas (tipo Ruben, Fink etc.), e
bolsas para ventilacio.

b — Venlilacdo artificial mecdnica — Pode-se dizer que
tdo importante quanto a qualidade, versatilidade de um res-
pirador, é o conhecimento do seu modo de funhcionamento
pelo médico que o utiliza. Muitas vidas ja se perderam pelo
uso incorreto de respiradores.

Util'zo no servico, resp'radores do tipo Bird (modelos T,
8 e 9), Bennett modelo M-Al, respirador tipo pulmao de aco.

A condicéo fundamental para o uso de respirador € a exis-
téncia de uma via aérea livre, Na escolha do respirador
deve-se sempre atentar para a patologia inicial do paciente
— nesta escolha o critério de classificacio qualitativo (alto
ou baixo consumo) € impertante,

a — Ventilometria — Faz-se de rotina a ventilometria
dos pacientes, utilizando os ventilémetros de Wright ou do
tipo Dragger. No servico é utilizada uma ficha de controle
do paciente no respirador em que os pariametros iniciais sdo
fixados pelo médico e o controle evolutivo, a cargo da enfer-
magem, deverd obedecer aos valores iniciais, Nesta ficha,
faz-se o controle diarie evolutive do volume corrente, volume
minuto, freqiiéncia, do emprego de oxigénio puro ou mistura
das pressdes de admisséio, fluxo de entrada, do tipo de respi-
racio empregada, do n.? de suspiros e do controle da troca
de canulas ou tubos.

b — Manutencao do respirador — Desde que se tenha
certeza que o volume corrente é o ideal para o paciente e
apesar de tudo ocorra resisténcia e luta com o respirador,
faz-se de rotina a sedacBo. Sdo empregadas geralmente
drogas benzodiazepinicas (%) e as vezes recorre-se ao Inoval,
repetindo-se as doses sempre que necessario. Nos casos em
que a necessidade do eontrole ventilatorio seja fundamental,
o recurso da curzrizacio tem sido utilizado com relaxantes
musculares, tipo ndo despolarizantes (galamina. aloferine).
A curarizacdo nos tem sido muito eficaz, principalmente nos
tipos de insutieiéncia respiratéria de alte consumo, como
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tétano, estado de mal epilético e as vezes em pacientes em
broncopasmo severo como no estado de mal asmatico.

¢ — Uso do oxigénio (') — Na grande maioria dos
casos a ventilacfo artificial é feita com ar ou mistura de
oxigénio-ar. Deve-se estar sempre atento as reacbes toxicas
do oxigénio e dos cuidados gquando do seu emprego em ven-
tilacao prolongada, podendo até surgir alteracdes ac nivel da
membrana alveolo capilar (tipo membrana hialina) interfe-
rindo na difusido dos gases. Sdo lembrados os riscos do uso
de oxigénio em pacientes enfisematosos. Nestes pacientes é a
hipoxemia que funciona como principal estimulante quimico
a respiracdo, j4 que Ao normalmente retencionistas crinicos
de CO., (*7132%), Aqui, o uso de Q. a 100% pode agravar,
quando a respiracdo é assistida, uma acidose respiratéria.

¢ — Conirole de ventilacdo — Dosagem de gases —
Além de ventilometria, faz-se de rotina em pacientes em IRA
dosagens dos gases sanguineos diariamente ou varias ava-
liacdes durante o dia, dependendo da evolucio e gravidade do
caso. Deve-se atentar ao fato de pacientes respiratorios crd-
nicos (fibrose pulmonar, enfisema) terem os valores consi-
derados normais, para eles, fora dos padrdes ideais para
pacientes sem alteracoes pulmonares prévias. O servigo dispoe
para dosagem dos gases de 2 aparelhos do tipo Astrup (Ra-
diometer 127).

d — Aderossolterapia — Terapéutica importante e funda-
mental em pacientes mantidos em prétese respiratoria a
aerossolterapia é empregada, visando conseguir 4 objetivos
principais (%) ;

1 — Melhora do broncospasmo e edema de mucosa —
Empregam-se drogas descongestionantes e broncodilatadoras.
Entre elas citam-se:

a — Adrenalina — sob a forma racémica (micronefrin)
que tem pouca atividade pressora e é excelente bronco dila-
tador usada em solucio 2,25%. .

b — Isoproterenol e derivados — Sdo excelentes bronco-
dilatadores, por serem estimulantes e adrenérgico causam ta-
quicardia por vezes intensa e com isto certo desconforto para
alguns doentes.

