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RESUMO

LIMA, L. H. O. Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas em criancas asmaticas: analise da
eficicia de uma intervencdo. Tese (Doutorado em Enfermagem). Fortaleza: Universidade
Federal do Cearg, 2010. 88 f.

A obstrugdo das vias aéreas tem sido um grave problema de criangas asméticas. No entanto,
poucos estudos se desenvolveram sobre medidas para sua melhoria. Este trabalho tem como
tese que o cuidado de enfermagem com o uso da intervengéo facilita a desobstrucéo das vias
aéreas de criangas asmaticas. O objetivo geral é analisar a eficacia da intervencdo para o
diagndstico de enfermagem desobstrugdo ineficaz das vias aéreas (DIVA) em crianca
asmatica. Fez-se uma pesquisa do tipo ensaio clinico controlado e randomizado, de uma
intervencdo aplicada ao diagnostico de enfermagem DIVA e foram observados os seus efeitos
sobre os desfechos. A pesquisa foi realizada em um hospital infantil da rede publica de
Fortaleza — CE nos meses de julho a setembro de 2009. A amostra se constituiu por 42
criangas asmaéticas de ambos o0s sexos em internamento (21 em cada grupo), conforme
critérios de elegibilidade. As criangas selecionadas foram randomicamente divididas em dois
grupos por meio de sorteio simples: grupo intervencdo e controle. O grupo controle compds-
se por criangas que receberam apenas o tratamento padrdo da unidade de internamento
hospitalar; e o grupo intervencdo, pelas criangas que, além de receberem o tratamento padréo,
receberam a intervengdo proposta neste estudo. Os dados organizaram-se em tabelas,
analisados com base em frequéncia absoluta e percentual e em medidas de tendéncia central,
de disperséo e testes de associagdo (Qui-quadrado e Fisher) e de diferenca de média (Teste t)
e coeficientes de correlagdo de Pearson e Spearman. Considerou-se relagdo estatisticamente
significante aquelas com valor de p < 0,05. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara. Os principais achados deste estudo
mostram prevaléncia do sexo masculino na amostra em geral. As criangas estudadas
apresentaram, em média, 20,90 meses de idade (+ 10,382), peso médio de 11,3 Kg (+ 2,739) e
mediana de 2 dias de internagdo. As caracteristicas definidoras prevalentes, nos dois grupos,
foram ruidos adventicios respiratdrios, tosse ineficaz e murmarios vesiculares diminuidos. O
diagndstico de enfermagem DIVA dos participantes deste estudo relaciona-se a fatores de
secre¢Bes nos bronquios, muco excessivo, espasmo da via aérea e hiperplasia das paredes
brénquicas. De acordo com os dados do estudo, observa-se que, antes da intervengéo, ndo
houve diferenca estatisticamente significante no estado de salude das criangas. Apos a
intervencdo, os indicadores asfixia e ruidos respiratorios anormais, apresentaram média de
postos maiores no grupo intervengdo, demonstrando, assim, melhoria do quadro obstrutivo
das criangas que receberam a interveng@o. No grupo intervencéo, a diferenga entre o estado de
saude, antes e ap6s a intervencdo, foi maior que no grupo controle, em demonstracdo da
efichicia da intervencdo. O rigor metodologico e o embasamento cientifico para
desenvolvimento e aplicacdo da intervengdo favorecem a comprovagdo da tese de que o
cuidado de enfermagem com o uso da intervencdo facilita a desobstrucdo das vias aéreas de
crianga asmatica.

Palavras-chave: asma; diagnostico de enfermagem; cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

LIMA, L. H. O. Ineffective airway clearance in asthmatic children: analysis of the
effectiveness of an intervention. Thesis (Ph.D. in Nursing). Fortaleza: Federal University of
Cear, 2010. 88 1.

This work has the thesis that the nursing care with the use of an intervention facilitates the
clearance of the airways of asthmatic children. This study aimed to analyze the effectiveness
of an intervention for nursing diagnosis ineffective airway clearance (IAC) in asthmatic
children. It was developed a research of type clinical, controlled and randomized trial, of an
intervention applied to nursing diagnosis IAC of asthmatic children and were observed their
effects on outcomes. The survey was conducted in a children's hospital network in the
Fortaleza — CE in months of July to September of 2009. The sample consisted of 42 asthmatic
children of both sexes in hospital in that institution (21 in each group) who met the eligibility
criteria. The children selected were randomly divided into two groups by simple random
sampling: the case group and control group. The control group consisted of those children
who received only standard treatment of unit hospital internment. The intervention group was
composed of children who also receive the standard treatment, received the intervention
proposed in this study. The data were organized in tables and analyzed on the basis of
absolute and percentages frequencies and measures of central tendency, measures of
dispersion and tests of association (chi-square and Fisher) and mean differences (t test) and
correlation coefficients Pearson and Spearman. Was considered as statistically significant
those with p <0,05. Anticipating the study, the research project was approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Ceard. The main findings of this study show that there
was a prevalence of males in the sample as a whole. The children studied had an average age
of 20.90 months (+10,382), average weight of 11.3 kg (+2.739) and a median of 2 days of
hospitalization. With respect to medication use by children during the hospitalization, the
medication was more used by both groups was dipyrone, followed by fenoterol and
hydrocortisone. We can observe that the defining characteristics prevalent in both groups
were adventitious respiratory sounds, ineffective cough and decreased breath sounds. The
nursing diagnosis IAC submitted by participants was related to factors bronchial secretions,
excessive mucus, spasm of the airways and hyperplasia of the bronchial walls. According to
data from this study can be noted that before the intervention there was no statistically
significant difference in health status of children in both groups. Already, after the
intervention is applied, two indicators, choking and breathing sounds, had an average of more
jobs in the intervention group, thus demonstrating the improvement in airway obstruction of
children who received the intervention. In the intervention group, the difference between the
health status of the child before and after intervention was higher than the control children,
demonstrating the effectiveness of intervention. The methodological rigor and scientific basis
followed for the development and implementation of the intervention favor the confirmation
of the thesis that the intervention facilitates the clearance of the airways of asthmatic children.

Key-words: asthma; nursing diagnosis; nursing care.
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1 INTRODUCAO

Atualmente a enfermagem se consolida como ciéncia cada vez mais autdonoma
pela sistematizacdo das atividades préaticas. O processo de enfermagem (PE), termo que se
consolidou no Brasil com os estudos de Horta (1979), é uma necessidade urgente que o
mercado de trabalho impde ao profissional enfermeiro, visto que proporciona assisténcia
cientificamente embasada, organizada e de qualidade para o paciente.

O PE é a realizacdo de um conjunto de acdes e reflexdes, da concepcao até sua
concretizagdo, por meio do modo de fazer que promove a ligagdo entre dois momentos da
intervencdo sobre dada situacdo. Ocorre entre profissionais de enfermagem e enfermo, na
resolucdo de problema prético de salde e envolve agOes para, pelo e com o enfermo, no
sentido de que a necessidade € percebida e enunciada por este Ultimo, seja pela linguagem
oral ou corporal, processada, pessoal e tecnicamente, até a realizacdo dos objetivos
(LEOPARDI, 2006). O desenvolvimento de trabalhos que envolvam o PE pode levar a uma
maior consolidacéo da pratica de enfermagem.

Nesta perspectiva, este trabalho estuda o desenvolvimento e aplicagdo de uma
intervengdo de enfermagem para o diagndstico de enfermagem desobstrucéo ineficaz das vias
aéreas (DIVA) presente em crianca asmatica, assim, a tese deste estudo é que o cuidado de
enfermagem com o uso da intervencdo facilita a desobstrucdo das vias aéreas de crianca
asmatica.

A DIVA caracteriza-se como um diagnostico de enfermagem real, por descrever
respostas humanas a condicfes de salde/processos vitais do individuo (North American
Nursing Diagnoses Association — NANDA, 2010). Assim sendo, depende de determinadas
caracteristicas presentes no paciente para defini-lo (caracteristicas definidoras), ocasionado
por fatores relacionados.

Compreende-se DIVA como “incapacidade de eliminar secregdes ou obstrucdes
do trato respiratorio para manter uma via aérea desobstruida” (NANDA, 2010, p.333). O
diagnostico esta na taxonomia Il da NANDA (2010), no dominio 11 — seguranca/protecao,

definido como estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano do sistema imunoldgico; preservacéo
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contra perdas; protecdo de seguranga e seguridade. Encontra-se na classe 2 — lesdo fisica:
dano ou ferimento corporal.

Séo-lhe caracteristicas definidoras: agitacdo, cianose, dispneia, expectoracao,
mudancas na frequéncia respiratoria, mudancas no ritmo respiratorio, olhos arregalados,
ortopneia, ruidos adventicios respiratorios, sons respiratorios diminuidos, tosse ausente, tosse
ineficaz e vocalizagdo dificultada.

As caracteristicas que determinam a presenga do diagndstico de enfermagem
desobstrucéo ineficaz das vias aéreas — DIVA, sdo ocasionadas por fatores relacionados:
fatores ambientais e elementos fisiolégicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos que
aumentam a vulnerabilidade de um individuo, uma familia ou uma comunidade a um evento
insalubre (NANDA, 2010).

O quadro de obstrugdo das vias aéreas gera sofrimento ao seu portador,
especialmente em criancas, pois limita suas atividades, é gerador de morbidade hospitalar e
representa risco de morte iminente se nao revertido. Além disso, DIVA esta geralmente em
individuo portador de asma, nos momentos de crise. Em estudo de Silveira, Lima e Lopes
(2008) tem-se que quase 70% das criancas asmaticas hospitalizadas apresentam esse
diagndstico de enfermagem. Embora a asma afete todas as idades, € mais comum na infancia
(WIDMAN; LADNER; MARTINS, 2002). Alguns autores demonstram que DIVA est4
diretamente relacionada a outros diagnosticos de enfermagem, por exemplo, Padréo
Respiratorio Ineficaz ou Troca de Gases Prejudicada (CARLSON-CATALANO et al., 1998).

Assim, desenvolver estratégias de auxilio & desobstrucdo das vias aéreas de
criangca com asma e ao melhor controle da doenga contribui na minimizagéo de restricdes do
estilo de vida, reducdo do numero de internacGes hospitalares, bem como da taxa de
absenteismo escolar e, consequentemente, tem-se melhoraria da qualidade de vida da crianca
portadora de asma e seus familiares.

Martins e Gutiérrez (2005) apontam que h& necessidade de estudos que
aprofundem conhecimentos sobre intervencbes de enfermagem, de modo a propiciar
assisténcia melhor fundamentada, ou seja, com bases cientificas mais consistentes.
Corroborando a importancia deste estudo, Napoledo (2005) afirma que o desenvolvimento de
estudos visando ao aprofundamento do conhecimento sobre a Nursing Interventions
Classification (NIC) propicia uma assisténcia fundamentada, ou seja, com bases cientificas

mais consistentes. A autora considera ainda que o desenvolvimento de estudos sobre o
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sistema de classificagcdo seja de grande contribuicdo a enfermagem brasileira, visto haver
poucos estudos nacionais em bases de dados relacionados & literatura cientifica.

Napoledo e Carvalho (2007) em estudo sobre aplicabilidade de intervencdes
prioritarias da NIC para o diagnostico de enfermagem DIVA apontam, como consideracdes
finais, que h& necessidade de estudos e testes de intervencdes de enfermagem a partir das
ligacOes entre taxonomia da NANDA e intervencdes da NIC e de avaliagdo dos resultados
utilizando a classificacdo de resultados de enfermagem (Nursing Outcomes Classification —
NOC).

Com relacéo a etapa de intervencdo para DIVA, em revisdo da literatura nacional
e estrangeira sobre o tema, tém-se apenas quatro artigos que enfocam intervencbes de
enfermagem para o diagndstico DIVA. Martins e Gutiérrez (2005) desenvolveram um estudo
que com o objetivo de identificar acOes de enfermagem prescritas pelas enfermeiras do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC) para pacientes com esse diagndstico e
comparar as agdes de enfermagem prescritas pelas enfermeiras da instituicdo com as da NIC.
O estudo analisou um total de 968 prontuérios de pacientes maiores de 16 anos, internados no
periodo de julho a dezembro de 2000, nas unidades de: Recuperagcdo Pds-Operatéria, para
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; Unidade Coronariana, com pacientes coronariopatas
em tratamento clinico, e Enfermaria de Adulto 1, onde sdo atendidos pacientes coronariopatas
e valvulopatas clinicos e cirargicos. A amostra compreendeu 435 prontuérios, com registro do
diagndstico Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas, bem como prescri¢cfes de enfermagem
relativas ao mesmo.

A partir da andlise dos dados, as autoras constataram as acles prescritas pelas
enfermeiras para o diagndstico Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas: fazer inalacéo,
estimular deambulagdo, sentar o paciente em poltrona, estimular tosse, estimular ingesta
hidrica, aspirar canula traqueal, observar padréo respiratorio, saturacdo de oxigénio, cianose
de extremidades e fazer ausculta pulmonar. Ao estabelecerem paralelo entre agdes prescritas
pelas enfermeiras para esse diagndstico e as da NIC, as autoras observaram algumas
convergéncias: facilitar a remogdo de secrecdo por meio de hidratagdo, mobilizagdo do
paciente, estimulo da tosse, aspiracdo de secre¢do e controle/monitorizagdo da condicdo
respiratoria. Verificaram ainda a falta de detalhamento de algumas acBes de enfermagem
prescritas: na hidratagdo do paciente e na estimulagdo da tosse. A padronizacdo das agdes de

enfermagem (padr6es mininos de enfermagem — PME) utilizada na unidade de Recuperacéo
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PGs Operatoria, embora com avanco, no sentido de nortear acbes de enfermagem em
determinada situacdo, possui atividades ndo relacionadas ao diagndstico de enfermagem
DIVA. Como a intervencdo de enfermagem deve ser direcionada ao fator etiolgico ou
quando ndo possivel aos sinais e sintomas, as autoras consideraram que as ag¢des dos PMEs
devem ser revistas e complementadas & luz de evidéncias que apontem melhores préticas de
tratamento do diagndstico (MARTINS; GUTIERREZ, 2005).

Monteiro et al. (2007b) também desenvolveram estudo que enfocava intervencdes
de enfermagem para diagndstico DIVA. O trabalho teve o objetivo de validar o contetido do
guia de condutas de enfermagem especifico para criangca com infeccdo respiratoria aguda,
com diagndstico de enfermagem Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas. Foi um estudo
exploratorio-descritivo, em trés etapas: Levantamento de atividades de enfermagem indicadas
por enfermeiras assistenciais que prestavam o cuidado as criangas com infeccéo respiratoria,
direcionadas especificamente ao diagndstico Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas;
Identificacdo, comparagdo e selecdo de atividades descritas na NIC, correspondentes as da
etapa anterior; Validagéo das atividades com correspondéncia nas etapas anteriores por grupo
de especialistas. Na primeira fase do estudo, foram listadas 48 atividades de enfermagem
desenvolvidas pelas enfermeiras assistenciais na unidade de internacdo pediatrica. Entre os
problemas com maior nimero de atividades citadas pelas enfermeiras estdo a dispneia e a
cianose. Ja o problema tosse ineficaz ou ausente apresentou 0 menor nimero de atividades.
Os autores ressaltaram que, para listar as atividades, as enfermeiras assistenciais basearam-se
em ac0es ja realizadas na instituicéo.

Em relagdo ao comparativo com a NIC, para a maioria das atividades, os autores
identificaram correspondéncia com as citadas pelas enfermeiras, sendo que a nomenclatura da
NIC abrangia a¢cBes mais gerais que incluiam atividades especificas citadas pelas enfermeiras.
Observaram-se agOes prescritas pelas enfermeiras que necessitavam de detalhamento e
adequacdo. As 14 intervencOes da NIC, utilizadas no comparativo, somavam 327 atividades.
Destas, 63 atividades foram consideradas correspondentes ap6s andlise do comparativo
realizado. As intervencdes de enfermagem da NIC Controle de vias aéreas e Monitorizagdo
respiratoria apresentaram maior nimero de atividades correspondentes, fato este considerado
indicativo de avaliacdo das intervencdes pelos enfermeiros especialistas quanto & adequacéo
das atividades direcionadas as criancas em questdo. Os autores ressaltam que as intervengdes

sdo classificadas pela NIC como prioritarias para o diagnéstico, num total de 26 atividades
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diferentes. Em relacdo a avaliacdo pelas enfermeiras especialistas, foram identificadas 16
atividades adequadas e 10 parcialmente adequadas, consideradas de menor peso. A
intervengdo Controle de vias aéreas apresentou sete atividades adequadas e quatro
parcialmente adequadas; enquanto a intervencdo Monitorizacdo respiratoria apresentou nove
atividades adequadas e seis parcialmente adequadas (MONTEIRO et al., 2007b).

A conclusdo dos autores é de que a construcdo e validagdo de um guia de
condutas de enfermagem, sob a Otica de intervencdes da NIC, tenciona identificar atividades
especificas para as criangas acometidas por problemas respiratorios, para que, assim, haja
referencial metodolégico mais seguro e inerente a préatica de enfermagem, o que reforga a
necessidade desta tese. Os autores acreditam que o guia de condutas de enfermagem subsidia
o trabalho do enfermeiro, dando-lhe suporte as decisdes clinicas e terapéuticas, além de
constituir ferramenta para o cuidado as criangas acometidas por infecgdo respiratdria aguda,
com diagnosticos de enfermagem associados ao sistema respiratorio.

Também em 2007, Napoledo e Carvalho (2007) desenvolveram estudo com o
objetivo de identificar a aplicabilidade de intervengdes prioritarias da NIC para o diagnéstico
de enfermagem Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas relacionada a presenca de via aérea
artificial no Centro de Terapia Intensiva Pediatrico (CTIP) do Estado de S&o Paulo. Tratava-
se de estudo de caso desenvolvido com sete enfermeiras atuantes no CITP, sendo que, na
segunda etapa de analise (anélise evocada), o grupo foi reduzido a seis enfermeiras por haver
uma demisséo. Buscou-se conhecer a aplicabilidade das intervengdes nas seguintes situagoes:
a) espontaneamente, a partir do levantamento, junto as enfermeiras, das atividades que
realizavam no CTIP, no atendimento a crianca com o diagnostico de enfermagem
desobstrucéo ineficaz de vias aéreas relacionada a presenca de via aérea artificial e b) por
analise evocada, quando as atividades ndo mencionadas espontaneamente pelas enfermeiras,
mas constantes nas intervengdes da NIC para o diagndstico de enfermagem Desobstrucéo
ineficaz de vias aéreas, foram a elas apresentadas para analise quanto & sua realizacdo no
CTIP.

As autoras puderam identificar que, entre as atividades da intervencdo
Monitorizacdo respiratoria, 84,6% foram realizadas no CTIP; em relagdo a intervengdo
Controle de vias aéreas, 80,0% das atividades foram consideradas realizadas no CTIP e em
relacdo a intervencdo Incremento da tosse, 36,4% das atividades foram consideradas

realizadas. Os resultados obtidos permitiram identificar as atividades efetivamente realizadas
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pelas enfermeiras e constatar que a maioria dessas atividades supostamente pode ser realizada
independente de prescricdo médica. Chama-se atengdo para o fato de que, ao apresentar as
intervencdes da NIC as enfermeiras, elas identificaram vérias atividades realizadas
cotidianamente no CTIP, junto aos pacientes com o diagndstico de enfermagem estudado,
mas que ndo foram por elas citadas espontaneamente mesmo consultando o impresso de
prescricdo de enfermagem, o que sugere seu sub-registro. Em relacdo as atividades ndo
realizadas, os resultados chamam a reflexdo acerca do espectro de atuacdo da enfermeira, de
possivel fragmentacéo do cuidado prestado e da apropriagdo do conhecimento pela equipe de
enfermagem. Outro aspecto importante refere-se a discussdo acerca do quanto a incorporagao
das atividades pela equipe de enfermagem auxilia o paciente a alcancar os resultados
esperados (NAPOLEAO; CARVALHO, 2007).

Ainda em 2007, Monteiro et al. (2007a) desenvolveram estudo que também
abordava atividades para o diagndstico de enfermagem desobstrucgdo ineficaz das vias aéreas
— DIVA. Teve o0 objetivo de identificar as atividades de enfermagem realizadas por
enfermeiras de um hospital pediatrico, especificamente para criangas com até 5 anos de idade,
acometidas por doencas respiratdrias agudas e que apresentam o diagndstico de enfermagem
desobstrucéo ineficaz das vias aéreas. Tratou-se de um estudo exploratério-descritivo das
atividades de enfermagem indicadas por enfermeiras assistenciais que prestavam cuidado as
criangas acometidas por problemas respiratérios na unidade da internacdo de hospital
pediatrico da periferia de Fortaleza-CE. As 16 participantes relacionaram um total de 48
atividades de enfermagem desenvolvidas no cuidado a crianga com doenga respiratoria aguda.
Aparentemente as enfermeiras descreveram atividades que desenvolviam na sua prética, mas
ndo as fundamentaram na literatura especifica.

Os autores identificaram que, para cada caracteristica definidora apresentada,
foram descritas atividades consideradas mais adequadas. Essas caracteristicas foram: agitacéo
(20), ruidos respiratérios adventicios (19), dispneia (17), tosse ineficaz ou ausente (17) e
cianose (17). Com menor nimero de indicacbes de atividades (14), identificou-se a
caracteristica definidora mudanca na frequéncia e ritmo respiratrio. A anélise da frequéncia
de citagdes de cada atividade, os autores encontraram que se sobressairam: a administragéo de
medicamentos conforme prescricdo médica (CPM) (42), oxigenoterapia CPM (40), cabeceira

elevada (32) e solicitagho de avaliagio médica (28). E interessante verificar que a
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administracdo de medicamentos CPM também foi a Unica atividade indicada como adequada
para todas as caracteristicas definidoras.

Os autores concluiram que as atividades listadas pelas enfermeiras pesquisadas
englobaram na sua maior parte agBes colaborativas com a decisdo médica, entre as quais: a
administracdo de medicamentos e a implementacdo da oxigenoterapia. Também se destacam
acOes inerentes as competéncias técnicocientificas e eticas da enfermeira, que demandam
maior autonomia e poder de decisdo profissional, além de outras diretamente relacionadas
com o acompanhamento e melhora do quadro clinico respiratorio. Os autores entendem que,
embora se observe consideravel nimero de atividades interdependentes, é recomendavel
implementacdo de aces interdisciplinares, por otimizarem os resultados, devido a troca de
conhecimentos e experiéncias e ao empenho da equipe integrada. Conforme observado,
embora em niimero bastante reduzido, a relacdo mae-filho foi considerada como necessaria
para as criancas com desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. lgualmente necesséria, é a
assisténcia de enfermagem a crianca, proporcionando-lhe um cuidado personalizado. Para
tanto, deve-se levar em conta as limitacOes relativas a sua implementacdo numa realidade
especifica e com um grupo circunscrito de enfermeiras (MONTEIRO et al., 2007a).

Expostos os trabalhos que estudaram intervengdes de enfermagem para DIVA,
pode-se observar que nenhum enfoca a populacéo do estudo ora apresentado. Os que mais se
aproximaram sdo os de Monteiro et al. (2007a, 2007b). Assim, propde-se o desenvolvimento
de uma intervencao direcionada aos fatores relacionados prevalentes em criancas asmaticas,
visto que as hospitalizagBes constituem desafio a salide publica mundial e tem sido a segunda
causa de hospitalizagdo infantil em alguns estados do Brasil (LASMAR et al., 2002).
Acredita-se que a intervencdo auxilia na desobstrucéo das vias aéreas de criancas asmaticas
hospitalizadas, ja que estas hospitaliza¢fes tém se mostrado t&o prevalentes.

O interesse da pesquisadora pelo tema vem da graduagdo em enfermagem, quando
se iniciaram suas pesquisas relativas a criangas asmaéticas. Desenvolveram-se estudos
descritivos, em forma de trabalhos de iniciagdo cientifica acerca do conhecimento das familias
de criangas com asma e sobre como ocorria 0 processo ensino-aprendizagem das criangas e
maes. Este ultimo deu origem & monografia de graduacdo (LIMA; GUEDES; BRAGA, 2005;
GUEDES et al.,, 2005 e LIMA et al.,, 2005). Em seguida, 0s estudos continuaram no
desenvolvimento da dissertacdo de investigagdo da vivéncia de mées de criangas com asma

(LIMA, 2005), momento no qual se observou a necessidade de criar estratégias de
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contribuicdo na desobstrugdo das vias aéreas das criangas, visto que a obstrucéo do fluxo de ar

era uma das condic¢Ges que mais afetava a vida das criancas e das mées.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral
— Analisar a eficicia de uma intervencdo para o diagndstico de enfermagem

desobstrucéo ineficaz das vias aéreas em criancas asmaticas.

2.2 Especificos

— ldentificar a frequéncia de ocorréncia das caracteristicas definidoras do
diagndstico de enfermagem desobstrucdo ineficaz das vias aéreas em criangas
asmaticas;

— Mensurar o estado de saude relacionado ao diagndstico de enfermagem
desobstrucéo ineficaz das vias aéreas em criangas asméticas tendo como base as
escalas apresentadas na Classificagdo dos Resultados de Enfermagem e nos
indicadores operacionais propostos por Silva (2007);

— Avaliar os resultados da intervencdo de enfermagem direcionada a desobstrugio
ineficaz das vias aéreas em criangas asmaticas;

— Comparar os resultados de enfermagem apresentados por criancas asmaticas que
receberam a intervencdo de enfermagem com criangas asmaticas que nao

receberam a intervencéo.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Caracterizacdo clinica de criancas com asma

A asma é uma das doencas cronicas mais comuns que afeta criangas e adultos.
Sua prevaléncia vem aumentando de forma substancial em todo 0 mundo, o que desencadeia
numerosos estudos de prevaléncia e de caracteristicas dessa condi¢do. Pode ocorrer em
qualquer fase da vida, entretanto € mais comum que 0s primeiros sintomas aparecerem na
infancia.

De acordo com Lenney (2008), a asma atinge uma em cada sete criangas no Reino
Unido. E a doenca crénica mais comum na infancia, com prevaléncia de 10% a 30%
(ROBINSON; ASPEREN, 2009). Estimativas nacionais mostram que aproximadamente 22
milhdes de pessoas tém asma nos Estados Unidos. Em 2007, a American Lung Association
estimou que o custo econémico anual de asma, nos Estados Unidos, foi de 19,7 bilhGes de
dolares (WARRIER et al., 2009).

No Brasil, anualmente, ocorrem cerca de 200.000 internagbes por asma,
constituindo-se na quarta causa de hospitalizages pelo Sistema Unico de Satde (1,9% do
total no ano de 2009) e sendo a terceira causa de hospitalizagOes entre criancas e adultos
jovens. Em 2009, os custos do Sistema Unico de Salide com internagdes por asma foram de
103 milhdes de reais, 1,3% do gasto total anual com internagdes e o terceiro maior valor gasto
com uma Unica doenga (BRASIL, 2010).

A asma é definida como uma doenga inflamatéria crénica, caracterizada pela
hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por limitacdo varidvel do fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por episédios
recorrentes de sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse, particularmente & noite e pela
manha ao despertar. Resulta de uma interagdo entre genética, exposicdo ambiental a alérgenos
e irritantes, e outros fatores especificos que levam ao desenvolvimento e manutencdo dos
sintomas (I DIRETRIZES BRASILEIRAS NO MANEJO DA ASMA, 2006).

Autores como Subbarao, Mandhane e Sears (2009) descrevem como fatores de

risco para o desenvolvimento da asma:
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— genética: estudos com familias e com gémeos indicam que a genética
desempenha um papel importante no desenvolvimento de asma e alergia,
provavelmente mediante varios genes de efeito moderado.

— Tabagismo materno: o tabagismo materno, no periodo pré-natal, tem sido
consistentemente associado ao chiado na primeira infancia e ha uma relagéo
dose-resposta entre a exposi¢do e a diminuicdo do calibre das vias aéreas das
criangas no inicio da vida.

— Antibidticos e infeccbes: o uso de antibioticos tem sido associado com
sibilancia precoce e asma. InfecgGes virais do trato respiratorio inferior podem
causar sibilancia precoce na infancia. A idéia de que infeccdo do trato
respiratorio inferior promove sensibilizacdo a aeroalérgenos causando asma
persistente é controversa: infecgBes virais na infancia podem ser patogénicas
em algumas criangas, mas de protegdo em outras.

— Sensibilizacdo alérgica: Altos niveis de imunoglobulina E no nascimento
associam-se a maior incidéncia de atopia e sensibilidade a aeroalérgeno, mas
ndo necessariamente asma. No entanto, a sensibilizacdo a aeroalérgenos,
particularmente acaros, gato e barata, estd bem documentada como associada
com asma.

— Exposicdo a fumaca ambiental do tabaco: Exposicdo pds-natal & fumaca
ambiental do tabaco, especialmente do tabagismo materno, tem sido
consistentemente associada com sintomas respiratorios de chiado. A exposigao
a fumaca ambiental do tabaco também piora de forma consistente os sintomas
de asma e é um fator de risco para asma grave.

— Sexo/Género: o sexo afeta o desenvolvimento da asma de forma diferente,
conforme faixa etéaria. Até a idade de 13-14 anos, a incidéncia e prevaléncia de
asma € maior entre meninos do que entre as meninas. Estudos com individuos,
na puberdade, mostram maior incidéncia de asma entre mulheres adolescentes
e adultas jovens e uma maior propor¢do de homens com remissdo da asma.
Antes dos 12 anos, meninos tém asma mais severa do que meninas, com
maiores taxas de internamento hospitalar. Em contraste, mulheres adultas tém
asma mais severa do que o sexo masculino, com mais admissdes hospitalares,

recuperacdo mais demorada, maior tempo de internagcdo e maiores taxas de
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readmissdo. Na infancia, a hiperresponsividade das vias aéreas é mais comum e
mais grave entre homens; no entanto, a hiperreatividade das vias aéreas
aumenta em mulheres durante a adolescéncia, de tal forma que, na idade
adulta, ¢ mais comum e mais grave entre as mulheres.

O Il Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (1998) acrescenta como fator de
risco os alérgenos domeésticos. O desenvolvimento de técnicas para medidas de exposicdo
ambiental aos alérgenos possibilitou uma série de estudos epidemioldgicos da relagéo destes
com a asma. Esses estudos resultaram em fortes evidéncias, em diferentes partes do mundo,
de que a sensibilizacdo e a exposicdo aos alérgenos domiciliares é uma causa primaria de
asma, particularmente em criancas e adultos jovens. Estudos, em regides climéticas com alta e
baixa exposi¢do aos antigenos de &caros, demonstraram a importancia de outros alérgenos
domésticos, particularmente os derivados de gatos, cdes e baratas. Estudos recentes
demonstraram correlagdo entre a quantidade de antigenos dos &caros no domicilio e a
gravidade da asma, avaliada pelo grau de hiperresponsividade bronquica (HRB) e variagéo do
pico do fluxo expiratdrio (PFE). A diminuicdo da carga alergénica intradomiciliar constitui-
se, portanto, na primeira linha antiinflamatoria no tratamento da asma.

Em relacdo a exposicdo em ambiente interior, Rullo et al. (2002) analisaram a
poeira de creches, pré-escolas e escolas primarias. Em conclusdo, as creches e escolas do
Brasil devem considerar-se como importantes fontes de exposicdo a acaros e alérgenos de
baratas e endotoxina.

No que diz respeito & exposicdo a animais como fator desencadeador de crise,
embora a literatura mundial sempre tenha apontado o contato com animais de pélo e pena
como fator de risco no desenvolvimento de crise asmatica, estudos recentes contrapdem o
achado. Para Subbarao, Mandhane e Sears (2009), estudos indicam menor risco de
desenvolvimento de atopia e asma com a exposicéo, no inicio da vida, a animais de fazenda.
No entanto, os resultados sobre a influéncia de exposicdo a gatos e cdes domésticos sdo
inconsistentes. Em alguns, a exposicdo a gatos associa-se a maior risco de sensibilizacdo
alérgica; enquanto que em outros, risco menor. A exposicao a caes pode ser prote¢do nao so
contra o desenvolvimento de sensibilizacdo especifica a alérgenos de cdo, mas também contra
outras sensibilizacBes (por exemplo, &caros do p6 domiciliar) e asma. Outros estudos de
exposicdo aos cédes tém sugerido que a protecdo contra a sibilancia pode ser mediada por

niveis elevados de endotoxina.
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Corroborando os novos achados, Litonjua et al. (2002) relatam que a exposicéo a
altas concentracOes de endotoxina da poeira domiciliar relaciona-se com risco aumentado de
sibilancia, em criancas pequenas, mas o risco diminui rapidamente, ao longo do tempo. A
exposicao aos alérgenos de baratas estd associada com maior risco de sibilancia, enquanto a
exposicao a alérgenos de gatos e a presenca de cdo em casa a menor risco.

Conforme as IV Diretrizes Brasileiras no Manejo da Asma (2006), o tratamento
da asma divide-se em farmacoldgico e ndo-farmacoldgico. O farmacoldgico, por sua vez,
subdivide-se em de alivio das crises e de manuten¢do. Os medicamentos para alivio das crises
sdo beta-2 agonistas inalatérios de curta duragdo, glicocorticdides orais e anticolinérgicos
inalatorios.

O tratamento atual de manutengédo controla sintomas e previne exacerbagdes. A
introducdo precoce do tratamento anti-inflamatdério com corticosterdides inalatorios (Cl)
resulta em melhor controle de sintomas, preservando a fungéo pulmonar em longo prazo e,
eventualmente, previne ou atenua o remodelamento das vias aéreas. Alguns pacientes com
asma grave podem desenvolver obstrucdo irreversivel ap6s muitos anos de atividade da
doenca. Para evitar o aparecimento das crises, além dos corticosterdides inalatorios, utilizam-
se, preferencialmente, os beta-agonistas de agéo prolongada e os antagonistas de receptores de
leucotrienos cisteinicos (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS NO MANEJO DA ASMA, 2006).

Destarte, asma € uma doenca de tratamento complexo que exige a participacao
ativa dos portadores e familiares e leva a limitagdes fisicas, emocionais e sociais. Para
controle, alem do tratamento farmacoldgico adequado, € necessario que o doente tenha no¢des
sobre asma, fatores desencadeantes e como evita-los, e adquira habilidades no uso correto de
medicagdes e reconhecimento de sinais de controle e descontrole da doenga.

O tratamento ndo-farmacolégico consiste basicamente em evitar que o individuo
asmatico tenha contato com os fatores desencadeadores de crise, 0 que requer medidas de
higiene pessoal, ambiental e cuidados com a alimentacdo. O enfermeiro tem papel
fundamental no desenvolvimento do tratamento ndo medicamentoso e deve estar atento a
aderéncia do paciente asmético e sua familia ao plano terapéutico prescrito.

Para tanto, o profissional enfermeiro sistematiza a assisténcia de enfermagem com

a utilizacdo do processo de enfermagem como tecnologia de cuidado.
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3.2 Contextualizagdo do processo de enfermagem como tecnologia de cuidado

Desde os tempos mais remotos, 0 ser humano busca inovacdes e transformagdes
do cotidiano visando melhor qualidade de vida e satisfacdo pessoal. Assim, tem-se acelerado
crescimento tecnoldgico em todos os setores da sociedade, em especial, da saude.

De acordo com Arone e Cunha (2007), o avango da ciéncia e da tecnologia no
altimo seculo, é superior a tudo que avancara anteriormente, com impactos diretos sobre
organizagdes e profissdes do setor da salde, especialmente, a enfermagem. Cada vez mais 0s
profissionais de enfermagem langam méo da tecnologia para cuidar.

Por ser era tecnoldgica, muitas vezes, a concepcao de tecnologia tem sido enfatica
no cotidiano, porém, equivocadamente, por ter-se somente como produto, maquina,
materialidade. A banalizacdo mais comum esta exatamente no fato de as pessoas
generalizarem a compreensdo de tecnologia e resumindo-a a procedimentos técnicos de
operacdo e seu produto, admitindo qualquer artefato, ou seja, qualquer objeto de mediagdo
entre o pensamento das pessoas e a realizagcdo da agdo propriamente dita (NIETSCHE et al.,
2005).

Neste estudo, considera-se o conceito de tecnologia de Nietsche (2000) que
entende tecnologia como o resultado de processos concretizados pela experiéncia cotidiana e
pesquisa, no desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos ordenados, organizados e
articulados, para o emprego no processo de concepgdo, elaboracdo, planejamento,
execugao/operacionalizacdo e manutencdo de bens materiais e simbdlicos e servigos
produzidos e controlados pelos seres humanos, com finalidade prética especifica.

A tecnologia gera conhecimentos socializveis, para dominar processos e
produtos e transformar o empirico em conhecimento cientifico. Pela tecnologia também se
apresenta uma proposicao ou explicacdo do modo de fazer (NIETSCHE, 2000). Nota-se que
tecnologia ndo representa apenas instrumentos/artefatos tecnologicos.

Para Koerich et al. (2006), a tecnologia também é vista de forma ampliada, pois
para os autores, produzir tecnologia é produzir coisas que, tanto podem ser materiais como
produtos simbdlicos para satisfagdo das necessidades. E destacam que essa tecnologia néo se
refere exclusivamente a equipamentos, maquinas e instrumentos, mas também a certos
saberes acumulados para geragéo de produtos e organizacéo das agdes humanas, em processos

produtivos, até mesmo na dimensdo inter-humana.
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Corroborando a ampliagéo do conceito de tecnologia, Merhy (2002) afirma que as
tecnologias de trabalho em salde classificam-se como: leves, leve-duras e duras.

As tecnologias leves séo relagbes do tipo produgdo de vinculo, autonomizagéo,
acolhimento, gestdo como forma de governar processos de trabalho. As leve-duras, saberes
bem estruturados que operam no processo de trabalho em saude, como clinica médica, clinica
psicanalitica, epidemiologia, processo de enfermagem etc. Duras dizem-se equipamentos
tecnoldgicos, méaquinas, normas, estruturas organizacionais (MERHY, 2002). Neste ambito, o
desenvolvimento e aplicagcdo de uma intervengdo de enfermagem tem-se como tecnologia
assistencial leve-dura.

Nessa compreenséo, a tecnologia ndo pode ser vista apenas como algo concreto,
como produto palpavel, mas como resultado de um trabalho que envolve um conjunto de
acOes abstratas ou concretas, com finalidade, de cuidado em saide. A tecnologia permeia o
processo de trabalho em saude, contribuindo na constru¢do do saber (e em sua propria
expressdo); ela se apresenta desde o momento da idéia inicial, da elaboracdo e da
implementacdo do conhecimento, como também é resultado da mesma construcdo. Ou seja, é,
a0 mesmo tempo, processo e produto. Além disso, também aparece na forma como se
estabelecem as relagcBes entre agentes, no modo como se da o cuidado em salde,
compreendido como trabalho vivo em ato (ROCHA, et al., 2008).