¢ — Aminofilina usada com menos freqiiéncia, princi-
palmente nos casos refratirios aos simpéatico miméticos.
d — Corticdides — Topicamente usamos com algumas

reservas e resultados ainda duvidosos. Temos empregado nos
casos de broncoaspiragio e estado de mal asmatico com se-
creciao muito viscosa ('9).

2 — Mobilizacdo de secrecdes bronquicas — SAo os mu-
coliticos e detergentes. Tendem a diminuir a aderéncia das
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seeregoes -fs ;paredes brdnquicas, tornando-as menos viscosas
e facilitande sua remocdo. ;

a — Acetil cisteina — é potente mucolitico, rompendo
cadeias de-muco proteinas por aco em determinado grupo
de amino acidos. Pecde ser usado sob forma de nebulizacdo
ou instilacao direta. Ataca, a longo prazo a borracha, cobre
e o ferro dos circuitos dos aparelhos,

b — Alcool — Age diminuindo a tensto superficial das
secrecdes rompendo e impedindo a formacfo de bolhas. Usado
como terapéutica anti-espuma em pacientes em edema de
pulmio. E usado em concentragio de 20% .

¢ — Bicarbonato de sédic — usado no tratamento da
mucovicidose e ncs casos de pneumonia por broncoaspiracio
(sindrome de Mendelson) numa tentativa de tamponamento
do liquido digestivo aspirado.

3 — Aniibidticos — seu uso tépico e discutido. Pessoal-
mente ndo utilizo como rotina.

4 — Umidificacdo do trato respiratério — E a funcio
‘mais importante. O emprego de oxigénio ou ar seco é peri-
goso pois leva a secagem das secre¢oes, tornando-as mais ade-
rentes as paredes bronquicas. Utilizam-se 4gua destilada ou
soro fisiolégico para umidificacdo. Trabalhos recentes assina-
lam a agdo lesiva da solugao salina sobre a substancia tenso
ativa (surfactante), alterando a estabilidade do alvéolo, pre-
-cenizando o emprego de dgua.

a — Uso de Pressdo Posiliva Intermitente — Durante
uma inspirag¢io normal, a pressio intratoricica se torna mais
negativa, causando um gradiente de pressio das veias, da
periferia para auricula direita, facilitando a chegada de
sangue ao coracio.

A contracdo muscular também auxilia, comprimindo as
veias, impulsionando o sangue ao ccracic. Ao se empregar
um respirader com PPI, hi uma inversdo das pressoes que
tendem a vencer a elasticidade dos pulmdes chamado de
baro inversdo, por Cabral de Almeida (2!), incentivador do
estudo da fisiopatologia da respiracio controlada em nossc
meio. As principais ocorréncias com uso de PPI devidas prin-
cipalmente a baro inversio podem ser resumidas em:

1 — Ac¢des cdrdio-circulatorias:

a — Diminui o retorno venoso ao coracio.

b — Diminui o débito cardiaco pela diminuicio do re-
torno venoso, causando hipotensdo arterial.

¢ — Aumenta a pressdo venosa — Por isso, ao fazermos
leitura de PVC em pacientes com respirador devemos se pos-
sivel, retird-lo para nio termos falsos resultados.
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d — Diminui as presedes auriculares -— O normal na
auricula direita é de 4 mmHg e na auricula esquerda é 8
mmHg. A queda é de cerca de 1/3 a 1/4.

e — Em casos de presstes elevadas pode causar quadro
semelhante a tamponamento cardiaco.

f — Diminuicao do fluxo sanguineo cerebral, agravando
quadros de isquemia cerebral (*%).