A ampliagéo do conceito traz consequéncias importantes para o fortalecimento da
enfermagem como ciéncia. De acordo com Nietsche (2000), a enfermagem, por anos, foi
considerada como uma profissdo meramente técnica e subordinada ao conhecimento médico.
Essa imagem tecnificada fez a enfermagem frégil, pois o enfermeiro ndo valoriza fungdes que
Ihe sdo especificas: o cuidado do ser humano, a administracdo do espago assistencial, a
educagdo em saude. Superdimensiona-se o procedimento técnico ao invés do bem-estar da
pessoa, construido por complexa rede de interagGes, na qual se aportam saberes e tecnologias,
de diversas origens, sintetizados originalmente em acéo primordial e ontologicamente ligada a
vida que é o cuidado terapéutico. Da técnica propria aos procedimentos invasivos para uma
tecnologia de enfermagem identificada com sua natureza social e cientifica, ha enorme vazio
a ser preenchido pelo desenvolvimento de saberes e préticas especificas (NIETSCHE, 2000).

Segundo Nietsche et al. (2005), a tecnologia em enfermagem classifica-se em
educacional, gerencial e assistencial. A tecnologia educacional é conceituada como um

conjunto sistematico de conhecimentos cientificos que possibilitem o planejamento, a
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execugéo, o controle e o acompanhamento envolvendo todo o processo educacional, formal
ou informal. As tecnologias gerenciais sdo consideradas como um processo sistematizado e
testado de acles tedrico-préaticas (planejamento, execucdo e avaliagdo), utilizadas no
gerenciamento da assisténcia e dos servigos de saude, para intervir no contexto da pratica
profissional, buscando a melhoria de qualidade.

Por fim, tecnologias assistenciais incluem a construcdo do saber técnico-
cientifico, resultante de investigacOes, aplicacBes de teorias e experiéncia cotidiana dos
profissionais e clientela, constituindo-se num conjunto de agdes sistematizadas, processuais e
instrumentais de prestacdo de uma assisténcia qualificada ao ser humano, em todas as
dimensdes: ser fisico, psiquico, espiritual, social, intelectual, que pensa, sente, aspira e deseja,
que age, ser de relagdes, particular e coletivo (NIETSCHE et al., 2005).

A tecnologia assistencial deve possibilitar o desenvolvimento de dimensdes
interacionais permitindo aos profissionais a utilizagdo dos sentidos, na escolha e a realizagéo
da assisténcia para (re)encontrar a sensitividade, a solidariedade, o amor, a ética e o respeito
de si e do outro (clientela). A finalidade da tecnologia assistencial é compreendida como
apoiar, manter e promover o processo da vida das pessoas em situacdes de saude e doenca
(NIETSCHE et al., 2005).

E exemplo de tecnologia leve-dura assistencial tem-se o processo de enfermagem
(PE), abordagem para a solugéo de problemas e habilitagdo do enfermeiro a organizar e
administrar os cuidados de enfermagem. E elemento do raciocinio critico que propicia aos
enfermeiros realizar julgamentos e a¢cdes com base na razdo. O PE é dindmico e continuo.
Proporciona roteiro para o raciocinio critico de modo que o enfermeiro possa individualizar
cuidados e responder as necessidades do cliente de uma forma racional e precisa para
melhoria e manutencgdo do nivel de saide (POTTER; PERRY, 2009).

Garcia e Nobrega (2001) referem como instrumento metodoldgico do qual se
lanca méo, para organizar e favorecer o cuidado de enfermagem. Segundo Araujo et al. (1996)
0 processo de enfermagem possui um enfoque holistico; assegura que as intervencdes sejam
elaboradas para o individuo e ndo apenas para a doenca; apressa os diagndsticos e o
tratamento dos problemas de salde potenciais e vigentes, reduzindo a incidéncia e a duragéo
da hospitalizacdo; promove a flexibilidade do pensamento independente; melhora a

comunicagao e previne erros, omissdes e repeticdes desnecessarias.
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O processo de enfermagem compreende cinco fases: levantamento de dados;
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem; prescricdo do plano de intervencéo;
implementagdo e avaliagdo dos cuidados implementados. Neste estudo, trabalham-se essas
etapas, com apoio, para analise da intervencéo, das classificacbes NANDA, NIC e NOC.

Especificamente DIVA é um diagndstico real na taxonomia NANDA, composta

por caracteristicas definidoras.

3.3 Caracteristicas Definidoras
3.3.1 Dispneia / Ortopneia

A dispneia é um dos sinais clinicos que compde a triade sintomética da asma,
mais facilmente reconhecido pelo asmatico e familiares como indicativo de crise. Nos
portadores de asma, geralmente a dispneia é resultado de broncoconstricdo e retengdo de
muco nos brénquios.

Campos e Cordeiro Janior (2001) definem a dispneia como a sensacdo de uma
respiracdo dificil. O ato de respirar passa a ser percebido como esforco desagradavel que
ocorre por demanda excessiva de ventilacdo ou distdrbio ventilatorio. Os dois mecanismos
podem estar associados. Os distUrbios ventilatorios sdo neuromuscular, restritivo e obstrutivo.
Disturbio ventilatério neuromuscular acontece em doengas como a miastenia gravis, esclerose
lateral amiotrofica e outras, quando os musculos respiratdrios sdo acometidos. As doengas que
aumentam a forca eléstica do pulmdo ou caixa torécica acarretam disturbio ventilatorio
restritivo. Distdrbio ventilatério obstrutivo da-se especialmente na asma devido a maior
resisténcia das vias aéreas.

J& Tarantino, Capone e Marrano (2002) dizem que as causas da dispneia dividem-
se em atmosféricas, obstrutivas, pleurais, toracomusculares, diafragmaticas, teciduais ou
ligadas ao sistema nervoso central:

- Causas atmosféricas: quando a composicéo da atmosfera for pobre em oxigénio
ou quando sua pressdo parcial estiver diminuida, tem-se dispneia. O organismo reage,
inicialmente, com taquipneia, mas, em caso de a situacdo perdurar, vem a sensacdo de falta de
ar.

- Causas obstrutivas: as vias respiratorias, da faringe aos bronquiolos, podem
sofrer reducdo de calibre. Tais obstru¢cdes podem ser intraluminais, parietais ou mistas. As

obstrucbes laringeas, comumente parietais, ddo-se por difteria, laringite estridulosa, entre



30

outras. As obstrucdes da traqueia, em geral por compressdo extrinseca, decorrem de bdcio,
neoplasias malignas e adenomegalias mediastinicas. As obstru¢des bronquicas podem ser
intraluminais, parietais ou mistas, sendo causadas por neoplasias do mediastino e
adenomegalias. As obstrucdes bronquiolares sdo sempre mistas e aparecem na asma e nas
bronquiolites.

- Causas parenquimatosas: todas as afec¢des que podem reduzir a éarea de
hematose de modo intenso, tais como condensacbes e rarefacbes parenquimatosas,
determinam dispneia.

- Causas toracopulmonares: alteragcbes capazes de modificar a dindmica
toracopulmonar, reduzindo sua elasticidade e movimentagdo ou provocando assimetria entre
0s hemitérax, podem provocar dispneia.

- Causas diafragméticas: sendo o diafragma o0 mais importante musculo
respiratorio, contribuindo com mais de 50% para a ventilagdo pulmonar, toda afec¢do que
interfira com seus movimentos pode ocasionar dispneia. As principais causas sdo paralisia e
hérnias.

- Causas pleurais: a pleura parietal é dotada de inervagdo sensitiva e sua irritagao
provoca dor que aumenta com a inspiracdo. Para evitd-la, o doente procura limitar ao méximo
0s movimentos, bem como deitar sobre o lado que o incomoda. Os mecanismos explicam a
dispneia. Os grandes derrames reduzem a expansdo pulmonar e, por isso, também causam
dispneia.

- Causas cardiacas: dependem do mau funcionamento do coracdo. A dispneia €
devida & congestdo passiva do pulmao.

- Causas de origem tecidual: o aumento do consumo celular de oxigénio é uma
resposta fisiolégica normal ao aumento de atividade metabdlica. Praticamente, basta
intensificar a atividade muscular para condicionar o aparecimento da dispneia (exercicio
fisico, crises convulsivas).

- Causas ligadas ao sistema nervoso: existem as de origem neuroldgica por
alteracbes do ritmo respiratdrio, como em certos tipos de hipertensdo craniana, e as
psicogénicas, que se manifestam sob a forma de dispneia suspirosa.

De acordo com Tarantino (2001) o paciente pode ou n&o ter consciéncia do estado
de dispneia. E subjetiva s6 quando percebida pelo doente e objetiva quando acompanhada de

manifestaces que a evidenciam no exame fisico.
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Tarantino (2001) e Tarantino, Capone e Marrano (2002) relacionam a dispneia as
atividades fisicas para classifica-la. Assim, dispneia aos grandes esforgos surge ap06s esforcos
acima dos habituais, mas dentro das possibilidades de cada individuo. Dispneia aos médios
esforcos decorre de exercicios habituais, antes realizados sem dificuldade. Dispneia aos
pequenos esforgos aparece apos atividades de rotina. Dispneia de repouso é a dificuldade
respiratoria, mesmo durante o repouso.

Potter e Perry (2009) acrescentam que a ortopneia é a dificuldade respiratdria que
melhora quando o paciente coloca o tdrax na posigdo vertical, ou seja, mantendo-se sentado

no leito.

3.3.2 Expectoragdo

O escarro é uma mistura de secrecfes eliminadas pela boca, com inclusdo de
material proveniente do trato respiratorio inferior, boca e nasofaringe. Assim como a tosse,
ndo existe expectoracdo normal. As secre¢des normalmente produzidas e o material
depositado no trato respiratorio sdo normalmente removidos pela corrente mucociliar que 0s
transporta até a faringe, onde é deglutido, sem consciéncia do fenémeno, ou eliminado
(CAMPOS; CORDEIRO JUNIOR, 2001).

Tarantino (2001) afirma que a expectoragdo costuma ocorrer em consequéncia da
tosse. As caracteristicas semioldgicas da expectoragdo compreendem o volume, a cor, o odor,
a transparéncia e a consisténcia. Considere-se o fato de criangas e mulheres terem o costume
de deglutir a expectoracao.

Em complementacéo, Tarantino, Capone e Marrano (2002) descrevem que, em
condi¢Bes normais, as células caliciformes e as glandulas muciparas da mucosa produzem, em
media 100 ml de muco em 24 horas, que sdo eliminados pela movimentacdo ciliar por este
mecanismo: uma ténue camada de muco deposita-se nas extremidades livres dos cilios que,
por meio de um movimento continuo, condu-lo a faringe, onde é deglutido reflexamente. As
caracteristicas do escarro dependem da composicao: o escarro seroso contém agua, eletrolitos,
proteinas do leite e é pobre em células; o mucoide, embora contenha muita agua, proteinas,
eletrélitos, possui celularidade baixa; o purulento € rico em pidcitos e tem celularidade alta; o
hemoptdrico, além desses elementos, contém sangue.

Escarro seroso, em geral, traduz material pouco representativo das vias aéreas
inferiores (CAMPOS; CORDEIRO JUNIOR, 2001).
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O mucoso, de coloracéo clara, esta mais frequentemente associado a uma reacéo
alérgica ou bronquite asmatica. Grande quantidade de secrecdo purulenta (espessa e
amarelada ou esverdeada) provavelmente indica infeccdo bacteriana. Os escarros fétidos
sugerem infeccdo anaerdbica dos pulmdes (TARANTINO, 2001; SMELTZER; BARE, 2005).

No que diz respeito a composi¢do do muco, Houtmeyers et al. (2001) relatam que
0 muco é composto de aproximadamente 1% de sais e componentes dialisaveis, 0,5%-1% de
proteina livre, uma proporcdo similar de glicoproteinas ricas em carboidratos (também
chamados de "mucinas” ou "mucoproteinas”), e > 95% de agua. O muco brénquico conta
ainda com uma quantidade significativa de lipidios, e, em condigdes patoldgicas, o &cido
desoxirribonucléico (DNA) pode também estar presente. Os autores demonstraram que 0
DNA no muco purulento de fibrose cistica (FC) dos pacientes é quase inteiramente derivado
do hospedeiro e ndo de bactéria.

Houtmeyers et al. (2001) descrevem a composi¢do eletrolitica do fluido da
superficie das vias respiratorias (ASF), em pessoas saudaveis, bem como em pacientes com
irritacdo das vias aéreas sustentada, infeccdo, FC e de asma. O ASF recolhido em vias
saudaveis continha aproximadamente 45% menos Na'Cl" e 600% a mais do K* do que
plasma. Os dados sugerem que o ASF é hipotdnico em individuos normais, em relacdo ao
plasma. Em pacientes com irritacdo das vias aéreas sustentada, infeccdo ou fibrose cistica
(FC), a composicao do ASF torna-se mais isotdnica em relagdo ao plasma. Em asmaticos, no
entanto, o0 ASF € hipertdnico em relacdo ao plasma.

Sobre aspecto e consisténcia, Tarantino, Capone e Marrano (2002) dizem que a
expectoracdo do asmatico é mucoide e tem alta viscosidade, com aderéncia as paredes do
recipiente, lembrando a clara do ovo. Sua presenca marca o término da crise asmatica. Nesses
casos, as vezes, encontram-se pequenas formacgdes solidas, brancas e arredondadas,
justificando a expressdo “escarro perolado” dos asmaticos.

Smith (2010) descreve, em seu trabalho, que os pacientes com asma classica
geralmente expectoram apenas pequenos volumes de escarro e que o papel preciso de
hipersecregdo de muco, como gatilho para sintomas como tosse, € desconhecido. O autor
afirma que, nas pequenas vias aéreas, excesso de muco produzido pelo epitélio fica impactado
conduzindo ao fechamento de pequenas vias aéreas e contribuindo na obstrucdo do fluxo

aéreo. As vias aéreas menores tém menor densidade de fibras aferentes, capazes de responder
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aos efeitos mecénicos da obstru¢do. No entanto, a tosse pode tentar limpar as obstrucdes

como que por acdo de compressao na parede das vias aéreas.

3.3.3 Tosse ineficaz/tosse ausente

De acordo com Tarantino (2001), a tosse € um dos principais e mais frequentes
sintomas respiratrios. E uma expiragio explosiva que produz ruido caracteristico. E um
mecanismo de defesa que tem como objetivo a limpeza das vias aéreas inferiores e da laringe.

Chang (2005) afirma que uma crianga “normal” ocasionalmente tosse. Conforme
a autora criangas normais, sem uma infecc&o respiratoria superior nas ultimas quatro semanas,
apresentaram até 34 episodios de tosse em 24 horas. Tosse nessa situagao, chamada de "tosse
esperada’.

Palombini et al. (2002) dizem que a eficécia da tosse na limpeza das vias aéreas
repousa, teoricamente, na existéncia de secre¢cdo com suficiente consisténcia para o
desenvolvimento do fluxo de ar dependente da interfase gas-liquido.

Entretanto, Tarantino (2001) chama atengdo para o fato de que a tosse pode
tornar-se nociva devido ao aumento da pressdo na arvore brénquica que pode culminar na
distenséo dos septos alveolares.

De acordo com Campos e Cordeiro Janior (2001), tem-se que 0 mecanismo da
tosse segue cadeia de quatro fases sucessivas: nervosa, inspiratdria, compressiva e explosiva.
Inicia com o estimulo que sensibiliza o receptor. A partir disso, uma via aferente leve o
impulso até o centro da tosse e a seguir a via eferente ira acionar a musculatura respiratoria e
a glote. Em seguida, a glote se fecha e existe uma forte contragdo da musculatura expiratdria.
Por fim, a glote se abre de maneira stbita o que origina um fluxo aéreo explosivo, em alta
velocidade, e que resulta em ruido caracteristico.

Segundo Tarantino (2001) a tosse resulta da transmisséo de impulsos nervosos a
centros integradores da tosse, com estimulagdo dos receptores da mucosa das vias
respiratorias.

Tarantino (2001) e Boat e Orenstein (2002) apontam que, na investigacdo clinica
da tosse, consideram-se as caracteristicas: frequéncia, intensidade, tonalidade, presenca ou
ndo de expectoracao, relagdes com decubito e periodo do dia em que sua intensidade € maior.

Estas caracteristicas podem auxiliar a distinguir sua origem.
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No que diz respeito as caracteristicas da tosse, Campos e Cordeiro Junior (2001)
classificam-nas em aguda ou cronica, seca ou produtiva. A aguda dura menos de trés
semanas, enquanto que a cronica ¢ a de duragdo igual ou superior. E seca quando sem
secrecOes e produtiva com secrecdo presente.

J& Palombini et al. (2002) descrevem que a tosse pode ser provocada por uma
variedade de afeccOes localizadas, em uma multiplicidade de sitios anatdmicos distintos
(zonas tussigenas). Vérias podem ser as causas da tosse. A tosse aguda, seca ou produtiva,
quase sempre decorre de infeccbes agudas do trato respiratorio superior ou inferior:
rinofaringosinusites, laringites e as traqueobronquites agudas. A tosse acompanhada de
manifestagcbes nasais, como coriza, espirros e obstru¢éo nasal, costuma ser ocasionada pela
rinossinusite alérgica.

A tosse, 0o broncoespasmo e 0 aperto no peito sdo sintomas decorrentes da
inflamacdo de vias aéreas que constitui a asma. A tosse pode ser inclusive o Unico sintoma
(CARTER; DEBLEY; REDDING, 2006). No entanto, McCool (2006) diz em sua pesquisa
que a tosse em pacientes asmaticos pode ser ineficaz, ou seja, ndo proporciona a desobstrucéo
das vias aéreas. Apresenta duas causas de tosse ineficaz. Primeiro, o fluxo de ar geralmente
estd comprometido em consequéncia da broncoconstri¢do, o que leva a fase de expulsdo de
menor impacto; e segundo, devido 0 muco do asmatico ser extremamente viscoso, aderindo a

parede brénquica, o que dificulta sua remogéo.

3.3.4 Sons respiratdrios diminuidos

A ausculta pulmonar permite a deteccdo de sons respiratdrios, produzidos pela
respiracdo que causa turbuléncia aérea e vibracdo das estruturas pulmonares.

Os sons fisioldgicos produzidos na respiragdo sdo apenas trés: o som bronquial, o
som vesicular e o broncovesicular.

De acordo com Campos (2001) o som bronquial pode ser auscultado com o
estetoscopio colocado sobre o pescogo. Os principais componentes se originam na faringe,
laringe e traqueia. O fluxo aéreo, nessas estruturas, € rapido e turbulento. O principal
componente é o traqueal, é que os componentes originarios da boca e laringe perdem-se na
transmissdo. O som bronquial caracteriza-se pela inspiracdo rude, bem audivel, seguida de
pausa, depois, de expiracdo também bem audivel e rude, de duragdo igual a da inspiracdo. As

notas de alta frequéncia tornam o som bronquial um som mais intenso e rude.
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Sobre o som vesicular ou murmdrios vesiculares, Tarantino (2001) afirma que
estes sdo os ruidos respiratorios auscultados na maior parte do tdrax, produzidos pela
turbuléncia do ar circulante ao chocar-se contra as saliéncias das bifurcagdes bronquicas e na
passagem por cavidades de tamanhos diferentes, tais como dos bronquiolos aos alvéolos e
vice-versa. Ao contrério do som bronquial, 0 som vesicular é formado principalmente de
notas de frequéncia baixa, devido ao filtro acustico seletivo do parénquima.

O componente inspiratério € mais intenso e duradouro, possui tonalidade mais alta
em relacdo ao componente expiratdrio que, por sua vez, € mais fraco, de duracdo mais curta e
de tonalidade mais baixa. N&do se percebe, diferentemente do que ocorre no som bronquial,
um intervalo de siléncio entre as duas fases da respiracdo. Ao se comparar 0 som vesicular
com o bronquial, verifica-se que o som vesicular é mais fraco e mais suave (TARANTINO,
2001; CAMPOS, 2001).

O som vesicular é auscultado na maior parte do térax, com excecdo da regido
esternal superior, regido interescapulo-vertebral direita e ao nivel da 3? e da 42 vértebras
dorsais. E mais forte na parte antero-superior do torax, nas axilas e nas regides infra-
escapulares. Além disso, sofre variagcbes em sua intensidade que dependem da amplitude dos
movimentos respiratorios e da espessura da parede toracica (TARANTINO, 2001; CAMPOS,
2001).

Conforme Campos (2001) o som broncovesicular € audivel nas regides do térax
correspondentes as zonas apicais dos pulmdes. Acontece normalmente ao nivel das regides
infra e supraclaviculares, supraescapulares, e até nas regides interescpulo-vertebrais. A
densidade de parénquima pulmonar é menor, e a interferéncia sobre a transmissdo dos sons
deverd ser menor que no som vesicular. Existe maior contaminagdo de notas de alta
frequéncia. Também a maior proximidade com a traqueia e 0s grossos brénquios faz com que
a expiracao seja melhor audivel. Trata-se portanto de um som intermediario entre o bronquial
e o vesicular.

A inspiracéo e expiracdo tém intensidade e duracdo iguais e ndo ha pausa entre
elas. A interferéncia parcial do parénquima faz com que o som broncovesicular ndo seja téo
rude e intenso quanto o bronquial (TARANTINO, 2001; CAMPOS, 2001).

Tarantino (2001) chama atencédo para o fato de que nas criangas, devido ao menor

tamanho do tdrax, o som broncovesicular é audivel em regibes mais periféricas.
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Campos (2001) destaca que os sons respiratorios podem estar diminuidos ou até
mesmo praticamente abolidos em trés situacOes: no caso de redugdo ou inclusive de
interrupcdo da ventilagéo para determinada area, os sons respiratorios ficam diminuidos ou até
mesmo abolidos. Isto é o que ocorre na obstrucdo brénquica e atelectasia obstrutiva.

Os sons perdem energia ao atravessarem meios diferentes como acontece nos
derrames pleurais, pneumotdrax e grandes espessamentos da pleura. A presenca de ar ou
liquido, na cavidade pleural, funcionam como verdadeira barreira acUstica & interposicdo entre
a origem dos sons respiratdrios nas vias aéreas e o foco de ausculta na parede toracica. Os
sons se reduzem ou sdo abolidos dependendo da espessura da barreira. No caso de pessoas
muito obesas, em que a parede tordcica torna-se muito espessada, também pode haver
diminuicéo dos sons respiratorios (CAMPOS, 2001).

Campos (2001) acrescenta que uma diminuicdo dos sons respiratorios ocorre
ainda nos casos de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), especialmente quando
existe enfisema com grave obstrucdo do fluxo aéreo. A diminuicdo dos sons respiratorios
nesses casos indica uma obstrugdo ja em grau bastante acentuado. O fluxo aéreo reduzido é o
principal motivo dos sons respiratorios diminuidos de intensidade nos casos de enfisema.

Uma importante alteracdo do som vesicular é o prolongamento da fase expiratoria
que, em condi¢Bes normais, € mais curta e suave que a fase inspiratéria. Esse prolongamento
da expiragdo aparece nas doencas obstrutivas como a asma bronquica, no enfisema e na
bronquite espastiforme e traduz objetivamente a dificuldade de saida do ar (TARANTINO,
2001).

3.3.5 Ruidos adventicios respiratorios

A presenca de secregBes no interior das vias aéreas, ao serem tocadas pela
corrente aérea, gera ruidos adventicios a respiracéo. Secrec¢des sdo facilmente mobilizaveis e
até mesmo expulsas apos esforco de tosse. Isso deveria modificar ou até mesmo silenciar o
ruido. No entanto, um dos aspectos mais intrigantes é a ocorréncia repetitiva e ritmica dos
ruidos adventicios em varios ciclos respiratorios. Em certas doengas pulmonares a ausculta é
fixa e ndo variavel no decorrer de dias, meses, e até anos. Também fica dificil explicar o
controle isolado de ruidos em apenas uma das fases do ciclo respiratorio, pois as vibracoes

deveriam ocorrer indiferentes ao sentido da corrente aérea (CAMPOS, 2001).
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Campos (2001) e Tarantino (2001) relatam que os recentes avancos tecnoldgicos
possibilitaram analisar os sons adventicios quanto aos sinais de duragdo, frequéncia e
amplitude dos ruidos, e ainda determinar com exatid&o a sua ocorréncia no ciclo respiratorio.
A moderna sonografia digital demonstra que s6 existem dois tipos de ruidos adventicios: 0s
sons descontinuos, explosivos e de curta duracdo (< 20 ms) e 0s sons continuos e musicais de
longa duragédo (> 250 ms).

Ruidos continuos

- Roncos: sdo constituidos por sons graves, portanto de baixa frequéncia. Tém sua
origem nas vibragdes das paredes bronquicas e do conteGdo gasoso quando ocorre
estreitamento desses ductos, por espasmo, edema da parede ou ainda pela presenca de
secre¢do aderida a ela, como ocorre na asma brdnquica, nas bronquites, nas bronquiequitasias
e nas obstrucdes localizadas. Predominam na expiracdo, mas aparecem também na inspiracao.
Séo fugazes, mutaveis, surgem e desaparecem em curto periodo de tempo (TARANTINO,
2001; TARANTINO; CAPONE; MARRANO, 2002).

Nas criancas € comum o muco e as mucosas do nariz e faringe edemaciadas
ocasionarem ruidos inspiratdrios e expiratorios semelhantes a roncos, que sdo transmitidos a
todos os campos pulmonares (NAPOLEAO, 2005).

- Sibilos: sdo constituidos de sons agudos, formados por ondas de alta frequéncia.
Possuem timbre elevado e tom musical, podendo ser comparado ao miado de um gato
(SMELTZER; BARE, 2005).

De acordo com Cropp, Froh e lannuzzi (1997), o sibilo é provocado por fluxo
aéreo turbulento, com velocidade relativamente alta, passando através das vias aereas
parcialmente obstruidas. Pode ser ouvido diretamente ou com estetoscopio.

Conforme afirmam Tarantino, Capone e Marrano (2002) os sibilos originam-se de
vibragdes das paredes bronquiolares e de seu conteido gasoso, aparecendo na inspiracéo e na
expiracdo, com predominio na fase expiratoria. Quase sempre é acompanhado de dispneia.
Resulta da reducdo do calibre da arvore brénquica, devido principalmente ao espasmo.

De uma maneira geral, sdo disseminados por todo o térax, provocados por
enfermidades que comprometem a &rvore brénquica, como acontece na asma e bronquite.
Localizados em determinada regido, devem-se a uma obstrugdo, por exemplo, aspiracdo de
corpo estranho (TARANTINO, 2001).
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Napoledo (2005) ressalta que, nas criangas, os sibilos se dd&o com maior
frequéncia no lactente e pré-escolar do que nas mais velhas, devido ao menor didmetro das
vias aéreas.

- Estridor: é som inspiratério da regido da epiglote, laringe, cordas vocais, &rea
subglotica ou traqueia superior, produzido por semiobstrucdo das vias aéreas superiores.
Quando acentuado, o estridor esta associado com esforgo excessivo, uso de musculatura
acessoria de respiracdo e tiragem supraesternal e intercostal (CROPP; FROH; IANNUZZI,
1997).

As causas do estridor incluem anormalidades congénitas, complicacbes de
intubacdo neonatal ou desenvolvimento de fraqueza da cartilagem laringea ou traqueal.
InfecgOes virais (crupe) provocam estridor grave em lactentes e criangas de 1 a 3 anos; o
estridor em criangas maiores levanta questdes sobre aspiracdo de corpo estranho ou tumor.
Estridor recorrente, em virtude de crupe, pode ser um prédromo de asma (CROPP; FROH,;
IANNUZZI, 1997).

Ruidos descontinuos

- Estertores: sons crepitantes descontinuos finos, provocados quando espagos
aéreos distais abrem e batem durante a inspiracdo, ou quando o ar entra rapidamente em
pequenas Vias aéreas cheias de fluido. A deformacéo dos tecidos parenquimatosos provoca
sons crepitantes. Os estertores sdo audiveis apenas com estetoscopio, e estdo associados a
pneumonia, bronquite purulenta, edema pulmonar, atelectasia e doenca pulmonar intersticial
(CROPP; FROH; IANNUZZI, 1997).

Segundo Napoledo (2005), os estertores podem ser finos ou grossos. Os estertores
finos ou crepitantes ocorrem no final da inspiracdo, sdo agudos com duragdo curta. N&o se
modificam com a tosse. Podem ser comparados ao ruido produzido pelo atrito de um punhado
de cabelos junto ao ouvido. S&o ouvidos principalmente em zonas pulmonares influenciadas
pela forgca da gravidade. Os estertores grossos ou bolhosos tém frequéncia menor e maior
duragdo que os finos. Sofrem nitida alteracdo com a tosse e podem ser ouvidos em todas as
regides do torax, audiveis no inicio da inspiracdo e durante toda a expiracéo.

Nos pacientes com crise de asma o aparecimento de ruidos adventicios é
frequente, sendo a dispneia um dos indicadores, mais fortemente, associada a crise asmatica
derivada da broncoconstricdo das vias aéreas. Dependendo do nivel da broncoconstri¢do, a

dispneia pode ser audivel a distancia, sem necessidade do estetoscopio.
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3.3.6 Cianose

E a coloragio azulada da pele e superficie mucosa, atribuida ao aumento da
hemoglobina ndo saturada de oxigénio. A cianose pode ser central ou periférica.

Segundo Smeltzer e Bare (2005) a cianose é chamada de central quando
provocada por problemas pulmonares ou cardiacos. Deve ser procurada na lingua e nos
labios. Ha trés mecanismos de cianose central: hipoventilagdo alveolar, problemas com as
trocas gasosas no pulmao e shunt arteriovenoso.

Na hipoventilacdo alveolar falha o mecanismo de bomba ventilatoria. A
renovacdo do ar alveolar ndo atende as necessidades metabdlicas. A hipoventilacdo alveolar
pode ser decorrente de disturbios neuromusculares afetando o comando da respiragdo ou a
musculatura efetora (CAMPOS; CORDEIRO JUNIOR, 2001).

Com relagdo aos problemas com as trocas gasosas, 0 que estara comprometido é a
relagdo ventilagdo/perfuséo.

Campos e Cordeiro Janior (2001) explicam que normalmente os pulmdes recebem
cerca de 5-6 litros de ar e 5-6 litros de sangue a cada minuto. Em um modelo ideal, a relagéo
ventilacdo/perfuséo de cada unidade funcional deveria ser de um, ou seja, as unidades seriam
igualmente ventiladas e perfundidas. No entanto, a for¢a da gravidade é capaz de alterar tanto
a distribuicdo do sangue como da ventilagdo, alterando assim a relagdo ventilagéo/perfuséo do
pulmdo normal. As doengas que acometem a estrutura fina do pulmdo, o parénquima
pulmonar e o espaco intersticial geralmente levam & hipoxemia, devido a problemas da
relagdo ventilagdo/perfuséo.

O shunt € uma condi¢cdo normal do organismo e ocorre no sentido esquerdo-
direita, no pulméo entre as veias brénquicas e pulmonares e, no coragdo, com as veias de
Thebésio, sem cianose. Em situacdes patologicas, podem ocorrer derivagbes direito-esquerda
entre dois vasos, através de fistulas arteriovenosas, e no coragdo entre os dois atrios ou os dois
ventriculos, caso em que ocorra a cianose (CAMPOS; CORDEIRO JUNIOR, 2001).

De acordo com Campos e Cordeiro Junior (2001), na cianose periférica, o
mecanismo bésico € a reducdo da hemoglobina no sangue venoso, decorrente de um diminuto
fluxo de sangue para os tecidos, que pode ser restringido de maneira generalizada, como nos
estados de chogue com baixo débito, levando a cianose generalizada na pele e superficie

mucosa. A pele é fria, tmida e ciandtica. N&o ha corre¢do com oxigenoterapia.
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Os autores acrescentam que a reducdo do fluxo de sangue pode ser apenas um
fendmeno local, devido a vasoconstricdo arterial ou por obstrugdo. A cianose provocada por
vasoconstri¢do local pode desaparecer ap6s calor e massagem da parte afetada.

As obstrucbes venosas periféricas, como nas varizes de membros inferiores,
provocam represamento do sangue venoso, devido ao fluxo sanguineo retardado, podendo
ocasionar cianose localizada no membro acometido. Na obstrugéo da veia cava superior, a
cianose acontece na metade superior do tronco (CAMPOS; CORDEIRO JUNIOR, 2001).

3.3.7 Mudangas no ritmo e na frequéncia respiratdria

- Ritmo respiratério

Segundo Tarantino (2001), normalmente, a inspiracdo e a expiragdo possuem
quase 0 mesmo tempo de duragdo, sucedendo-se 0s dois movimentos com a mesma
amplitude, intercalados por leve pausa. Quando uma dessas caracteristicas se modifica,
surgem os ritmos respiratorios anormais: respiracdo de Cheyne Stokes, respiracdo de Biot,
respiracéo de Kussmaul, respiracdo suspirosa.

Conforme descreve Jarvis (2002), a respiracdo de Cheyne Stokes caracteriza-se
por uma fase de apneia, seguida de incursdes respiratorias cada vez mais profundas até atingir
0 méximo, para depois decrescer até nova pausa. Os periodos de respiragdo duram de 30 a 45
segundos, com periodos de apneia (20 segundos) alternando o ciclo.

Sdo apontados por Jarvis (2002) como causas desse ritmo respiratorio:
insuficiéncia cardiaca, hipertensdo intracraniana, acidentes vasculares encefalicos,
traumatismos cranioencefalicos, insuficiéncia renal, meningite e dose excessiva de drogas.

Para Tarantino, Capone e Marrano (2002), isso ocorre devido a variagcbes da
pressdo de O, e CO, no sangue. Assim, o excesso de CO,, durante o periodo de apneia, obriga
0s centros respiratorios bulbares a enviarem estimulos mais intensos que ocasionam um
aumento da amplitude dos movimentos respiratorios; com isso havera maior eliminacdo de
CO; e sua concentragdo no sangue tende a baixar. Consequentemente, ndo havendo estimulos
exacerbados nos centros respiratorios, a amplitude dos movimentos respiratorios diminui.
Nesse ritmo respiratdrio, a percepcdo auditiva do fendmeno é maior que a visual.

Jarvis (2002) discute que no ritmo de Biot, a respiragdo apresenta-se em duas

fases, sendo observado apneia seguida de movimentos inspiratorios e expiratorios anarquicos
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quanto ao ritmo e a amplitude. Quase sempre tal respiracdo indica grave comprometimento
cerebral.

Conforme Tarantino, Capone e Marrano (2002), a respiragdo de Kussmaul
compde-se de quatro fases: inspiragdes ruidosas, gradativamente mais amplas, alternadas com
inspiracdes rapidas e de pequena amplitude; apneia em inspiracdo; expiracOes ruidosas
gradativamente mais profundas alternadas com inspiragdes rapidas e de pequena amplitude e;
apneia em expiracdo. A acidose, especialmente a diabética, é sua principal causa.

No que diz respeito a respiracdo suspirosa, Tarantino (2001) relata que o paciente
executa uma série de movimentos inspiratdrios de amplitude crescente seguidos de expiragéo
breve e rdpida. Outras vezes, 0s movimentos respiratorios normais sdo interrompidos por

“suspiros” isolados ou agrupados. Indica tensdo emocional e ansiedade.

- Frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratdria € um dado semiol6gico de grande utilidade, auxiliando,
por exemplo, na classificacdo da gravidade da insuficiéncia respiratdria.

Segundo Napoledo (2005), constitui sinal vital de grande significado clinico,
especialmente para pacientes acometidos com problemas respiratérios. E um modo préatico e
acessivel que complementa a avaliacdo funcional dos pulmdes. Para que os resultados
reflitam com mais exatiddo o estado respiratorio, € importante que o paciente encontre-se em
repouso, preferencialmente adormecida. A frequéncia respiratoria varia de acordo com a
idade.

A autora ressalta que a frequéncia respiratoria em lactentes e criangas é
extremamente sensivel a estimulos externos, sofrendo maiores variacOes frente aos estados
patoldgicos, exercicios e emocdes quando comparada & dos adultos.

Consideram-se, neste estudo, padrdo de normalidade, os valores de Mathers e
Frankel (2009): prematuros: 40 a 70 incursdes respiratdrias por minuto (irpm); 0-3 meses: 35-
55 irpm; 3-6 meses: 30-45 irpm; 6-12 meses: 25 a 40 irpm; 1-3 anos: 20 a 30 irpm; 3-6 anos:
20 a 25 irpm; 6-12 anos: 14 a 22 irpm; acima de 12 anos: 12 a 18 irpm.

As criangas em crise aguda de asma geralmente se encontram com taquipneia, que

tende a aumentar com a evolucéo do quadro clinico sem tratamento.
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3.3.8 Agitacéo

A agitacdo é tida por Smeltzer e Bare (2005) como sinal importante nos casos em
que h& insuficiéncia respiratoria e hipdxia, que podem ser desencadeadas por afec¢des que
causem alteracdo no estado respiratorio, inclusive os distirbios obstrutivos das vias aéreas.
Esses disturbios aumentam o trabalho da respiracdo e, consequentemente, elevam as
demandas de energia dos musculos respiratorios. Se as demandas excedem a capacidade dos
musculos respiratorios, sobrevém a insuficiéncia respiratoria. A agitacdo é um sinal descrito
nesses casos.

Napoledo (2005) apresenta a hipdxia, a hipoperfuséo cerebral, os desequilibrios
eletroliticos, hipo ou hiperglicemia como alguns dos problemas citados como causadores de
agitacéo.

De acordo com Restrepo e Peters (2008), a agitagdo é um dos indicativos de asma
muito grave com risco iminente de morte. Geralmente s6 esta presente em pacientes com
broncoconstricdo severa, com dispneia em repouso, que sdo incapazes de dizer frases ou
expressoes, sao agitados e sentam-se eretos. A letargia e/ou confusdo podem também estar

presentes e denotam parada respiratoria iminente.

3.3.9 Olhos arregalados
Ndo foi encontrada nenhuma literatura que discutisse o quadro de olhos
arregalados, mas é sabido que, quando o individuo encontra-se em situagdes de sufocacéo, ele
pode apresentar abertura ocular exacerbada, o que se chamou aqui de olhos arregalados. Este

sinal auxilia na identificacdo de obstrucdes das vias aéreas.

3.3.10 Vocalizagéo dificultada
Segundo Restrepo e Peters (2008), é a dificuldade do paciente de verbalizar.
Também é indicativo de obstrucdo das vias aéreas e, quanto maior a obstrugdo, mais

dificuldade de vocalizagdo serd encontrada no paciente.

3.4 Fatores Relacionados
O diagnostico DIVA é ocasionado pelos fatores relacionados. Podem ser de trés
tipos:

Ambientais: fumo passivo, inalagcdo de fumaca e tabagismo;
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Via aérea obstruida: corpo estranho na via aérea, espasmo de via aérea, exsudato
nos alvéolos, muco excessivo, presenca de via aérea artificial, secre¢des nos brénquios e
secregOes retidas;

Fisiologicos: alergia respiratoria, asma, disfuncdo neuromuscular, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, hiperplasia das paredes bronquicas e infeccdo.