2 — Acoes pulmonares:

a — Pela hiperpressdo pode causar rutura de bolhas de
enfisema.

b — Causa alteracoes estruturais em alvéolos ¢ na mem-
brana alvéclo-capilar simulando membrana hialina (%23) .

¢ — Causa diminuicio da complacéncia.

d — Causa aumento gradativo do ar residual.

3 — Acodes metabdlicas:

Quando o respirador é ligado incorretamente pode levar
a acidose respiratéria ou devide & hiperventilacio causar al-
calose respiratdria, ocasionando isquemia cerebral, seguida
de retencéo hidrica.

g — Uso de pressdo negativa:

Teria indicacio numa tentativa de aumentar o retorno
Vencso ao coragao. Seria usada em: (¢4

1 — Pacientes em estado de choque.

2 — Pacientes com edema cerebral,

3 — Para compensar espaco morto de aparelhos (Ex.
circuito em Q dos respiradores Bird).

O uso de press@o negativa em pacicntes enfisematosos é
potencialmente perigoso. Ao invés de retirar o ar residual
aumentado que seria a indicacdo, o uso de pressioc negativa
pode levar, devide ao enfraguecimento da musculatura bron-
quiolar ao aprisionamento de ar (Air-trapping). Néo uso,
como rotina, pressdo positiva continua na fase expiratoria,.

h — Retirada do respirador:

806 ¢ feita quando se tem absoluta certeza da melhora e
normalizacéo do quadro ventilatério, Deve-se fazer a retirada,
progressiva do respirador, aumentando gradualmente o pe-
riodo de respiracdo espontanea, fora do respirador. A norma-
lizagdo do quadro acido base é outro dado importante na
avaliacdo da retirada do respirador. Certos pacientes criam
enorme dependéncia ao respirador e nestes, a assisténcia psico-
légica do médico e da enfermagem ¢ fundamental, procuran-
do incentivar e forcar o paciente a respirar espontaneamente.

Colheita de Material — Para exames de laboratério (dosa-
gem de gases, potassio, sodio, ete.), de secrecdes pulmonares
para cultura de antibiograma.
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MEDIDAS CLINICAS COMPLEMENTARES

a — Antibioticoterapia — medida fundamental no tra-
tamento de pacientes com IRA. Quer pela causa primaéria
que muitas vezes levou o paciente a descompensacio (infec-
c¢do), quer como profilitico de infec¢bes que possam surgir
pelo manuseio de pacientes, pelo acumulo de secregoes de
facil contaminac&o o uso de antibidtico é muito importante.
De saida, antes do resultado de cultura e antibiograma tém-se
antibioticos de largo espectro como penicilina em altas doses,
clorafenicol, gentamicina, cefalosina etc,

b — Hidratagdo adequada — Pacientes em IRA perdem
bastante agua {sudorese, dispnéia) e a correcio hidrica &
bésica. Uma boa hidratacdo facilita a fluidificacio das se-
crecoes, tornando-as menos espessas e viscosas. Serve tam-
bém como veiculo de antibidticos.

¢ — Sedacdo — Pacientes com protese, muitas vezes,
ficam angustiados e em alguns casos desenvolvem hemorra-
gia digestiva por tlcera de stress sendc a sedacdo de valor
fundamental. Sempre que houver agitacdn ou luta com o
respirador deve-se recorrer a sedacio. Para isto emprega-se
os benzediazepinicos ou o Inoval.

d — Corticdides — Sempre que houver o componente de
espasmo bronquico ou alteracio ao nivel de membrana alvéolo
capilar dificultando a difusfc. Empregado sobretudo nos casos
de asma brdongquica, estade de mal asmatico, enfisema com
Lrencospasmo, nos casos de broncospiracdo (Mendelson) visan-
do diminuir edema ao nivel de membrana aivéolo capilar. Nos
guadros endofoxémicos, em que se tem observado transtornos
de difus@o com formacdo de tipo membrana ao nivel de
alvéolo. Empregamos drogas como a hidrocortisona e dexa-
metasona por via venosa e I.M.

e — Broncodilatadores sistémicos — Do grupo das xan-
tinas, usa-se de rotina visando diminuir o broncospasmo ten-
tando melhorar a ventilacfo, a aminofilina por via venosa.