Neste estudo, especificam-se os fatores relacionados mais frequentes na
populacdo pesquisada: secrecbes nos bronquios, espasmo de via aérea, muco excessivo e
hiperplasia das paredes bronquicas.

3.4.1 Secregdes nos bronquios e muco excessivo

Por muito tempo o quadro clinico da asma atribuiu-se somente a
broncoconstricdo. Entretanto, o paradigma se modificou e varios estudos comprovam a
grande importancia do muco excessivo no desencadeamento e manutencdo da obstrucéo das
vias aéreas em pacientes asmaticos.

De acordo com Skoner e Fireman (1998), os estimulos levam a liberagdo de
mediadores (prostaglandinas, leucotrienos, histamina e fator ativador de plaquetas) que
aumentam e estimulam a secrecdo de muco. Especialmente viscosas, as rolhas de muco
auxiliam na limitacdo do fluxo aéreo, principalmente em pacientes com formas mais graves e
persistentes de asma.

Lai e Rogers (2010), em seu estudo, descrevem o impacto clinico da
hipersecre¢do de muco na asma. Os autores relatam que o muco é produzido pelas glandulas
submucosas e células caliciformes espalhadas ao longo do epitélio das vias aéreas, e ambas as
fontes sdo afetadas em pacientes com asma. A hiperplasia das células caliciformes e a
hipertrofia das glandulas submucosas séo aspectos fisiopatoldgicos da asma, embora muitos
pacientes ndo apresentem a Gltima. A hiperplasia das células caliciformes e hipertrofia das
glandulas submucosas aumentam substancialmente a quantidade de tecidos produtores de
muco, e 0 aumento de células caliciformes pode, especificamente, contribuir para mortes por
asma.

Estes autores afirmam ainda que a obstrucéo das vias aéreas por tamp&es mucosos
é uma caracteristica da asma e parece se desenvolver como um resultado da hipersecrecéo de
muco e aumento da exsudagdo de plasma. O muco nas vias aéreas de pacientes asmaticos €

misturado com exsudato inflamatério e formam tampdes altamente viscosos que séo dificeis
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de eliminar pela tosse. Estes tampdes s&o0 comumente encontrados em necropsias de pacientes
que morrem em estado de mal asmatico.

Além do bloqueio fisico das vias aéreas, 0 muco também pode contribuir para a
hiperresponsividade das vias aéreas. A hiperresponsividade ¢ uma caracteristica clinica da
asma e refere-se a ampliagdo da resisténcia das vias aéreas durante o broncoespasmo, parte do

qual pode ser devido a presenga de muco luminal.

3.4.2 Espasmo da via aérea

E uma condigdo muito comum nas alteragBes respiratorias, particularmente em
criangas, visto que possuem as vias aéreas mais estreitadas que as do individuo adulto.

Estd especialmente presente nas condi¢bes que levam a distirbios de obstrucdo
das vias aéreas, tais como a asma, e contribui para dificultar a desobstrucéo fisiol6gica das
vias aéreas.

Na asma, pode ser induzida de modo IgE (imunoglobulina E) dependente
(alérgenos) ou IgE ndo-dependente (anti-inflamatorios ndo hormonais, exercicio, inalagéo de
ar frio e seco, e de irritantes). Os mecanismos reguladores da resposta a fatores nédo
dependentes de IgE s&o bem menos definidos, mas a intensidade da resposta parece estar
relacionada a inflamacdo subjacente das vias aéreas. H4 evidéncias emergentes de que o
estresse pode exercer papel como agente precipitante das exacerbagbes de asma, mas seus
mecanismos sdo desconhecidos e podem incluir aumento da geragdo de citocinas pro-
inflamatorias (1 CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 1998).

Skoner e Fireman (1998) afirmam que a o espasmo da via aérea resulta de uma
variedade de estimulos que baixam o limiar de receptores vagais aferentes de répida
adaptacdo. Esse desequilibrio colinérgico promove a constricdo do masculo liso, que resulta

da acdo vagal parassimpatica eferente.

3.4.3 Hiperplasia das paredes bronquicas
E também uma condicio que surge na asma e, em geral, consequente ao aumento
da permeabilidade microvascular e da exsudacdo causada pela liberagdo de mediadores,
contribui para o espessamento e edema da via aérea e consequentemente a torna mais rigida e
interfere com o fluxo aéreo (I CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 1998).
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3.5 Intervencgdes de Enfermagem

Dochterman e Bulechek, em 1985, elaboraram a Classificagdo das Intervengdes de
Enfermagem (NIC) que é uma classificacdo abrangente e padronizada das intervengdes
realizadas pelos enfermeiros. E (til para a documentagdo clinica, para a comunicagio de
cuidados entre unidades de tratamento, para a integragdo de dados em sistemas de informacéo
e unidades, para a eficacia das pesquisas, para a medida da produtividade, para a avaliagéo de
competéncias, dentre outras fungdes (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

A NIC abrange todas as intervengdes que 0s enfermeiros realizam para os
pacientes, sejam elas independentes ou colaborativas, de cuidado direto ou indireto
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008). Nessa classificagdo, intervengdo é *“qualquer
tratamento, baseado no julgamento clinico e no conhecimento, realizado por um enfermeiro
para melhorar os resultados obtidos pelo paciente” (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008,
p.43).

Cada intervencdo de enfermagem compde-se por uma lista de atividades de
enfermagem que, de acordo com Dochterman e Bulechek (2008, p.xxiii), s&o
“comportamentos ou agBes especificos realizados por enfermeiros para implementar uma
intervencdo e que auxiliam pacientes/clientes a obterem o resultado desejado”. Estas
atividades estdo no nivel concreto da acdo, e sdo necessérias diversas atividades para
implementar uma intervengé&o.

Para o diagnostico DIVA a NIC sugere as seguintes intervencdes para a solugao
do problema:

- administracdo de medicamentos;

- inalagéo;

- aspiracéo de vias aéreas;

- assisténcia ventilatoria;

- controle da asma;

- controle de vias aéreas;

- controle de vias aéreas artificiais;

- oxigenoterapia;

- posicionamento;
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- precaucdes contra aspiragéo;

- reanimacdo cardiopulmonar: neonato;

- desmame da ventilagdo mecénica;

A quarta fase do processo de enfermagem é a de implementacdo, que é uma
categoria do comportamento do enfermeiro pela qual as agdes do cuidado de enfermagem séo
iniciadas e completadas (POTTER; PERRY, 2009).

3.6 Resultados de Enfermagem

Por fim, a quinta fase do processo de enfermagem é a avaliacdo dos cuidados
implementados, momento no qual o enfermeiro analisa e avalia o estado do paciente apos a
implementacgdo das intervengdes de enfermagem.

Nesta fase, os resultados de enfermagem s&o avaliados. De acordo com
Moorhead, Johnson e Maas (2008, p.xxi) resultado do paciente relacionado a enfermagem
“representa um estado, um comportamento ou uma percepcdo do individuo, da familia ou da
comunidade, o qual é medido continuamente em resposta a uma intervencdo de enfermagem”.

Seguindo a tendéncia de uniformizar a linguagem utilizada pelos enfermeiros,
Moorhead, Johnson e Maas (2008) propdem a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem —
NOC, que é complementar as taxonomias da NANDA e da NIC. A NOC fornece a linguagem
para a etapa de avaliagdo do processo de enfermagem.

A NOC € uma lista de 330 resultados com defini¢Oes, indicadores e escalas de
medida. Cada resultado é composto por uma lista de indicadores. Cada indicador faz uso de
uma escala do tipo Likert que quantifica um resultado ou indicador do paciente em um
continuum do menos ao mais desejavel (MOORHEAD, JOHNSON; MAAS, 2008).

A NOC sugere para o diagnostico de DIVA quatro resultados, dentre os quais
podem ser aplicados com criangas:

- estado respiratério: permeabilidade das vias aéreas;

- estado respiratdrio: ventilacéo;

- prevencgéo da aspiragéo.

Neste estudo trabalha-se apenas com a escala de estado respiratorio:
permeabilidade das vias aéreas. Foram utilizados como indicadores operacionais desta escala

0s propostos por Silva (2007).



4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Foi desenvolvido um ensaio clinico controlado e randomizado, de uma
intervencdo aplicada para o diagnostico de enfermagem desobstrugdo ineficaz das vias aéreas
em criangas asmaticas e foram observados os seus efeitos sobre os desfechos.

Para Almeida Filho e Rouquayrol (2003), estudos experimentais ou de
intervencdo sdo todos os desenhos, individuados ou agregados, em que o investigador
introduz algum elemento crucial para a transformacéo do estado de saude dos individuos ou
grupos participantes do estudo, visando testar hipdteses etioldgicas ou avaliar a eficicia ou
efetividade de procedimentos diagnosticos, preventivos ou terapéuticos.

De acordo com Cummings, Grady e Hulley (2008), a principal vantagem de um
ensaio clinico em relacdo a um estudo observacional é sua capacidade de demonstrar
causalidade. Os ensaios clinicos sdo considerados como o “padrdo-ouro” para estudos das
intervencgdes, por causa da sua capacidade em minimizar o viés nas informacdes obtidas dos
individuos estudados (JEKEL; ELMORE; KATZ, 1999).

4.2 Local e periodo do estudo

A pesquisa foi realizada, nos meses de julho a setembro de 2009, no setor de
internagdo de um hospital infantil da rede publica do municipio de Fortaleza—CE localizado
na area de competéncia administrativa da Secretaria Executiva Regional 1V (SER 1V). Esse
hospital é especializado no atendimento infantil de urgéncia e emergéncia, possui 30 leitos
para 0s casos de internacdo e seis consultorios para as consultas ambulatoriais. Em cada
plantdo existem trés medicos que se dividem no ambulatdrio, na emergéncia e na enfermaria
para oferecer atendimento 24 horas. Possui equipe de enfermagem composta por 19
enfermeiros (FORTALEZA, 2008).

Na emergéncia é avaliada a necessidade de internacdo ou a permanéncia da
crianca no hospital durante a aplicagdo de algum medicamento. A crianga pode ficar em
observacdo de quatro a doze horas (FORTALEZA, 2008). Também s&o realizados exames
ambulatoriais e de raios-X e é mantido um sistema de imunizacdo que funciona das 8 as 17

horas. Existe um ambulatério de puericultura que acompanha crescimento e desenvolvimento
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de criancas até um ano de idade mediante consultas mensais, e um ambulatério de cardiologia
que atende criancas encaminhadas dos consultorios (FORTALEZA, 2008).

Nesse hospital esta instalado o Programa de Atencdo Integrada a Crianca com
Asma (PROAICA), onde criangas de qualquer idade que tiveram pelo menos trés crises em
menos de um ano ou um episddio muito violento de asma sdo candidatas a ingressar no
mesmo. Este programa, que se estrutura em varias unidades de saude, foi iniciado nesse
hospital em parceria com a Universidade Federal do Ceara (FORTALEZA, 2008).

Nesta instituicdo o PROAICA existe desde 1996. Atualmente € responsavel pelo
acompanhamento ambulatorial de 668 criancas asmaticas e a equipe de salde responsavel
pelo atendimento desta clientela é composta por cinco médicas e uma assistente social. A

iniciativa tem diminuido significativamente o nimero de internacdes.

4.3 Populagédo/amostra

A populacéo do estudo constituiu-se de criangas asmaticas de ambos 0s sexos, em
internamento hospitalar na referida instituicdo, e que obedeceram aos seguintes critérios de
elegibilidade:

- crianga com diagnostico médico de asma confirmado por registro em prontuério;

- crianga com o diagnostico de enfermagem “desobstrucgdo ineficaz das vias aéreas
- DIVA”,

- crianga com idade até 36 meses, pois de acordo com Lasmar et al. (2002) essa €
a faixa etéria de maior risco de hospitalizacéo;

- crianga que, pela ausculta pulmonar, apresentou estertor e/ou sibilo em, pelo
menos, &pice e base de um pulmao, pois a intervencdo tapotagem s se aplica em criangas
com muita secregdo (POSTIAUX, 2004);

Foi adotado como critério de excluséo:

- presenca de doenca cardiaca, confirmada por registro no prontuario, que possa
levar ao desenvolvimento de alteracGes do seu estado respiratorio.

A amostra foi constituida por 42 criancas (21 em cada grupo) que atenderam os
critérios de elegibilidade e foi calculada por meio da férmula para ensaios clinicos (JEKEL;
ELMORE; KATZ, 2002): n = [(Z, + Zp)*.2.p.(1-p)}/d?, onde:

n = tamanho da amostra;

Z, = coeficiente de confianca escolhido;
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Zg = poder,

p = proporcéo de ocorréncia do fendmeno em estudo;

d = diferenga a ser detectada nas avaliagbes ao se considerar as escalas de
avaliagdo.

Para este estudo, foram considerados como parametros um nivel de confianga de
95% (Z, = 1,96) e um poder de teste de 80% (Zp = 0,84). A proporcéo estimada, representada
pela proporcao de ocorréncia do diagnéstico de enfermagem DIVA em um estudo anterior foi
de 66,7% (p = 0,67) (SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008). A diferenca na proporcdo de
criancas com alteracdo do estado respiratorio ao se utilizar ou ndo a intervencdo foi
estabelecida em 20% (d = 0,2).

As criangas selecionadas foram randomicamente divididas em dois grupos por
meio de sorteio simples: o grupo caso e o grupo controle. Randomizar significa alocar de
forma aleatéria os participantes do estudo nos grupos. O sorteio foi realizado utilizando um
saco plastico com recortes de papel nos quais estavam as letras “A” ou “B”. Para cada crianga
selecionada era sorteado um papel que continha uma das duas letras. A letra “A” indicava
grupo controle e a letra “B” intervencdo. Os grupos foram pareados de acordo com as
varigveis: sexo, idade e medicagdo. O carater aleatorio da alocagdo dos participantes de um ou
outro grupo de estudo estabelece a base para o teste de significAncia estatistica das diferencas
entre os grupos nos desfechos medidos. A alocacédo aleatoria garante que fatores como idade,
Sexo e outras caracteristicas basais de progndstico que confundiriam uma associacdo
observada sejam distribuidos igualmente entre os grupos randomizados, exceto pela variacdo
ao acaso (CUMMINGS; GRADY; HULLEY, 2008).

4.4 Coleta de dados

Inicialmente, as criangas foram identificadas como possiveis participantes do
estudo pelo seu prontuério, onde a pesquisadora responsavel buscou informacdes tais como:
diagndstico médico de asma e idade.

A seguir, a pesquisadora responsavel examinou as criancas pré-selecionadas para
investigacdo da presenca ou auséncia do diagndstico de enfermagem desobstrucéo ineficaz
das vias aéreas — DIVA, utilizando um roteiro de exame fisico que continha dados de

identificacdo da crianca e as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados do
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diagndstico em estudo (apéndice A). O roteiro foi construido e testado pela pesquisadora
responsavel em um estudo anterior (SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008).

Uma académica do 4° semestre do Curso de Graduagcdo em Enfermagem e
integrante de um grupo de pesquisa de uma universidade publica de Fortaleza que desenvolve
estudo sobre diagndsticos e classificacbes de enfermagem alocou de forma aleatdria
(randomizacéo, por meio de sorteio simples) as criancas selecionadas nos dois grupos: o
grupo controle e o grupo intervencdo. A académica foi previamente orientada sobre como
fazer o sorteio.

O grupo controle foi composto por criangas que receberam apenas o tratamento
padrdo da unidade de internamento hospitalar da referida instituicdo. O grupo intervencéo foi
composto pelas criangas que, do tratamento padréo, receberam a intervengéo proposto neste
estudo (figura 1; apéndices B e C).

A pesquisadora responsavel aplicou as escalas NOC (quadro 2; anexo A) para
identificacdo do estado de salde das criancas antes da aplicagdo da intervencdo. Esta
avaliacdo s6 ocorria quando a crianga ndo apresentava evidéncia clinica de dispneia e/ou
taquipneia, pois de acordo com Sarmento, Carvalho e Peixe (2007) a intervengdo proposta
pode causar o broncoespasmo em criancas nessa condicdo respiratoria.

Nesta perspectiva, as caracteristicas definidoras dispneia e taquipneia ndo foram
consideradas critérios de exclusdo, e sim caracteristicas de impedimento da realizacdo da

intervencdo e, consequentemente, de avaliagdes.

4.4.1 A intervengdo
Foi construido uma intervencdo direcionado as necessidades essenciais
apresentadas por criangas asmaticas hospitalizadas com o diagndstico de enfermagem DIVA e
avaliou-se sua eficacia. A intervencéo, que estéa descrita na figura um, foi construida com base
na literatura revisada: Dochterman e Bulechek (2008), Smeltzer e Bare (2005), Sarmento,
Carvalho e Peixe (2007), Postiaux (2004) Costa (2004) e Webber e Pryor (2002).
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Figura 1. Fluxograma de intervencéo para o diagndstico de enfermagem desobstrucéo ineficaz

das vias aéreas.

Crianga com asma e DIVA

Crianga sem dispnéia
nem taquipnéia

\Y%

» Tapotagem;
»Estimular a tosse passiva;

»Posicionamento correto.

Depois de alocadas no grupo intervencdo, as criangas foram submetidas a
intervencgdo proposta:

1. Posicionar a crianga com o0 ventre virado para baixo e a cabeca em nivel mais baixo
que o resto do corpo, colocar um lengol sobre a pele da crianca e realizar tapotagem
com uma mao apenas (a mao em cupula, dedos cerrados, palmas concavas, polegar em
aducdo, criando uma almofada de ar entre a méo e o torax. Impor uma boa mobilidade
articular, no sentido de flexoextensdo do punho, quase nenhum movimento de
cotovelo e nenhum movimento de ombro);

2. Estimular a tosse passiva, colocando a crianga em decubito dorsal e realizar uma breve
pressao do polegar sobre o conduto traqueal em sua saida torécica esternal (farcula
esternal). Realizar esse movimento preferencialmente ao final da inspiragdo ou no
inicio da expiracdo. O enfermeiro deve segurar com a palma da md o méaximo
possivel a cinta abdominal da crianca, 0 que aumenta consideravelmente o efeito de
expulsdo para cima;

3. Posicionar a crianga em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 45° e com quadril
em semiflexdo.

Esta intervencéo foi aplicada as criangas por trés académicas do 7° e 8° semestres
do Curso de Graduagdo em Enfermagem e que sdo integrantes de um grupo de pesquisa de
uma universidade publica de Fortaleza que desenvolve estudo sobre diagndsticos e
classificacdes de enfermagem. A pesquisadora responsavel realizou um treinamento prévio

com as académicas para capacita-las para o desenvolvimento da intervencdo. O curso de
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treinamento teve duracdo de 30 horas/aula, foi composto de aulas tedrico-préticas, e teve
como conteudo programatico assuntos relacionados ao desenvolvimento da intervencéo, tais
como: asma, processo de enfermagem, diagndstico de enfermagem desobstrucéo ineficaz das
vias aereas, semiologia respiratoria, intervencdo (técnica de tapotagem, estimulacdo passiva
de tosse, posicionamento correto da crianga). Antes de iniciarem a pesquisa, as académicas
foram observadas pela pesquisadora responsével realizando a intervengdo com criangas que
ndo participaram do estudo para avaliar o adequado desenvolvimento da intervengao.

A seguir, a pesquisadora responsavel avaliou as criangas com as escalas NOC
(quadro 2; apéndice B) para afericdo do seu estado de salude apds a intervencédo
implementada. Vale salientar que a pesquisadora ndo sabia a que grupo pertencia a crianga
avaliada (controle ou intervencdo). Durante a aplicagéo da intervencgéo (ou suposta aplicagéo)
pelas académicas, a pesquisadora se dirigia a outro setor do hospital no qual ela ndo conseguia

Ver nem ouvir o que estava sendo realizado.

4.4.2 Roteiro de avaliagdo — escalas NOC
Foi construido um roteiro para avaliacdo do estado de saude das criancas
asmaticas com DIVA. Para isso, tomou-se como base a seguinte escala NOC: estado
respiratorio: permeabilidade das vias aéreas. Os indicadores operacionais da escala foram
construidos de acordo com o estudo de Silva (2007). Foram utilizados somente estes

indicadores, pois séo os que podem ser aplicados com criangas na faixa etéria do estudo.

Quadro 2. Escalas NOC de avalia¢do do estado de saude para pacientes com o diagnostico de
enfermagem desobstrucéo ineficaz das vias aéreas.

a) Ritmo respiratdrio

0) N.A.

1) Irregularidade dos movimentos respiratorios
mesmo durante sono em ambiente tranquilo.

2) Irregularidade dos movimentos respiratdrios
guando acordado, participando de forma passiva de
brincadeiras em ambiente tranquilo.

3) Irregularidade dos movimentos respiratorios
guando acordado, participando de forma passiva de
brincadeiras em ambiente estimulante.

4) Irregularidade dos movimentos respiratorios nos
momentos de alimentacéo.

5) Movimentos respiratérios com intervalos
regulares durante sono, com suspiros ocasionais.

d) Ruidos respiratérios anormais

0) N.A.

1) Estertores ou sibilos em apice e base dos dois pulmdes.
2) Estertores ou sibilos em um pulmdo e em &pice ou
base do outro pulméo.

3) Estertores ou sibilos em apice e base de um pulmaéo.

4) Estertores ou sibilos em apice ou base de um pulmao.
5) Auséncia de estertores ou sibilos na ausculta dos dois
pulmdes.

b) Ansiedade” e) Frequéncia cardiaca apical
0) N.A. 0) N.A.
1) Taquicardia nivel 1, sudorese, tremores, tensdo | 1) <60 bpm ou > 200 bpm
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muscular, dor abdominal, presenca de secrecdes
intestinais e urinarias, cefaléia, choro forte.

2) Taquicardia nivel 2, sudorese, tremores, tenséo
muscular, dor abdominal. VVoz trémula. Auséncia
de secrecdes intestinais e urinarias, cefaléia.

3) Taquicardia nivel 3, sudorese, tremores, tensdo
muscular, desconforto abdominal. Voz trémula.
Auséncia de secrecdes intestinais e urinarias.

4) Taquicardia nivel 4, mos frias, tremores, tensao
muscular. Auséncia de cefaléia, dor ou desconforto
abdominal e, secrecdes intestinais e urindrias. Fala

2) RN: 604 63 ou 196 200 bpm
1-4 anos: 60 67 ou 180 200 bpm
5-10 anos: 604 63 ou 170 200 bpm
3) RN: 63{ 67 ou 193 196 bpm
1-4 anos: 67 74 ou 155 |-180 bpm
5-10 anos: 631 67 ou 140 |170 bpm
4) RN: 67{ 70 ou 190 }-193 bpm
1-4 anos: 744 80 ou 130 }-155 bpm
5-10 anos: 674 70 ou 110 |-140 bpm
5) RN: 70-190 bpm

1-4 anos: 80-130 bpm

sem dificuldade.

5) FC nivel 5, relaxamento muscular, auséncia de
tremores, sudorese, cefaléia, dor ou desconforto
abdominal e, secrecOes intestinais e urindrias. Fala
sem dificuldade.

* Aplicar em criancas que possam referir dores ou
desconfortos.  Utilizar niveis do indicador
Frequéncia Cardiaca (FC).

5-10 anos: 70-110 bpm

c) Asfixia

0) N.A.

1) Incapacidade de emitir sons. Auséncia de movimentos respiratérios, murmdrios vesiculares, ruidos
adventicios e tosse. Inconsciéncia, cianose (leito ungueal, maos, regido perioral, I6bulos das orelhas e mucosas),
midriase.

2) Incapacidade de emitir sons, dispneia, respiracdo ruidosa, cianose (leito ungueal e maos). Auséncia de tosse e
midriase. Murmurios vesiculares diminuidos. Ruidos adventicios. Sonoléncia.

3) Dificuldade para emitir sons, dispneia, respiracdo ruidosa, tosse fraca. Auséncia de cianose e midriase.
Murmdrios vesiculares diminuidos. Ruidos adventicios. Alerta.

4) Dificuldade para emitir sons, respiracdo ruidosa, tosse forte. Auséncia de dispneia, cianose e midriase.
Murmdrios vesiculares diminuidos. Alerta.

5) Respiracdo que proporciona adequada entrada e saida do ar dos pulmdes. Auséncia de dispneia, respiragdo
ruidosa, cianose e midriase. Emiti sons sem dificuldade. Murmdrios vesiculares presentes nos dois pulmdes.
Reflexo da tosse preservado. Alerta.

N.A.: ndo se aplica

4.5 Procedimentos analiticos

Para a andlise estatistica, utilizou-se o pacote estatistico SPSS, versdo 16.0 para
Windows® (Statistical Package for the Social Sciences). O software Excel 2007° foi utilizado
para efetuar a construgdo do banco de dados. Os dados foram organizados em tabelas e
analisados com base em frequéncias absolutas e percentuais e em medidas de tendéncia
central, medidas de dispersdo e testes de associagdo e de diferenca de média e coeficientes de
correlacdo. Foram aplicados os testes estatisticos para identificar a homogeneidade das
caracteristicas de linha de base das criancas dos dois grupos estudados (intervengdo e
controle).

Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificagdo da normalidade dos
dados numéricos. Este teste serve para verificar se os dados de cada variavel continua ou

discreta apresentam simetria em sua distribuicdo. No caso de simetria, indica-se a comparagao
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dos grupos de acordo com sua média. Caso contrério (em distribuicbes assimétricas) a media
dos valores sofre influéncia de valores extremos, os quais tornardo sua utilizagdo como
medida de tendéncia central inadequada. A partir disso, se opta pela utilizagdo da mediana
como medida de comparacéo. Este tipo de comparacdo por mediana € feita pela aplicacdo de
testes ndo paramétricos que se baseiam na ordenagdo dos dados (postos).

Outro teste aplicado foi o de Levene para verificagdo da homogeneidade das
variancias. Esta homogeneidade significa que os dados apresentam dispersdo semelhante. Este
é um dos principios necessarios para definicdo dos testes de comparacdo de média. No caso
de identificarem-se varidncias desiguais (heterocedasticidade) a comparacéo entre médias é
feita a partir de uma variagéo do teste t de Student.

O teste t foi entdo, aplicado para calcular a diferenga de médias de acordo com o
resultado dos dois testes anteriores, seguindo os critérios seguintes: no caso de distribui¢do
simétrica e homocedasticidade utilizou-se o teste t supondo varidncias iguais; no caso de
distribuicdo simétrica e heterocedasticidade utilizou-se o teste t supondo variancias desiguais;
e quando os dados apresentaram assimetria foram aplicados testes ndo paramétricos para
comparacdo das medianas (postos médios).

Em relagéo aos testes ndo paramétricos para comparacdo de medianas, o teste de
Mann-Whitney foi utilizado para comparar se cada indicador apresentou diferenca
separadamente entre os grupos experimental e controle. Como ndo houve pareamento o0s
grupos foram considerados independentes neste caso. Por outro lado, o teste dos postos
assinalados de Wilcoxon comparou a mudanga antes e ap0s a intervencdo. Como foram
comparadas duas medidas numa mesma unidade de observacdo, os dados foram considerados
dependentes.

Para verificacdo de correlagdo entre duas variaveis numéricas foi calculado o
coeficiente de correlagdo de Pearson para dados que apresentarem normalidade,
homocedasticidade e linearidade. Este tltimo pressuposto refere-se a caracteristicas de que
duas variaveis mostram uma distribuicdo grafica similar a uma reta, seja com inclinago
positiva ou negativa. No caso em que os dados apresentaram distribui¢do assimétrica optou-se
pelo coeficiente de correlagdo Rho de Spearman, que é o coeficiente ndo paramétrico que
substitui o coeficiente de Pearson.

Na verificagdo de associagao entre duas variaveis qualitativas foi aplicado o teste

de Qui-quadrado de Pearson para independéncia, quando os dados apresentavam frequéncias
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esperadas maiores de cinco. A literatura especializada recomenda que, quando mais de 25%
das frequéncias esperadas forem menores que cinco, deve-se utilizar o teste da probabilidade
exata de Fisher. Esta recomendacéo foi seguida no presente estudo. A significancia estatistica

para todos os testes aplicados foi assumida para o valor de p < 0,05.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo é de risco minimo para os pacientes, conforme resolugdo 196/96
(BRASIL, 1996), do Conselho Nacional de Saude, com parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa, da Universidade Federal do Ceara (processo n° 151/09, anexo B). Foi solicitada
permissdo a instituicdo para a coleta de dados.

N&o houve danos de dimensdes fisicas, psiquicas, morais, intelectuais, sociais,
culturais ou espirituais aos voluntérios, em qualquer fase da pesquisa ou dela decorrente. Vale
salientar que classificamos como risco minimo, pois as criangas participantes do estudo ja se
encontravam fora da crise asmatica. O carater confidencial das informacgdes recebidas
assegurou as criancas participantes do estudo o sigilo, manutencdo de sua privacidade e
compromisso de que sua identidade ndo serd revelada nas conclusdes e/ou publicacdo do
trabalho. Todos as maes/acompanhantes dos pacientes foram informadas quanto aos objetivos
e riscos do procedimento e s6 foram incluidas neste estudo a crianca cujo responsavel assinou

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias (Apéndice D).



5 RESULTADOS

Nesta secdo, apresentam-se primeiramente os dados sociodemogréficos da

amostra e, em seguida, uma comparacdo na linha de base dos grupos intervencéo e controle.

Por ultimo, expdem os dados referentes aos efeitos da aplicacdo da intervencéo, comparados

aos dados do grupo controle.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra por dados de caracterizacdo. Fortaleza — CE, 20009.

Variaveis N° %
1. Sexo
Feminino 18 42,9
Masculino 24 57,1
Total 42 100,0
KS (Valor p) Média Desvio- Mediana
Padréao
2. Idade (meses) 0,980 20,90 10,38 20,50
3. Peso (gramas) 0,306 11316,67 2739,18 11175,00
4. Tempo de Internacdo no momento da 0,014 2,48 1,50 2,00

coleta (dias)

KS — Teste de Kolmogorov-Smirnov.

De acordo com a Tabela 1 pode-se observar que houve prevaléncia do sexo

masculino (57,1%). As criangas estudadas apresentaram em média 20,90 meses de idade (+

10,382), peso médio de 11,3 Kg (+ 2,739) e mediana de 2 dias de internacdo. Os extremos de

idade encontrada entre as criancas foi 3 e 36 meses.

Tabela 2. Caracterizagdo e comparagdo dos grupos de intervencdo e controle de acordo com

sexo, idade, peso e tempo de internacdo no momento da coleta. Fortaleza — CE, 2009.

Grupo Controle Grupo Intervencao
Variaveis N° N° Estatistica
1. Sexo p = 0,061
Feminino 12 6
Masculino 9 15
Total 21 21
Grupo Controle Grupo Intervengao
Média Desvio-Padrao Média Desvio-Padrao Estatistica
2. Idade (meses) 16,71 8,984 25,10 10,168 p =0,007°
3. Peso (gramas) 9961,90 1883,275  12671,43 2824,959  p=0,001°
4. Tempo de Interna¢do no momento 2,57 1,630 2,38 1,396 p=0,686"

da coleta (dias)

1-teste do Qui-quadrado de Pearson.
2-teste T assumindo variancias iguais.



57

Observaram-se, de acordo com a Tabela 2, as caracteristicas de base dos dois
grupos. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos com relagdo ao
sexo e ao tempo de internagdo. Com relacéo a idade, o grupo intervencdo apresentou-se mais

velho e, consequentemente, com maior peso.

Tabela 3 — Distribuicdo dos grupos por medicacéo utilizada. Fortaleza — CE, 20009.

Grupo Controle Grupo Intervengdo Estatistica
Medicagéo N° N° Valor de p
Dipirona 21 19 0,488"
Fenoterol 19 20 1,000*
Hidrocortisona 18 18 1,000*
Ampicilina 9 7 0,525°
Beclometasona 10 4 0,050°
Aminofilina 5 7 0,495*
Penicilina cristalina 4 8 0,172¢
Ceftriaxona 7 4 0,292¢
Soro Glico-Fisiol4gico 2 5 0,410
Oxigénio 4 2 0,663
Cloridrato de potéssio 3 1 0,606"
Cefalotina 1 2 1,000*
Prednisona 2 1 1,000*
Dimeticona 1 1 1,000*
Ranitidina 2 0 0,488*
Piperazina 1 1 1,000*
Nistatina 1 0 1,000*
Domperidona 1 0 1,000"
Oxacilina 0 1 1,000*
Mebendazol 0 1 1,000*

1-Teste exato de Fisher; 2-Qui-Quadrado de Pearson

A medicacdo mais utilizada pelas criancas estudadas dos dois grupos foi dipirona
(21 e 19), seguida de fenoterol (19 e 20) e hidrocortisona (18 e 18). Isto é resultado do quadro
clinico que as criancas apresentavam, caracterizado principalmente por febre, dispneia e tosse,
ocasionado pelas doencas de base, asma e na maioria das vezes pneumonia.

Pode-se observar na Tabela 3 que, com excegdo da beclometasona (p = 0,050),
ndo houve diferenca estatistica de utilizacdo de medicacéo entre 0s grupos.

A Tabela 4 mostra as caracteristicas definidoras nos dois grupos. Pode-se observar
que as caracteristicas definidoras prevalentes, nos dois grupos, foram ruidos adventicios
respiratorios, tosse ineficaz e murmdrios vesiculares diminuidos e que ndo houve diferenca
estatistica com relacdo a presenca delas entre os grupos. Vale salientar que as caracteristicas

definidoras estavam presentes no momento da identificagdo do diagndstico DIVA.
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Tabela 4 — Comparagdo da distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo grupo
intervencdo e controle. Fortaleza — CE, 2009.

Grupo Controle Grupo Intervengéo Estatistica

Caracteristica Definidora N° N° Valor de p
Ruidos adventicios respiratorios 20 19 1,000*
Tosse ineficaz 20 19 1,000"
Murmurios vesiculares diminuidos 20 18 0,606"
Mudanga no ritmo respiratdrio 9 10 0,757°
Dispneia 9 9 1,000°
Mudanga na frequéncia respiratdria 5 12 0,028°
Ortopneia 7 9 0,5252
Expectoracdo (ausente) 7 8 0,747°
Agitacio 5 4 1,000"
Olhos arregalados 4 3 1,000*
Vocalizagdo dificultada 2 3 1,000*
Tosse ausente 2 1 1,000*
Cianose 1 0 1,000*

1-Teste exato de Fisher; 2-Qui-Quadrado de Pearson

Com relacéo a distribuicdo da amostra em geral de acordo com as caracteristicas
definidoras (CD), percebeu-se trés grupos de CD: as com frequéncia superior a 90% (ruidos
adventicios respiratorios e tosse ineficaz, 39; 92,9%; e murmdrios vesiculares diminuidos, 38;
90,5%), aquelas entre 50% e 20% (mudanga no ritmo respiratorio, 19; 45,2%; dispneia, 18;
42,9%; mudanca na frequéncia respiratdria, 17; 40,5%; ortopneia, 16; 38,1%; expectoracdo
(ausente), 15; 35,7%; e agitacdo, 9; 21,4%) e um ultimo grupo com frequéncias muito baixas,
inferiores a 20% (olhos arregalados, 7; 16,7%; vocalizacdo dificultada, 5; 11,9%; tosse
ausente, 3; 7,1%; e cianose, 1; 2,4%).

Todas as criancas asmaticas neste estudo apresentaram os fatores relacionados
secre¢Bes nos brdnquios, muco excessivo, espasmo da via aérea e hiperplasia das paredes

bronquicas, estado que representa o quadro fisiopatoldgico da asma.

Tabela 5 — Média (postos) dos indicadores NOC de acordo com pré e pds-intervencdo nos
grupos de Intervencgéo e Controle. Fortaleza — CE, 20009.

Indicadores Grupo Controle Grupo Intervengdo Estatistica
1. Pré-intervencdo Média dos postos Média dos postos Valor de p
Ritmo respiratério 20,33 20,68 0,909"
Ansiedade (n=8) 6,00 4,29 0,450"
Asfixia 20,45 22,55 0,362
Ruidos respiratorios anormais 21,02 21,98 0,698"
Frequéncia cardiaca apical (n=8) 12,88 15,04 0,253"
2. P6s-intervencao
Ritmo respiratorio 19,10 21,90 0,253"
Ansiedade (n=8) 5,50 4,86 0,593"

Asfixia 16,83 26,17 0,007*



Ruidos respiratorios anormais

Frequéncia cardiaca apical (n=8)

26,60
16,13

59

0,005"
0,292"

1-Teste de Mann-Whitney

De acordo com a Tabela 5, observa-se o estado de salde das crian¢as por grupo

antes e ap6s a intervencdo. Percebe-se que antes da intervencdo ndo houve diferenca

estatisticamente significante no estado de salde das criancas dos dois grupos. J& apds a

intervencdo ser aplicada, os indicadores asfixia e ruidos respiratorios anormais apresentaram

media de postos maiores no grupo intervencdo, demonstrando, assim, melhoria do quadro

obstrutivo das criangas que receberam a intervencao.

Tabela 6 — Média dos postos antes e apds a intervencdo de acordo com o grupo avaliado.

Fortaleza — CE, 2009.

Grupo Estatistica
1. Todos Diferenga média dos postos Valor de p
Ritmo respiratorio 4,50 0,008!
Ansiedade 1,50 0,180"
Asfixia 8,50 0,000"
Ruidos respiratorios anormais 9,50 0,000"
Frequéncia cardiaca apical 2,50 0,317*
2. Controle
Ritmo respiratorio 2,50 0,059*
Ansiedade 0,00 -
Asfixia 3,00 0,025"
Ruidos respiratorios anormais 4,00 0,048"
Frequéncia cardiaca apical 1,00 0,317*
3. Intervencao
Ritmo respiratorio 2,50 0,059*
Ansiedade 1,50 0,180"
Asfixia 6,00 0,003
Ruidos respiratorios anormais 8,50 0,000t
Frequéncia cardiaca apical 2,00 0,564"

1-Teste de Wilcoxon

A Tabela 6 mostra a diferenca de média de postos dos indicadores pré e pds-

avaliagdo nos grupos como um todo, no grupo controle e no grupo intervengdo. Nos grupos

como um todo, os indicadores ritmo respiratorio, asfixia e ruidos respiratérios anormais foram

0s que apresentaram diferenga estatisticamente significante. No grupo controle, apenas os

indicadores asfixia e ruidos respiratorios anormais apresentaram diferenca estatistica. O grupo

intervencdo se apresentou semelhante ao grupo controle, no entanto, com valores maiores de

diferencas de média de postos.