~.. I — Drogas alcalinizantes — Sempre que houver com-

prometimento acido base com tendéncia a acidose metabdlica
t80 indicadas como drogas alcalizantes o THAM (que infe-
lizmente ndo se encontra em nosso meio) e o bicarbonato de
Na a 8,49 fazendo-se a correcio baseado na formula: dose
de bicarbonato em m.eq é igual a excesso de base x 0,3 X peso
em kg. Estes valores séo calculados empregando-se o nomogra-
ma de Siggard-Anderson. Deve ser lembrado que pacientes
respiratorios crénicos (ex: enfisema) tem uma tendéncia
metabolica de compensacdo da hipercapnia crénica em que
vivem,
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g — Estimulantes farmacolégicos da respiracdo — S&o
de uso discutido. Nao os emprego como rotina na fase inicial
do tratamento da IRA. Em alguns casos na fase de desma-
me do paciente do respirador, quando se tem certeza de
que este € capaz por si s& de manter adequada ventilacio,
tem-se empregado doses pequenas de Dopram <(cloridrato de
doxapram), para auxiliar, estitnular e dar confianca ao pa-
ciente de respirar espontaneamente.

h — Fluidificantes de secrec@o de uso sistémico — Sao
usadas solucoes de iodeto de potassio por via oral ou solucoes
de iodeto de sédio por via venosa (l1g de 8/8 h).

1 — Digitalizacio — Sempre que houver faléncia mio-
cardica, é utilizado lanafosideos.

j — Controle da volemia — Esta sendo feito atualmente
no servigo o controle de volemia em pacientes em protese
respiratéria, utilizando medidor de volemia do tipo Voleme-
tron. Sabe-se, por trabalhos recentes, que pacientes em IRA
tem a secrecio de hormoénio anti-diurético. aumentado e dai
o controle volémico parecer importante como coadjuvante na
assisténcia aos pacientes com IRA,

k — Fisioterapia — E fator importante na fase de recupe-
racdo do paciente com insuficiéneia respiratéria. As mano-
bras de fisioterapia tém a finalidade: (*%)

a — Reeducar a expiracdo, facilitando a dinamica res-
piratéria.

b — Forcar mudancas de posicio visando, drenagem de
secrecoes em casos de pneumopatias unilaterais a expansio
do hemitorax doente, evitar formacao de escaras de dectibito,
forcar reexpansio de zonas colapsadas (atelectasia), forcar e
encaorajar uma tosse eficaz e produtiva. No servigo é empre-
gado o aparelho Tussomal que auxilia ¢ paciente e o esti-
mula a desenvolver o reflexo da tosse.

A recuperacio da respiracio glosso faringea que fica pre-
judicada em pacientes tragueostomizados. Controle espiro-
meétrico evolutivo na recuperacdo. Uso para este fim o espi-
rémetro tipo Pulmonor de Jones:

Por fim é necessario dizer que pacientes em Insufi-
ciéncia respiratoria necessitam de controle e atencao per-
manente quer por parte do corpo médico quer do corpo
de enfermagem. Sio doentes dinimicos por exceléncia na
sua evolucdo. Sdo pacientes angustiados, sofredores, estando
afetados em um de seus mecanismos fisiolégicos mais impor-
tantes a respiracao, sendo portanto obrigatorio, quando estdo
consciéntes receber palavras de carinho, consolo, incentivo &
recuperacio.
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SUMMARY

TREATMENT OF ACUTE RESPIRATORY FAILURE
A ROUTINE OF AN INTENSIVE CARE UNIT

Acute respiratory failure is defined. Routine treatment of this condition
includes the maintenance of a free airway and the adequate use of respirators.
These patients should be observed closely and need frequent support from the
laboratory, especially blood gas determinations.

Many smaller but not less important therapeutic measures will be necessary
for the management of these severely disable patients, as discussed in this review
article,
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