6 DISCUSSAO

Quando mal controlada, a asma é uma grande causadora de internacdo hospitalar
na infancia, estando geralmente associada a pneumonia. Assim sendo, faz-se necessario uma
assisténcia de enfermagem sistematizada e orientada para um dos principais diagndsticos de
enfermagem apresentado por estas criangas no momento da internacéo, que é a desobstrucéo
ineficaz das vias aéreas, geralmente relacionado a presenca de muco excessivo e secrecdo
retida nas vias aéreas.

Os principais achados deste estudo mostram que houve uma prevaléncia do sexo
masculino na amostra em geral. I1sso confirma os achados de outros estudos realizados com
populacdo semelhante onde do total de criangas asmaticas pesquisadas 64,3% era do sexo
masculino (SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008). Esse dado também corrobora os resultados de
Lasmar et al. (2002), pois, em sua pesquisa, a analise das caracteristicas bioldgicas gerais
demonstrou que entre os pacientes do sexo masculino o risco de hospitalizagéo foi 60% maior
(OR=1,67, 1C95%, 1,02-2,71) que entre os do sexo feminino. Tal fato pode ser explicado
devido aos meninos apresentarem constituicdo fisica pulmonar desprivilegiada em relacdo as
meninas, no que concerne as manifestagdes clinicas da asma: apresentam menor fluxo aéreo,
suas vias aéreas sao mais estreitas e ttm maior tonus da musculatura brénquica (REIS, 1997).

As criancas estudadas apresentaram em média 20,90 meses de idade (+ 10,382),
peso médio de 11,3 Kg (+ 2,739) e mediana de 2 dias de internacdo até o momento da
avaliacdo inicial. Este aspecto vai ao encontro de outro estudo que encontrou que as criangas
apresentavam em média 28,5 meses, peso mediano de 12 kg e o tempo mediano de internacdo
no momento do exame fisico era de trés dias (SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008). Embora
deva ser levado em consideragdo que, no referido estudo, as avaliagbes seguiram uma
pesquisa de delineamento transversal, diferente da proposta desta tese.

A medicagdo utilizada pelas criangas dos dois grupos durante a internagdo foi
dipirona, seguida de fenoterol e hidrocortisona. Isso confirma o que esta preconizado para
criangas com asma e, muitas vezes, com pneumonia, como doencas de base causadoras do
internamento hospitalar (LEYNER; MAYS, 2002).

A dipirona sédica é um medicamento que é indicado como analgésico e

antipirético, usada no tratamento das manifestagdes dolorosas e febre. O fenoterol é um beta-2
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agonista inalatério de curta duragdo com acdo terapéutica de broncodilatacdo. A
hidrocortisona é um corticosterdide sistémico que apresenta acdo antiinflamatéria (IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS NO MANEJO DA ASMA, 2006).

Com excegdo da beclometasona, nenhum grupo apresentou diferenca
estatisticamente significante em relacdo ao uso de medicamentos. Vale salientar que, embora
0 grupo controle tenha usado mais um medicamento antiinflamatério (beclometasona) do que
0 grupo intervencdo, seus resultados com relacdo a desobstrucdo das vias aéreas foram
menores, 0 que chama atencdo para a eficicia da intervencgdo aplicada.

Pode-se observar que as caracteristicas definidoras mais prevalentes nos dois
grupos foram ruidos adventicios respiratdrios, tosse ineficaz e murmurios vesiculares
diminuidos, o que confirma os achados do estudo de Silveira, Lima e Lopes (2008) quando
estes nos mostram que além destas caracteristicas serem as mais prevalentes e apresentarem
relacdo estatisticamente significante com a DIVA, a presenca da caracteristica murmurios
vesiculares diminuidos aumentou em seis vezes as chances de apresentar DIVA; e os ruidos
adventicios respiratorios favorecem quarenta e oito vezes a identificagdo do diagndstico
DIVA (SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008).

Na literatura revisada foram encontrados mais dois estudos sobre DIVA, contudo
em populagdes distintas. O primeiro foi um estudo longitudinal realizado com criangas com
cardiopatia congénita, onde a prevaléncia da DIVA apresentou-se maior & medida que os dias
de internamento hospitalar aumentavam, variando entre 31 a 71%, na primeira e sexta
avaliacdo, respectivamente. Com relacdo as caracteristicas definidoras, apesar de suas
prevaléncias variarem com o passar do tempo, as que geralmente apresentaram-se mais
frequentes foram: mudanga no ritmo e frequéncia respiratoria, ruidos adventicios
respiratorios, expectoracdo, agitagdo e cianose (SILVA et al., 2008).

Por outro lado, em um estudo observacional onde foram realizadas 177 avaliagdes
em 38 pacientes adultos internados para tratamento clinico ou cirdrgico sob ventilacdo
mecanica invasiva, a prevaléncia da DIVA foi de 94,35%. As caracteristicas definidoras mais
prevalentes foram ruidos adventicios respiratorios e sons respiratorios diminuidos (ZEITOUN
et al., 2007).

O diagnostico de enfermagem desobstrugdo ineficaz das vias aéreas apresentado

por todos os participantes deste estudo estava relacionado aos fatores secre¢Ges nos
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bronquios, muco excessivo, espasmo da via aérea e hiperplasia das paredes bronquicas,
condicdo que representa o quadro fisiopatoldgico da asma.

Vérios estudos j& comprovaram a relacdo entre estes fatores e o desenvolvimento
da crise asmatica (EVANS; KOO, 2009; FISH; PETERS, 1999; MURDOCH; LLOYD, 2009;
BAILEY et al., 2009). Assim sendo, é de suma importancia acrescentar na assisténcia de
enfermagem hospitalar intervengdes que auxiliem na desobstrucéo das vias aéreas.

Evans e Koo (2009), em seu estudo sobre a presenca de muco nas vias aéreas,
descrevem que a obstrucdo ao fluxo de ar, na asma, esta relacionada tanto & contracdo da
musculatura lisa dos brénquios como & hipersecrecdo mucosa. Demonstram que a utilizagdo
de beta-2 agonista inalatorio tem bons resultados no relaxamento da musculatura brénquica,
mas efeitos quase nulos na remocdo do excesso de muco produzido. Salientam também que a
presenca continua de muco nas vias aéreas de pequeno e médio calibre esta fortemente
associada aos casos de morte dos pacientes asmaticos, o que reforca a necessidade de associar
medidas de higiene brénquica ao tratamento farmacoldgico padrdo da unidade hospitalar onde
esta pesquisa foi realizada.

Vale salientar que embora a intervengdo proposta ndo tenha contemplado
atividades voltadas para o tratamento dos fatores espasmo da via aérea e hiperplasia das
paredes bronquicas, a maioria das criangas do estudo utilizava medicamentos para a melhoria
dos fatores, pois este era um cuidado de enfermagem dependente da prescricdo médica e que
fazia parte do tratamento padrdo da instituicdo hospitalar na qual foi realizado o estudo.

Fish e Peters (1999) discorrem sobre o remodelamento que ocorre nas vias aéreas
de pacientes asmaticos e as consequéncias deste remodelamento no quadro clinico e no
tratamento da asma. Dentre as caracteristicas clinicas apontadas, os autores enfatizam a
producéo excessiva de muco espesso, 0 que favorece uma maior obstrucdo brénquica.

Murdoch e Lloyd (2009) analisam o desenvolvimento da inflamacdo cronica na
asma e suas implicacBes no remodelamento das vias aéreas, no quadro clinico e no tratamento
da asma. Afirmam que o muco excessivo produzido advém também dessa inflamacéo e
contribui para diminuicéo da passagem do ar pelas vias aéreas.

Bailey et al. (2009) descrevem o processo de reatividade vascular e
vascularizacdo das vias aéreas em pacientes com doencas cronicas das vias aéreas. A
reatividade vascular bronquial alterada e o remodelamento, incluindo a angiogénese, sdo

caracteristicas ja conhecidas de asma e de outras doencas cronico-inflamatérias das vias
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aéreas. A expansdo da vasculatura bronquica, nessas condicOes, envolve tanto mudancas
funcionais (vasodilatagdo, hiperperfusdo, aumento da permeabilidade microvascular,
formacédo de edema e recrutamento de células inflamatorias) quanto estruturais (mudangas de
tecido e remodelagdo vascular) nas vias aéreas. Estas alteracbes na reatividade vascular das
vias aéreas e vascularizacdo tém consequéncias fisiopatoldgicas que se manifestam nos
sintomas clinicos de doenga das vias aéreas, tais como a producéo excessiva de muco, 0 que
justifica a presenca dos fatores relacionados secregdes nos brénquios e muco excessivo nas
criangas desta tese.

Além de estarem associados a crise asmatica, os fatores relacionados apresentados
pelas criangas desta tese (secre¢Bes nos brénquios, muco excessivo, espasmo da via aérea e
hiperplasia das paredes brdnquicas) podem também aumentar o risco de hospitalizacdo
(SCHANS, 2002). Em seu estudo, o autor descreve que a hipersecregéo cronica e transporte
mucociliar prejudicado sdo parte das alteragdes fisiopatoldgicas em diversas doencas
respiratdrias cronicas, tais como doenca pulmonar obstrutiva crénica, fibrose cistica e asma,
que levam a alteracdo da expectoracdo de muco e retengdo de muco nas vias aéreas. O autor
demonstra que a hipersecre¢éo de muco esté associada com o declinio da funcéo pulmonar e o
aumento do risco de hospitalizagéo subsequente.

Voynow e Rubin (2009) corroboram os achados deste estudo e a necessidade de
mecanismos que facilitem a excre¢do do muco pelas vias aéreas. Estes autores, ao discorrerem
sobre a producéo e os mecanismos de excre¢do de muco das vias aéreas, afirmam que deve
haver um equilibrio essencial entre a adequada producéo e liberagdo de muco para que ocorra
uma defesa aérea ideal. Quando a producdo de muco é alta (hipersecre¢do) tem que acontecer
uma excrec¢do também em excesso (expectoragdo). Em situacdes nas quais a saida da secrecio
estd prejudicada ocorre um agravamento da obstru¢cdo mesmo com uma producgéo normal ou
baixa de muco. E provavel que a infeccdo e os alérgenos inicialmente provoguem aumento
tanto da producdo como do transporte das secrecfes devido a necessidade fisiologica de
aumentar as defesas das vias aéreas. No entanto, quando os mecanismos fisiologicos de
limpeza estdo perturbados, como em pacientes com asma grave, pode haver consequéncias
graves com obstrucdo das vias aéreas e aprisionamento de ar (hiperinsuflacdo pulmonar).

Assim sendo, neste estudo pode-se observar que antes da intervengéo o estado de
saude das criancas dos dois grupos ndo apresentou diferenca estatisticamente significante

(p>0,05). Ja apo6s a intervencdo ser aplicada, os indicadores asfixia e ruidos respiratorios
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anormais apresentaram média de postos maiores no grupo intervencdo, demonstrando entéo a
melhora do quadro obstrutivo das criangas que receberam a intervengdo, confirmando o que
foi exposto por Voynow e Rubin (2009).

Corroborando os achados citados anteriormente, Lai e Rogers (2010) discutem em
sua pesquisa o impacto da hipersecre¢cdo de muco na obstrucdo das vias aéreas em individuos
asmaticos. Com a aplicacdo da lei de Poiseuille (a resisténcia ao fluxo é proporcional ao raio
das vias aéreas elevado a quarta poténcia) os autores descrevem que a presenca de uma fina
pelicula de muco pode aumentar em até 20 vezes a resisténcia das vias aéreas ao fluxo de ar
durante a broncoconstricdo quando comparada a uma via aérea bronco-contraida sem a
presenca de muco. Considerando que 0 muco, nas vias aereas de pacientes asmaticos, forma
tampdes altamente viscosos dificeis de eliminar pela tosse, os resultados de Lai e Rogers
(2010) justificam a melhoria do estado respiratério das criancas do grupo intervengdo desta
tese obtida por meio de medidas de higiene brénquica.

Os indicadores asfixia e ruidos respiratorios anormais estavam relacionados a
presenca de secrecdo retida nas vias aéreas das criangas asmaéticas desta tese, visto que o
grupo intervencdo apresentou melhora mais acentuada destes indicadores do que o grupo
controle, embora os dois grupos estivessem utilizando a mesma medicagdo para o tratamento
do espasmo da via aérea e da hiperplasia das paredes bronquicas. Nesse sentido, Goodfellow e
Jones (2002) discorrem em sua pesquisa sobre o papel das técnicas de higiene brénquica na
melhoria da limpeza de secreg@es, diminuindo assim a obstrugdo e melhorando a ventilagéo e
troca gasosa. Isso se deve ao fato de que a tapotagem é feita por golpes ritmicos que colidem
com o lobo ou segmento pulmonar a ser drenado. A técnica ajuda a soltar secre¢des retidas da
arvore brbnquica, tornando-as mais faceis de serem removidas através da tosse ou por
aspiracdo. Isso explica o fato de as criancas asméticas que receberam a intervencdo
apresentarem menos asfixia e menor quantidade de ruidos respiratorios anormais apds a
realizagdo da intervencgao.

Corroborando o estudo de Goodfellow e Jones (2002) e os achados desta tese
Mcllwaine (2007) fala que a tapotagem (percussdo) gera um fluxo transitorio nas vias aéreas
abaixo do segmento percutido que melhora as interacdes gas-liquido e reforga a remocéo de
secregdo em pacientes que tém secregdes copiosas.

Barnabé et al. (2003) reforcam a melhoria do estado respiratério das criangas do

grupo intervencéo desta tese ao demonstrarem em sua pesquisa que as técnicas manuais de
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higiene brdnquica utilizadas (fisioterapia respiratoria) além de ndo induzirem o
broncoespasmo em pacientes asmaticos estaveis, melhoraram sua func¢do pulmonar. Os
autores explicam essa melhoria da fungdo pulmonar como o resultado do relaxamento da
musculatura torécica somado & maior mobilizacdo das secre¢des das vias aéreas. Os sintomas
respiratorios diminuiram em 43% a 64% dos pacientes asmaticos depois que receberam a
fisioterapia respiratoria.

E importante lembrar que as criancas desta tese, no momento da intervengéo, nio
apresentavam nem dispneia e/ou taquipneia, visto que estes sdo indicadores de
broncoespasmo efou desconforto respiratorio, e seria contraindicada a aplicacdo da
tapotagem.

Os demais indicadores ndo apresentaram diferenca estatistica. Com relagdo ao
indicador ritmo respiratério, as criangcas do estudo, em sua maioria, ndo apresentaram
alteracdo de suas medidas basais. Isto se deve ao fato de que criangas com uma alteragdo mais
grave do ritmo respiratorio ndo se enquadraria nas caracteristicas para participar deste estudo.

No que diz respeito & ansiedade, a auséncia de diferenca estatisticamente
significante, pode ser devido ao fato de que seria necessério um maior nimero de dias de
intervencdo para que esses pudessem sofrer alteracéo, tendo em vista que seus indicadores
operacionais demandam maior tempo para sofrerem modificagdes, conforme discute Miro-
Bonet et al. (2006), que relatam em seu estudo que a ansiedade levou em média 2 dias para
diminuir. Além disso, os indicadores ansiedade e frequéncia cardiaca apical s6 foram
aplicados em criangas que podiam referir dores ou desconfortos (SILVA, 2007).
Considerando a idade das criangas em estudo, que foi de zero a 36 meses, por vezes a
avaliagdo desses indicadores ndo pode ser realizada.

Jones e Rowe (2000) em seu estudo fizeram uma revisdo sistematica sobre as
técnicas de higiene bronquica em pacientes com bronquiectasia e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e encontraram que as técnicas manuais de higiene brénquica melhoraram a
permeabilidade das vias aéreas com o aumento da excre¢do de muco. Isso justifica o grupo
intervencdo desta tese ter apresentado diferenga, estatisticamente significante, de média de
postos, pré e pds-avaliagdo, dos indicadores asfixia e ruidos respiratorios anormais. O grupo
controle, embora tenham apresentado significncia estatistica, obtiveram valores menores de

diferencas de média de postos. No grupo como um todo, os indicadores ritmo respiratorio,
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asfixia e ruidos respiratorios anormais foram os que apresentaram diferenca estatisticamente
significante.

Isto indica que, no grupo intervencdo, a diferenca entre o estado de salude da
crianga antes e apds a intervengdo foi maior que as criangas do grupo controle, demonstrando
que a intervengdo realizada parece ser eficaz. Achados semelhantes a estes foram encontrados
por Bellido, Olmedo e Martinez (2008) que desenvolveram um tratamento fisioterdpico para
uma crian¢a com asma utilizando medidas semelhantes de higienizagdo bronquica. Os autores
relatam que apos as intervengdes aplicadas houve uma melhora significativa do quadro de
obstrucéo brénquica, com diminui¢do da quantidade e viscosidade da secregdo, além de seu
clareamento.

Por outro lado, DiDario et al. (2009) ao avaliarem a eficicia da fisioterapia
respiratoria em criangas asmaticas em observacdo no setor de emergéncia encontraram que
ndo houve nenhuma diferenca, ao longo do tempo, no estado de saude das criangas dos dois
grupos (intervencdo versus controle). O estado de salde final da crianga melhorou em todos
0s pacientes hospitalizados independente das manobras fisioterapicas. Para os autores, estes
achados sugerem que, em criangas no setor de emergéncia, a despesa, 0 tempo, e o0 esforgo
envolvidos tratando com fisioterapia respiratoria possam ndo ser justificaveis. Vale salientar
que, embora o estudo de DiDario et al. (2009) tenha trabalhado com criangas asmaticas, estas
estavam em condigdes clinicas bastante diferentes das criancas utilizadas nesta tese, haja vista
que estas Ultimas ja haviam saido do momento da crise e estavam com quadro clinico
estabilizado.

Por outro lado, Schans et al. (2001) fortalecem a importancia das técnicas de
higiene bronquica, em especial a tapotagem, e justifica a maior melhoria do estado de satde
das criangas depois da intervencdo proposta nesta tese ter sido aplicada. Os autores descrevem
que os efeitos da tapotagem podem ser explicados por liberar secrecfes das vias aéreas distais
e causar alteragBes das pressdes intratordcicas que levam a formacéo de globulos de muco
centrais que sdo mais faceis de expectorar.

Corroborando a melhoria da permeabilidade das vias aéreas das criancas desta
tese que receberam a intervencédo, Bradley, Moran e Elborn (2006) realizaram uma revisao
sistematica com estudos que avaliavam a eficacia das medidas de higiene brénquica em
pacientes com fibrose cistica, e dos seis ensaios clinicos estudados, cinco apontaram como

resultado uma melhoria da excrecdo de secrecdo das vias aéreas naqueles pacientes que
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receberam as medidas de higiene bronquica quando comparados com aqueles que ndo as
receberam.

Reforcando a melhoria mais acentuada da asfixia e dos ruidos respiratdrios
adventicios apresentados pelas criancas asmaticas desta tese que receberam a intervencéo,
Langer et al. (2009) discorrem sobre a importancia das técnicas de higiene brénquica, em
especial a tapotagem, para a melhora do quadro obstrutivo do paciente e Schans (2002)
descreve em seu trabalho que as técnicas de limpeza das vias aéreas aumentam o transporte do
muco pelos brénquios, geram um menor declinio da fungdo pulmonar, diminuem a taxa de
infeccdo pulmonar e de hospitalizagdo e melhoram a qualidade de vida.

Vale salientar que, devido a escassez de trabalhos na literatura revisada com
desenho metodoldgico semelhante ao desta tese, por vezes, nesta discussao, utilizaram-se

pesquisas que tangenciavam o objeto de estudo aqui proposto.



7 CONCLUSAO

\

No cuidado & crianca com asma, o enfermeiro enfrenta condi¢cdes clinicas
adversas e precisa constantemente tomar decisfes para buscar os melhores resultados
sensiveis as intervencdes de enfermagem. Uma assisténcia de enfermagem direcionada aos
diagndsticos de enfermagem mais comumente encontrados contribui com a otimizacdo do
cuidado de enfermagem o que pode conferir maior visibilidade ao enfermeiro. Nesta
perspectiva, realizou-se este estudo com a finalidade de construir e avaliar um intervencéo
para auxiliar na desobstrugdo das vias aéreas de criancas asmaticas hospitalizadas.

O estudo foi realizado com 42 criangas asmaticas hospitalizadas que apresentaram
o diagnostico de enfermagem ‘desobstrucdo ineficaz das vias aéreas’, na sua maioria do sexo
masculino, com média de idade de 20,90 meses (+ 10,382), peso médio de 11,3 Kg (+ 2,739)
e mediana de 2 dias de internagcdo no momento da coleta. As medicagGes mais utilizadas pelas
criangas estudadas dos dois grupos foram dipirona, fenoterol e hidrocortisona.

Observou-se que as caracteristicas definidoras mais prevalentes nos dois grupos
foram ruidos adventicios respiratorios, tosse ineficaz e murmdrios vesiculares diminuidos e
que ndo houve diferenca estatistica com relacdo a presenga delas entre os grupos.

Observou-se que antes da intervencdo ndo houve diferenga estatisticamente
significante no estado de salde das criangas dos dois grupos. Contudo, ap6s a intervencéo ser
aplicada, dois indicadores (asfixia e ruidos respiratorios anormais) tiveram meédia de postos
maiores no grupo intervengdo, revelando assim a melhora do quadro obstrutivo das criangas
que receberam a intervencao.

O grupo intervencdo, no que diz respeito & diferenca de média de postos dos
indicadores pré e pds-avaliacdo, os indicadores asfixia e ruidos respiratorios anormais foram
0s que apresentaram diferenca estatistica (p < 0,05). Embora o grupo controle tenha
apresentado diferenca estatistica dos mesmos indicadores do grupo intervencéo, os valores de
diferencas de média de postos foram menores. Com relacdo ao grupo como um todo, 0s
indicadores ritmo respiratorio, asfixia e ruidos respiratérios anormais foram os que
apresentaram diferenca estatisticamente significante.

Este estudo contribuiu para a melhora do quadro obstrutivo das criangas que

receberam a intervencgdo. Vale salientar que a intervengéo, aqui proposta, deve ser vista como
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uma somatoria as atividades de enfermagem ja desenvolvidas de rotina na instituicdo de satde
que foi desenvolvida a pesquisa, tais como avaliacdo do estado respiratorio e as atividades
dependentes da prescricdo médica.

E sabido que o processo de validagio de uma intervencio deve seguir uma
metodologia bastante rigorosa e necessita de outros estudos para corroborar sua validade. No
entanto, a preocupacdo metodolégica e o embasamento cientifico seguido para o
desenvolvimento e aplicacdo da intervengdo proposta favorecem a comprovagédo da tese de
que o cuidado de enfermagem com o uso da intervengédo facilita a desobstru¢édo das vias
aéreas de criancas asmaticas.

Apesar do cuidado com todo o processo metodoldgico, com a selecdo e avaliacdo
das criangas recrutadas para o estudo, algumas condigdes podem limitar o trabalho
desenvolvido.

Vale destacar que o Unico momento de intervencdo deveu-se ao fato da obstrucéo
das vias por secrecdo ser um fendmeno que rapidamente é revertido e que esta fortemente
ligado ao trabalho em conjunto com outros profissionais. Talvez a aplicagdo seriada da
intervencdo em varios dias subsequentes ndo mostrasse o efeito da intervencdo, mas o efeito
residual do trabalho conjunto da equipe, o que tornaria dificil separar o efeito da intervencéo
em si.

Além disso, a escassa literatura abordando estudos de intervencao de enfermagem
para o diagnostico desobstrucéo ineficaz das vias aéreas dificultou a discussdo dos dados e a
comparagédo dos achados deste estudo com outros semelhantes. No entanto, isto demonstra a
importancia da pesquisa desenvolvida e recomenda-se o desenvolvimento de estudos que
possam se somar a este e assim, dar um maior embasamento a assisténcia de enfermagem.

Esta tese recomenda ainda a realizacdo de estudos que tenham um maior nimero
de vezes de aplicacdo da intervencdo e acompanhamento para uma possivel associacdo entre a
intervencdo aqui proposta e a diminuicdo da permanéncia hospitalar & medida que as

secregdes sdo mais facilmente removidas.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA

IDENTIFICACAO DA PRESENCA DO DIAGNOSTICO DE

ENFERMAGEM “DESOBSTRUGCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS”

Nome:

ROTEIRO DE EXAME FISICO N°

N° do prontuério:
Data de nascimento:

Classificagdo da asma: Intermitente ()
Persistente grave ()

gramas

Estatura: cm

Peso:

Medicagdo:

Sexo: () Feminino () Masculino

I

DIH:

Persistente leve ()

DE: Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas
Definicdo: incapacidade de eliminar secre¢des ou obstrucdes de trato respiratdrio para manter
uma via aérea desobstruida.

Persistente moderada ()

0. Presente () 1. Ausente ( )

Caracteristica

Definidora Defini¢do Operacional Indicador
_ _ E a dificuldade para respirar. | pooconte 1 Ausente 01.
01.Dispneia Observam-se movimentos
respiratorios amplos e rapidos. () ()
02.Murmdrios E a diminuicdo do ruido suave 02.
. . x 0. Presente 1. Ausente
vesiculares de insuflacdo, durante a
diminuidos inspiracdo e a expiragéo. €) €)
E a dispneia que impede o 03.
03.0 . paciente de ficar deitado e o | O. Presente 1. Ausente
. Ortopneia . .
obriga a assentar-se ou a ficar () ()
de pé para obter algum alivio.
S8o0 definidos como sons adicionais presentes na ausculta | 04.
pulmonar, decorrentes de condi¢fes anormais que afetam a
arvore broénquica ou os alvéolos.
Crepltagoes. >0 SONS 1 0. Presente 1. Ausente
descontinuos, explosivos e de
04.Ruidos adventicios | curta duragdo (< 20ms). C) ()
respiratdrios Roncos: € um som grave e de | 0. Presente 1. Ausente
baixa tonalidade. () ()
Sibilos: sdo sons continuos,
musicais, de duragdo maior | 0. Presente 1. Ausente
que 250ms e de alta () ()
tonalidade, do tipo assobio.
05.Tosse ineficaz 0. P(res;znte 1 A(\us;ante 05.
06.Tosse ausente 0. P(res;znte 1 A(\us;ante 06.
Escarro: ¢ uma mistura de secre¢@es eliminadas pela boca, cuja | 07.

07.Expectoracéo
(ausente)

composicdo inclui material proveniente do trata respiratério

inferior, boca e nasofaringe.
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Seroso 0. Presente 1. Ausente
() ()
Mucoide: escarro translicido | 0. Presente 1. Ausente
como clara de ovo. () ()
Mucupurulento e purulento: | 0. Presente 1. Ausente
escarro opaco e amarelado. () ()
Moldes bronquicos: secrecdo
muito espessa, viscosa, e que
assume 0 gspecto de 0. Presente 1. Ausente
filamentos ramificados, como
cordoes, modeladores do () ()
circuito brénquico no qual
estavam impactados.
Escarro fétido 0. Presente 1. Ausente
() ()
Refere-se a tonalidade azulada da pele, causada por quantidade | 08.
excessiva de hemoglobina desoxigenada nos vasos sanguineos
da pele, sobretudo nos capilares.
_ Centr.'fll._ membrapas mucosas | o b oconte 1 Ausente
08.Cianose dos labios e a lingua com a
coloracdo azulada. () ()
Periférica: c_olor’agr_;lo azulada 0. Presente 1 Ausente
nos quirodactilos e
pododactilos. €) €)
09.Vocalizacdo Dificuldade do paciente em | 0. Presente 1. Ausente 09.
dificultada verbalizar as palavras. () ()
Abertura ocular exacerbada. 0. Presente 1. Ausente 10.
10.0lhos arregalados () () —
- Bebés <250u>60 = | 25<FR<60= | 11.
0 1
() ()
- Idades entre 1 e 4 anos <20 0u>30=| 20<FR<30 =
11.Mudanca na 0 1
frequéncia respiratdria () ()
- Idades entre 5 e 14 anos <14 ou>25=| 14<FR<25=
0 1
() ()
12. Mudanga no ritmo | Ritmo irregular 0. Presente 1. Ausente 12.
respiratdrio () ()
o E ‘@ ausencia de serenidade 0. Presente 1 Ausente 13.
13.Agitacao psiquica e/ou motora, 0 que
torna a pessoa intranquila. €) ()
FATORES RELACIONADOS
~ A . 0. Presente 1. Ausente 14.
14. Secregdes nos brénquios e muco excessivo () () —
15. Espasmo da via aérea 0. P(res;e nte L A(\us;ante L
16. Hiperplasia das paredes bronquicas 0. P(res;e nte L A(\us;ante p—




APEI\!DICE B - FLUXOGRAMA DE INTERVEN(;%O PARA O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DESOBSTRUCAO INEFICAZ
DAS VIAS AEREAS

Crianga com asma e DIVA

Crianga sem dispnéia
nem taquipnéia

Vv

~ Tapotagem:;
~Estimular a tosse passiva;
~Posicionamento correto.
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APENDICE C - INTERVENCAO PARA PACIENTES COM O

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DESOBSTRUGCAO INEFICAZ

Nome da crianga:

DAS VIAS AEREAS

Data da intervencgéo: / /

Critérios de descontinuidade:

E a dificuldade para respirar.
. . . Presente Ausente
01.Dispneia Observam-se movimentos () ()
respiratorios amplos e rapidos.
Frequéncia respiratoria aumentada.
02. Taquipneia RN: > 60 rpm Pr<(aser)1te AL(‘SGr;te
Idade entre 1 e 4 anos: > 30 rpm

1. Posicionar a crianga com o ventre virado para baixo e a cabeca em nivel mais baixo

que o resto do corpo, colocar um lengol sobre a pele da crianca e realizar tapotagem
com uma mao apenas (a mao em clpula, dedos cerrados, palmas concavas, polegar em
aducdo, criando uma almofada de ar entre a mo e o torax. Impor uma boa mobilidade
articular, no sentido de flexoextensdo do punho, quase nenhum movimento de
cotovelo e nenhum movimento de ombro);

Estimular a tosse passiva, colocando a crianga em decubito dorsal e realizar uma breve
pressdo do polegar sobre o conduto traqueal em sua saida torécica esternal (farcula
esternal). Realizar este movimento preferencialmente ao final da inspiragdo ou no
inicio da expiracdo. O enfermeiro deve segurar com a palma da md o maximo
possivel a cinta abdominal da crianca, 0 que aumenta consideravelmente o efeito de
expulsdo para cima;

Posicionar a crianca em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 45° e com quadril

em semiflexao.
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APENDICED

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro(a) Sr(a),

Meu nome é Luisa Helena de Oliveira Lima, sou enfermeira e aluna do Curso de Doutorado em
Enfermagem da Universidade Federal do Ceara e estou realizando, neste momento, uma pesquisa sobre 0s
cuidados de enfermagem para criancas asmaticas hospitalizadas com secregéo nas vias respiratdrias, sob a
orientacdo do professor Marcos Venicios de Oliveira Lopes.

Asma, popularmente conhecida como cansaco, é uma doenca cronica que gera os sintomas de falta
de ar, chiado no peito e tosse. Tem momentos de crise (quando o paciente apresenta os sintomas citados) e
momentos sem nenhum sintoma. Nesse estudo, pretendo desenvolver cuidados de enfermagem para
melhorar a dificuldade de respirar em criangas com asma.

Caso aceite, irei realizar uma entrevista e um exame fisico em seu filho com asma. Durante o
exame realizaremos atividades tais como: examinar a boca e o nariz da crianga, medir o peso e a altura,
escutar o pulmao e contar as respiragdes e as batidas do coracdo do seu filho.

Algumas criancas, além do tratamento hospitalar de rotina, poderdo receber os cuidados citados
acima. Outras receberdo apenas o tratamento hospitalar de rotina. O seu filho podera fazer parte de qualquer
um desses dois grupos.

Depois disso, poderemos realizar alguns cuidados de enfermagem com seu filho, tais como:
solicitando a crianga a cheirar uma flor de plastico e soprar uma vela; pedir a crianga para soprar uma lingua-
de-sogra ou cata-vento; posicionar a crianca em com a barriga para baixo e realizar tapinhas nas costas da
crianga; ajudar seu filho a tossir e colocar seu filho sentado numa posicdo que melhore a dificuldade de
respirar.

O estudo trard como beneficio um cuidado de enfermagem mais direcionado a criangas com asma e
dificuldade de respirar. As atividades desenvolvidas no seu filho trardo o minimo incémodo possivel.

O (A) senhor(a) tera garantido o sigilo de todas as informagdes coletadas, bem como o direito de
retirar seu filho da pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo e/ou despesa e
sem atrapalhar o tratamento hospitalar de rotina. Sera garantido ao (&) senhor(a) que se algum cuidado de
enfermagem do nosso estudo piorar o estado de salde do seu filho, este cuidado serd imediatamente
suspenso. O (A) senhor(a) ndo receberd nenhuma pagamento por participar desta pesquisa. Este termo de
consentimento seréd entregue em duas vias, uma ficara com o(a) senhor(a) e outra comigo.

Os dados serdo apresentados no Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem, respeitando o
caréter confidencial das identidades.

Caso precise entrar em contato comigo, informo-lhe meu nome e endereco: Nome: Luisa Helena de
Oliveira Lima. Endereco: Rua Potengi, 209, Sdo Jodo do Tauape. Fone: (85) 3227-4460 ou pelo e-mail:
luisahelena_lima@ yahoo.com.br. Outras informagdes podem ser obtidas no Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara pelo telefone (85) 3366-8338.

CONSENTIMENTO POS-ESCARECIMENTO

Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do responsavel

Assinatura do pesquisador

Assinatura de quem recebeu o termo digital

Assinatura da testemunha
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ANEXO A - ESCALAS NOC DE AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE PARA PACIENTES COM O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS
ROTEIRO DE AVALIACAO N°

Nome da crianca:

Data da intervencéo: / /
INDICADORES | 0( ) 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( )
. Irregularidade dos
Irregularidade dos egu'a €do
. movimentos F”OY".”e”tOS . .
Irregularidade dos o respiratorios quando | Irregularidade dos Movimentos
. respiratorios quando . R
. movimentos acordado, movimentos respiratorios com
a) Ritmo o acordado, g o .
L N.A. respiratorios mesmo . participando de respiratorios nos intervalos regulares
respiratorio participando de :
durante sono em . forma passiva de momentos de durante sono, com
. . forma passiva de . . : x . D
ambiente tranquilo. . . brincadeiras em alimentacdo. suspiros ocasionais.
brincadeiras em ;
. . ambiente
ambiente tranquilo. .
estimulante.
INDICADORES | 0( ) 1() 2() 3() 4( ) 5()
Taquicardia nivel 4, FC nivel 5,
. Taquicardia nivel 1, . - Taquicardia nivel 3, | méos frias, tremores, relaxamento
b) Ansiedade Taquicardia nivel 2, < .
g sudorese, tremores, sudorese, tremores, tensdo muscular. muscular, auséncia
Aplicar em N sudorese, tremores, N N
; tensdo muscular, dor ~ tensdo muscular, Auséncia de de tremores,
criancas que possam . tensdo muscular, dor - .
referir dores ou abdominal, presenca . desconforto cefaléia, dor ou sudorese, cefaléia,
N.A. n abdominal. Voz .
dejsg:onfO(tog. de secregdes trémula. Auséncia de abdominal. Voz desconforto dor ou desconforto
** Utilizar niveis do intestinais e ' trémula. Auséncia de abdominal e, abdominal e,

indicador Frequéncia
Cardiaca (FC).

urinérias, cefaléia,

secregdes intestinais
e urinarias, cefaléia.

secregdes intestinais

secregOes intestinais

secregOes intestinais

choro forte. e urinérias. e urinarias. Fala sem | e urinérias. Fala sem
dificuldade. dificuldade.
| INDICADORES | 0( ) | 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( )




Respiracéo que

Incapacidade de

Incapacidade de

adequada entrada e

proporciona

emitir sons.
Ausgnma de __emitir sons, x lelcgl_dade para Dificuldade para saida do ar dos
movimentos dispneia, respiracéo emitir sons, " N .
o . ; . . o emitir sons, pulmdes. Auséncia
respiratorios, ruidosa, cianose dispneia, respiracéo TR i i
. . . respiracéo ruidosa, de dispneia,
murmarios (leito ungueal e ruidosa, tosse fraca. . L .
. . x o PO . tosse forte. Auséncia | respiragdo ruidosa,
. vesiculares, ruidos mé&os). Auséncia de | Auséncia de cianose . O ; .
c) Asfixia N.A. . L . de dispneia, cianose | cianose e midriase.
adventicios e tosse. tosse e midriase. e midriase. ) -
A . . e midriase. Emiti sons sem
Inconsciéncia, Murmurios Murmdrios - i
. . . . Murmurios dificuldade.
cianose (leito vesiculares vesiculares . .
« Lo . Lo . vesiculares Murmurios
ungueal, maos, diminuidos. Ruidos | diminuidos. Ruidos L .
” . . . diminuidos. Alerta. | vesiculares presentes
regido perioral, adventicios. adventicios. Alerta. . ~
) A nos dois pulmdes.
I6bulos das orelhas e Sonoléncia.
L Reflexo da tosse
mucosas), midriase.
preservado. Alerta.
INDICADORES | 0( ) 1() 2( ) 3( ) 4() 5()
. - Estertores ou sibilos _ _ Auseéncia de
d) Rum,io_s Estertqres ou sibilos em um pulméo e em Ester/to_res ou sibilos Este,rtc_)res ou sibilos estertores ou sibilos
respiratorios N.A. em apice e base dos . em apice e base de | em apice ou base de .
anormais dois pulmdes apice ot basg do um pulmao um pulmao na auscultaNdos dois
' outro pulmao. ' ' pulmades.
INDICADORES | 0( ) 1() 2() 3() 4( ) 5()
RN: 60463 ou RN: 63467 ou RN: 674 70 ou _
196 200 bpm 193 }196 bpm 190 F193 bpm R T o
e) Frequéncia NA <60 bpm 1-4 anos: 604 67 ou | 1-4 anos: 674 74 ou | 1-4 anos: 744 80 ou bom
cardiaca apical A > 200 bpm 180 200 bpm 155 }180 bpm 130 }155 bpm 510 anops_ 0410
5-10 anos: 604 63 ou | 5-10 anos: 631 67 ou | 5-10 anos: 674 70 ou bpm

170 200 bpm

140 }170 bpm

110 }140 bpm

N.A.: ndo se aplica



ANEXO B

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 145/09 Fortaleza, 06 de junho de 2009
Protocolo COMEPE n° 151/ 09

Pesquisador responsavel: Luisa Helena de Oliveira Lima
Dept°./Servigo: Centro de Assisténcia a Crian¢a Lucia de Fatima Ribeiro
Guimaraes de Sa

Titulo do Projeto: “Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas em criangas
asmaticas: analise da eficacia de um protocolo de intervencdes’

Levamos ao conhecimento de V.52 que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugéo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 04 de junho de 2009.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a
enviar o relatoério final do referido projeto.

Atenciosamente,

Dr. Terfiando A Frota Bezerra
oordenador do Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC



