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RESUMO

CAVALCANTE, Agueda Maria Ruiz Zimmer. Intervengcdes de enfermagem para o
“padrao respiratério ineficaz” em idosos [dissertacdo]. Goiania: Faculdade de
Enfermagem/UFG; 2009. 190 p.

Diante dos multiplos agravos que acometem os idosos, destacam-se
os problemas respiratérios como causa de internacio e reinternacao e consequente
diminuicdo da capacidade funcional. As intervengbdes de enfermagem direcionadas
as respostas humanas evidenciadas, possibilitam identificar a melhora clinica,
tornando visivel a qualidade da assisténcia de enfermagem a clientela idosa com
problemas respiratérios. Objetivou-se analisar as intervengbes de enfermagem
realizadas pela equipe de enfermagem para o diagnostico de enfermagem “padrao
respiratorio ineficaz” em idosos. Trata-se de um estudo descritivo realizado, nos
meses de julho a dezembro de 2008, em trés etapas, na Clinica Médica de um
hospital escola de Goiania. A primeira etapa consistiu na busca das atividades
realizadas pela equipe de enfermagem para o “padrdo respiratorio ineficaz” em
idosos. A segunda no mapeamento cruzado entre as atividades citadas e as
intervencdes e atividades prioritarias da NIC preconizadas para o “padrao
respiratorio ineficaz”. A terceira consistiu em uma nova coleta de dados para analise
das atividades prioritarias da NIC preconizadas para o “padrao respiratorio ineficaz”
em idosos. Foi adotada a estatistica descritiva com distribuicdo de frequéncia
simples das atividades. Fizeram parte do estudo, 43 trabalhadores de enfermagem
que atenderam os critérios de inclusdo e exclusdo. Dos participantes, 83,7% eram
do sexo feminino e 16,3% masculino; 25,8% tinham entre 36 a 40 anos; 46,6%
referiam ter o segundo grau completo, 11,6% tinham concluido e 18,6% estavam em
processo de conclusao do terceiro grau; 18,6% eram poés-graduados e 2,3%
mestres; 60,5% tinham de 1 a 5 anos de instituicdo e 74,4%, de 1 a 5 anos de
atuagao no setor. Das 62 atividades referidas pelos profissionais, foram mapeadas
as intervengdes e atividades da NIC. Apresentaram frequéncia maior que 50%:
“‘Posicionamento” (99,9%), “Oxigenoterapia” (99,8%) e “Administracdo de
medicamentos” (65,8%). As intervengdes e atividades com frequéncia menor que
50% foram: “Controle de Vias Aéreas” (45,0%), “Reducao da Ansiedade” (42,9%),
“Assisténcia Ventilatoria” (40,8%), “Monitoracdo Respiratoria” (36,8%), “Monitoracéo
de Sinais Vitais” (36,2%), “Controle de Energia” (31,6%), “Suporte Emocional’
(27,2%), “Controle da Dor” (24,9%) e “Supervisédo” (20,4%). Inferior a 20%:
“Fisioterapia Respiratéria” (13,6%), “Monitoragao Neuroldgica” (9,09%), “Terapia
Endovenosa” (6,8%), “Aspiracao de Vias Aéreas” (6,8%), “Puncéo venosa” (4,5%),
“Assisténcia para parar de fumar’ (2,2%), “Controle de Medicamentos” (2,2%),
“Controle Hidrico” (2,2%), “Cuidados de Emergéncia” (2,2%), “Precaugdes contra
Aspiracao” (2,2%) e “Ventilagao mecanica” (2,2%). A atividade de administracéo de
medicamentos apresentou concordancia entre os profissionais quanto a
necessidade da prescricdo médica; nao foi evidenciada concordancia entre as
atividades exclusivas do enfermeiro. As de posicionamento, de administracdo de
medicamentos, de administracdo de oxigénio, de administracdo de aerossois e de
monitoracdo de sinais clinicos foram referidas por serem frequentemente realizadas.
As atividades de monitoracdo de valores de fungdo pulmonar, de realizacdo de
fisioterapia e aquelas que exigiam a propedéutica do exame fisico foram referidas
como nao realizadas, cujo motivo principal foi “ser realizada por outro profissional”. O
estudo possibilitou identificar: a necessidade de considerar a interdisciplinaridade



nas intervengdes, as lacunas na assisténcia prestada pela equipe de enfermagem,
as habilidades e competéncias requeridas pelo enfermeiro para atendimento da
clientela idosa que apresenta “padrao respiratério ineficaz” com foco na prevencao
de agravos e na integralidade da assisténcia.

Descritores: plano de assisténcia ao paciente, cuidados de enfermagem,

enfermagem, idoso, sinais e sintomas respiratérios, transtornos respiratorios.



ABSTRACT

CAVALCANTE, Agueda Maria Ruiz Zimmer. Nursing Intervention of “ineffective
breathing pattern” in elderly people. 2009. [Dissertation]. Goiania: Faculty of
Nursing/UFG; 2009. 190 p.

Upon the multiple ilnesses that aflict the elderly, respiratory problems stand out as
cause of hospital admitance and re-admitance, and consequent worsening of
funtional capacity. The nursing interventions directed to the human responses in
evidence allow clinical improvement, visibility, and quality of nursing assistance to
elderly patients with respiratory problems. The goal was to analyse the nursing
interventions performed by the nursing staff to the nursing diagnosis “ineffective
breathing pattern” in elderly patients. It is a descriptive study, developed in the
internal medicine section of a scholl hospital in Goiania, done in three stages, from
July to December of 2008. The first stage consisted in the search of activities
performed by the nursing staff to the “ineffective breathing pattern” in the elderly. The
second consisted in the crossed mapping between the quoted activities and the
interventions and activities priorized by the NIC to the “ineffective breathing pattern”
diagnosis. And the third stage consisted in the new collection of data analyse the
priorized NIC activities to “ineffective breathing pattern” in the elderly. If was adapted
the descriptive statistic with distribution of the activities in simple frequence. 43
nursing workers took part in the study, after having read andsigned the form of free
consent and understanding. Of the participants, 83,7% were women and 16,3% were
men; 23,8% were between 36 and 40 years-old; 46,6% refered having completed
high school, 11,6% had college education and 18,6% were in college, but not yet
graduated; 18,6% had some complementary study after college and 2,3% had
master degree; 60,5% were 1 to 5 years in the institution and 74,4% were 1 to 5
years in the same hospital section. From the 62 activities referred and mapped as
NIC’s interventions and activities, the ones witch presented a frequency higher than
50% were: “Positioning” (99,9%), “Oxygen Therapy” (99,8%) e “Medication
Administrantion” (65,8%). Lower than 50%: “Airway Manegement” (45,0%), “Anxiety
Reduction” (42,9%), “Ventilation Assistance” (40,8%), “Respiratory Monitoring”
(36,8%), “Vital Signs Monitoring” (36,2%), “Energy Management” (31,6%), “Emotional
Support” (27,2%), “Pain Management” (24,9%) e “Surveillance” (20,4%). Lower than
20%: “Chest Physiotherapy” (13,6%), “Neurologic Monitoring” (9,09%), “Intravenous
Therapy” (6,8%), “Airway Suctioning” (6,8%), “Intravenous Insertion” (4,5%),
“Smoking Cessation Assistance” (2,2%), “Medication Management” (2,2%), “Fluid
Monitoring” (2,2%), “Emergency Care” (2,2%), “Aspiration Precautions” (2,2%) e
“Tube Care: Chest” (2,2%).The drug administration activity present accordance as of
the necessity of medical prescription; there was no accordance of the activities that
are exclusive of the nurse. The activities concerning positioning, drug, administration,
oxygen administration, aerosol administration and vital signs monitoring were
referred as being frequently perfomed. The concerning monitoring of values of
pulmonary function, fisioterapy and the ones that demanded, a physical exam
evaluation were referred as not performed, and the main reason was “being
performed by another professional”. The study made it possible to identify: the need
to consider the interdisciplinarity in the interventions, the gaps in the assistance
provided by the nursing staff, the abilities and skills required from the nurse to the



assistance of the elderly patients that present ‘ineffective breathing pattern”, with
focus a the prevention of disorders and on the integrality of the assistance,

Keywords: plan of assistance to the patient, nursing care, nursing, elderly, respiratory
signs and symptoms, respiratory disorders.



RESUMEN

CAVALCANTE, Agueda Maria Ruiz Zimmer. Intervenciones de enfermeria para el
“padron respiratorio ineficaz” en ancianos. 2009. 190 pag. Disertacion para la
obtencidon del titulo de Maestro en Enfermeria. Facultad de Enfermeria de la
Universidad Federal de Goias, Goiania, Goias, 2009.

Frente a las diversos cuadros de gravedad a que los ancianos estan expuestos se
destacan los problemas respiratorios como causa de internacién y reinternacion y
consecuente disminucion de la capacidad funcional. Las intervenciones de
enfermeria, direccionadas a las respuestas humanas con base en evidencias
perceptibles, posibilitan la mejoria clinica, visibilidad y calidad de asistencia de la
enfermeria a la clientela anciana con problemas respiratorios. El objetivo de este
trabajo consiste en analizar las intervenciones de enfermeria realizadas por el
equipo de enfermeria para la realizacion del diagndstico de “padréon respiratorio
ineficaz” en ancianos. Se trata de un estudio descriptivo, desarrollado en la clinica
meédica de una Escuela hospital de Goiania, realizado en tres etapas, en los meses
de julio a diciembre de 2008. La primera etapa consistio en la busqueda de las
actividades realizadas por el equipo de enfermeria para el “padron respiratorio
ineficaz” en ancianos. La segunda, en el mapeo cruzado entre las actividades
citadas y las intervenciones y actividades prioritarias de la NIC divulgadas para el
“padron respiratorio ineficaz”. La tercera etapa consistié en una nueva recoleccion
de datos para el analisis de las actividades prioritarias de la NIC, recomendadas
para el “patrén respiratorio ineficaz” en ancianos. Fue adoptada la estadistica
descriptiva con distribucién de frecuencia simple de actividades. Formaron parte del
estudio 43 profesionales de enfermeria quienes leyeron y firmaron un término de
consentimiento. De los participantes, 83,7% eran de sexo femenino y 16,3%
masculino; 25,8% tenian entre 36 y 40 anos; 46,6% decian tener segundo grado
completo, 11,6% habian concluido (el qué) y 18,6% estaban en proceso de
conclusién del tercer grado; 18,6% eran posgraduados y 2,3% Maestros; 60,5%
tenian de 1 a 5 afos de institucién y 74,4% uno a cinco anos de sector. De las 62
actividades referidas, fueron mapeadas intervenciones y actividades de NIC;
Presentaron frecuencia mayor a 50%: “Posicionamiento” (99,9%) “Oxigenoterapia”
(99,8%) y “Administraciéon de medicamentos” (65,8%). Menor que 50%: “Control de
Vias Aéreas” (45,0%) “Reduccion de la Ansiedad” (42,9%) “Asistencia ventilatoria”
(40,8%), “Monitoracién Respiratoria® (36,8%), “Monitoracién de Sehales Vitales”
(36,2%, “Control de Energia™ (31, 6%), “Soporte Emocional” (27,2%) “Control del
dolor” (24, 9%) y “Supervision” (20,4%). Inferior a 20%: “Fisioterapia Respiratoria”
(13,6), “Monitoracion Neurolégica” (9,09%) “Terapia Endovenosa” (6,8%) “Aspiracion
de Vias Aéreas” (6,8%), “Puncion venosa” (4,5%), “Asistencia para dejar de fumar”
(2,2%), “Control de medicamentos” (2,2%), “Control Hidrico” (2,2%) “Cuidados de
emergencia” (2,2%). La actividad de administracion de medicamentos estuvo de
acuerdo en lo que refiere a la necesidad de prescripcion médica; no fue notado un
acuerdo entre las actividades exclusivas del enfermero. Las de posicionamiento, de
administracion de medicamentos, de administracion de oxigeno, de administracién
de aerosoles y de monitoreo de sefales clinicos fueron referidas por ser
frecuentemente realizadas. Las actividades de monitoreo de valores de funcién
pulmonar, de realizacion de fisioterapia y aquellas que exigian la propedéutica del
examen fisico, fueron referidas como no realizadas, cuyo motivo principal fue “ser



realizada por otro profesional’. El estudio posibilité identificar la necesidad de
considerar la interdisciplinariedad en las intervenciones, las lagunas en la asistencia
prestada por el equipo de enfermeria, las habilidades y competencias requeridas por
el enfermero para la atencidon de la clientela anciana que presenta “padron
respiratorio ineficaz” con foco en la prevencion de gravedades y en la integralidad de
la asistencia.

Descriptores: plan de asistencia al paciente, cuidados de enfermeria, enfermeria,
anciano, sefales y sintomas respiratorios, trastornos respiratorios
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1 -INTRODUGAO

O acelerado processo de envelhecimento mundial tornou-se foco frequente de
discussdes entre profissionais e organiza¢gdes envolvidas na operacionalizagdo de
politicas publicas de saude. Tal preocupacao € relevante, pois o numero de idosos
aumentara de 11% da populagdo mundial, para 22%, entre 2006 e 2050, segundo
estimativas (OMS, 2008).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostrou que na Regiao
Centro-Oeste de 1980 a 2000, a populagdo com faixa etaria acima de 60 anos
apresentou um crescimento médio de envelhecimento de 6,35% para 14,29%.
Dados de 2002 revelaram que em Goias, a populagéo idosa representava 7,0% da
populagao total, ou seja, aproximadamente 600 mil pessoas (IBGE, 2002).

Com o envelhecimento, em decorréncia de doencas crénicas nao
transmissiveis, que normalmente, acometem esta populacdo, como: hipertensao,
doenga coronariana, diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e osteoporose, estimam-se aumento nos gastos com o Sistema Unico de Saude
(SUS) (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008; MAZO et al., 2003; SANTOS, 2008).

Varios estudos indicam a magnitude das doengas cardiovasculares e
respiratorias entre as morbidades de idosos e, consequente, na internagdo e
reinternagdes hospitalares (CIAMPONE et al., 2006; ALVARENGA; MENDES, 2003;
GUEDES, 2007).

Para Martins e Massarollo (2008) é notavel a caréncia de profissionais
qualificados para o cuidado ao idoso, em todos os niveis de atengao, visto que o
atendimento a esta clientela revela-se peculiar em diversos aspectos. Observa-se
que o preparo de profissionais, na maioria das vezes, € centrado na formag¢ao do
modelo biomédico, cuja agéo esta centrada no tecnicismo e na doenga que acomete
o individuo.

Diante do cenario exposto, mostra-se essencial a presenga de profissionais
que contribuam para a manutencdo da saude desta populacdo. Destaca-se o
enfermeiro, por estar presente em todas as esferas de atendimento a saude, por ser
academicamente preparado para o cuidado integral do individuo em todas as fases
do ciclo vital e principalmente pelo enfoque deste profissional na prevengcao e

promogao da saude.
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A utilizacdo do Processo de Enfermagem (PE), na enfermagem é um
importante recurso que viabiliza a organizacdo da assisténcia pelo enfermeiro e
pode, simultaneamente, utilizar sistemas de classificagdo da pratica de enfermagem
que permitem planejamento e avaliagdo da assisténcia.

Os sistemas de classificacao estdo relacionados as fases do PE, dos quais
destacamos a classificacdo dos diagndsticos de enfermagem e a classificacdo das
intervengdes de enfermagem por serem foco do estudo.

Os diagndsticos de enfermagem séo importantes indicadores da necessidade
de cuidados de enfermagem e oferecem base cientifica e segura para a assisténcia
de enfermagem, uma vez que as intervencdes elaboradas sao direcionadas as
caracteristicas definidoras e fatores relacionados, elementos constituintes do
diagnostico de enfermagem da NANDA-I (NANDA 2008).

Nursing Intervention Classification (NIC) é uma classificagdo de enfermagem,
abrangente das intervengdes de enfermagem, incluindo uma grande variedade de
acdes, dependentes e independentes, no cuidado direto e indireto ao paciente. Essa
classificagado abrange varios campos de especialidades da enfermagem, e pode ser
utilizada na assisténcia primaria, secundaria e terciaria. Estdo voltadas ao individuo
e suas necessidades previsiveis e referentes ao ciclo vital (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008).

A NIC define intervengao de enfermagem como “qualquer tratamento baseado
no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar
os resultados do paciente/cliente” (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008, p. XXIII).

Diversos foram os beneficios do desenvolvimento da NIC como, padronizagao
da nomenclatura dos tratamentos de enfermagem; a expansdo do conhecimento de
enfermagem com os vinculos entre os diagndsticos, tratamentos e resultados; o
desenvolvimento da enfermagem e de sistemas informatizados no cuidado a saude;
no ensino da tomada de decisdo para os estudantes de enfermagem; no
planejamento dos recursos necessarios nos ambientes de pratica da enfermagem,;
no estabelecimento da linguagem para comunicar a fungdo especifica da
enfermagem e na articulagdo com os sistemas de classificacdo de outros
profissionais da saide (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; GUIMARAES;
BARROS, 2001).

Tanto na literatura nacional quanto na internacional, observam-se diversos

estudos realizados com o objetivo de identificar diagndsticos de enfermagem em
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clientelas e cenarios variados (FONTES; CRUZ, 2007; GUEDES, 2007;
GUERREIRO; GUIMARAES; MARIA, 2000; MEIRELES et al., 2005; SANTOS,
2008). Em contrapartida, pesquisas sobre intervengdes de enfermagem tém sido
mais recentemente desenvolvidas. Destacam-se estudos que abordam a
aplicabilidade no campo de atuagdo da enfermagem e que contemplam intervencgdes
frente a uma resposta humana identificada em determinada populagao (ALMEIDA et
al., 2008; ANDRADE, 2007; ASSIS; BARROS; GANZAROLLI, 2007; GUIMARAES,
2000; MARTINS; GUTIERREZ, 2005; NAPOLEAO, 2007).

Autores apontam que os diagndsticos de enfermagem e as intervengdes de
enfermagem quando interligadas, conduzem as acdes do enfermeiro satisfatéria e
precisamente, constituindo uma alternativa para o planejamento, refletindo na
melhoria da qualidade do cuidado prestado e consequentemente, na melhoria dos
resultados apresentados (ASSIS; BARROS; GANZAROLLI, 2007; CAFER et al.,
2005; SAKANO; YOSHITOME, 2007).

Entre os diagnosticos abordados pela taxonomia da NANDA-I e,
frequentemente, observados na populagdo idosa hospitalizada, o diagndstico de
enfermagem “padrao respiratorio ineficaz” € o que surge inicialmente e que revela
menor comprometimento clinico (FRANZEN et al., 2007; GUEDES, 2007; SAKANO;
YOSHITOME, 2005).

Carlson-Catalano et al. (1998) observaram que os pacientes com alteragdes
respiratorias sempre apresentam “padrao respiratoério ineficaz”. Considera-se que tal
diagnostico precede o desenvolvimento de diagnodsticos que se sobrepdem pela
piora clinica, como: troca de gases prejudicada e desobstrucdo ineficaz das vias
aéreas. Segundo os autores, padrdo respiratério ineficaz pode tornar-se uma
subcategoria, na presencga dos outros dois.

Nomura et al. (2008) descrevem que as principais atividades de enfermagem
para o diagnostico padrao respiratério ineficaz sdo: a manutengdo de decubito
elevado, observacdo de alteracbes do estado mental, do padrao respiratério, das
alteracbes da frequéncia cardiaca, da perfusao periférica, do reflexo de tosse,
nauseas, capacidade de  degluticao, a realizagdo de  aspiragao
oral/nasotraqueal/endotraqueal, o estimulo a tosse, a ingesta hidrica e a mudanca
de decubito.

Essas atividades de enfermagem sdo definidas pela NIC como:

“‘comportamentos ou acgdes especificas realizados por enfermeiros para implementar
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uma intervengao e que auxiliam pacientes/clientes a obterem o resultado esperado”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008, p. XXIII).

Costa e Shimizu (2006) ressaltam que os enfermeiros ainda ndo conseguem
priorizar as atividades essenciais de enfermagem nas instituicdes de saude e
distanciam-se dos cuidados diretos aos pacientes. Os autores enfatizam ainda, que
em geral, a equipe pouco se empenha para realizar atividades incomuns aquelas
desenvolvidas, tendo como consequéncia, o desenvolvimento de uma assisténcia
ineficiente, de baixa qualidade que causa insatisfacao do profissional e usuario.

Nota-se que a enfermagem tem passado despercebida no processo de
tratamento e reabilitagcdo da saude, por muitas vezes, negligenciar agbdes de
cuidados que deveriam ser prescritos, orientados e realizados por ela. Por outro
lado, muitas agdes sdo desenvolvidas pela enfermagem, porém pouco reconhecidas
diante da equipe de saude e pacientes, por ndo serem valorizadas pela propria
profissao, visto que muitas ndo apresentam registros e avaliagdo. Em consequéncia,
na perspectiva de outros profissionais, ndo ha autonomia junto a equipe de saude e
sua presenca em discussdes para tomada de decisédo € raramente solicitada.

Nesse sentido, mostra-se essencial identificar quais sao as atividades que a
equipe de enfermagem tem realizado junto a idosos que apresentam padréo
respiratorio ineficaz. Acredita-se que as contribuicdes da identificacdo dessas
intervengdes possam acontecer em diferentes dimensdes.

Primeiro, no campo de conhecimento da profissdao, a fim de reduzir a
possibilidade de desenvolvimento de outros diagndsticos determinada pela piora
clinica dos idosos, favorecendo a recuperacao e a reabilitacdo da saude. Otimizando
assim, a resolutividade da assisténcia nas unidades basicas de saude.

Segundo, por contribuir extensivamente para a consolidagdo de uma
identidade a estes profissionais no setor de atuagdo, permitindo apresentar
necessidades de implantacdo de novos saberes, protocolos e cuidados que
configurem a pratica profissional e sobretudo, revele a dimensao da assisténcia de
enfermagem, contribuindo significativamente para a visibilidade e autonomia diante
da equipe multiprofissional.

Ainda, a identificacdo das intervengdes podera conduzir na selecdo de
habilidades e competéncias esperadas durante a graduagdo e pelos distintos

profissionais que a compdem equipe de enfermagem.
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Os resultados do estudo poderao contribuir também para a elaboracdo de
politicas publicas que atendam as necessidades da populagdo idosa na perspectiva
da integralidade e da resolutividade da assisténcia aos portadores de agravos

respiratérios em todos os niveis de atencéo a saude.
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2 - OBJETIVOS
2.1 - OBJETVO GERAL

- Analisar as intervengodes e atividades realizadas pela equipe de enfermagem
para o diagndstico de enfermagem “padrdo respiratério ineficaz’, em
pacientes idosos internados na clinica médica de um hospital de ensino da

Regido Centro-Oeste.

2.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Identificar as intervengbes e atividades de enfermagem referidas pela
equipe de enfermagem, como implementadas diante do diagndéstico “padrao
respiratorio ineficaz”, em idosos;
2) Mapear as atividades referidas pela equipe de enfermagem como
implementadas com as atividades e intervengdes propostas pela NIC, para o
diagndstico de enfermagem “padréao respiratério ineficaz”;
3) Identificar entre as atividades propostas nas intervengdes prioritarias da
NIC, para o diagnostico de enfermagem “padrao respiratério ineficaz”, aquelas
referidas como implementadas pela equipe de enfermagem,;
4) Classificar como independente, dependente, interdependente e privativa ou
nao do enfermeiro, cada atividade presente nas intervengdes prioritarias da
NIC para o diagndstico “padréo respiratério ineficaz” e referidas como
implementadas pela equipe de enfermagem;
5) Identificar a frequéncia de realizagéo, pela equipe de enfermagem, das
atividades das intervengdes prioritarias da NIC para o diagndstico “padrao

respiratério ineficaz”;



26

3 - REVISAO DA LITERATURA

E de fundamental importancia para o enfermeiro, conhecer o processo de
envelhecimento em suas varias nuances a fim de possibilitar assisténcia resolutiva e
de qualidade. Na busca do aprimoramento cientifico e compreens&o das principais
caracteristicas evidenciadas na velhice, torna-se essencial a diferenciagcdo das
alteragdes préprias do envelhecimento fisioldgico (senescéncia) e dos problemas
relacionados a ele (senilidade). Portanto, considera-se relevante a fundamentagao
do diagndstico, em foco, por ser condi¢do sine qua non da construgao deste estudo.
Estdo descritos a seguir: conceitos sobre envelhecimento e padrao respiratério, os
fatores relacionados e as caracteristicas definidoras, a classificagdo das
intervencdes de enfermagem e conceitos relevantes da NIC, além das intervencdes

para este diagnostico.

3.1 - ENVELHECIMENTO E O PADRAO RESPIRATORIO

O envelhecimento é influenciado por fatores distintos: intrinsecos e
extrinsecos. O primeiro refere-se as alteragdes préprias do organismo provocadas
pelo processo normal de envelhecimento e inclui alteragdes fisiolégicas,
geneticamente, programadas. O segundo esta relacionado com influéncias externas
que podem acelerar o processo de envelhecimento, como: a poluicdo do ambiente e
fatores de exposi¢do, como radiagéo solar (SMELTZER; BARE, 2005).

Embora seja um processo natural, o envelhecimento é caracterizado pela
diminuicao gradual e progressiva das fungcbes dos sistemas organicos, deixando o
individuo susceptivel a doengas. Estudos revelam que as alteragdes normais do
envelhecimento jamais inabilitam, por completo, um sistema organico, mas a
ocorréncia de patologias pode deteriora-lo (ANDRIOLLE; GOLDMAN, 2005; PORTO,
2005; RAMOS, 2003; SMELTZER; BARE, 2005).

As consequéncias fisiolégicas e funcionais do envelhecimento sao
observadas ao longo do tempo, e demonstram a impoténcia humana, diante do
processo de deterioragdo organica, fator para a instalagdo de doengas. Dessa forma,
o individuo tem menor capacidade adaptativa frente aos estimulos traumaticos,
infecciosos, e até mesmo, psicoldgicos e sociais. Com o avango da idade, surgem
patologias proprias ao envelhecimento.

Loyola Filho et al. (2004), no ano de 2001, identificaram as principais causas

de internagdes de idosos acima de 60 anos, de ambos os sexos. O estudo revelou
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que, 60% dos agravos que levam as internagdes correspondem as doencgas dos
aparelhos circulatorio, respiratério e digestivo. A insuficiéncia cardiaca, a
bronquite/enfisema, doencas pulmonares obstrutivas crbnicas e as pneumonias
foram importantes causas de internacdes, entre idosos em instituicdes hospitalares,
com mais de 200.000 leitos ocupados.

As doencas infecciosas, as doencas dos aparelhos respiratorio e circulatorio,
os transtornos mentais e comportamentais, as doencas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas, as neoplasias constituiram-se nas maiores taxas de mortalidade em
idosos, na cidade do Rio de Janeiro, no ano de 1999 (AMARAL et al., 2004).

Embora as patologias sejam distintas, as manifestagdes clinicas sao, em
geral, conduzidas principalmente aos sistemas respiratorio, cardiaco e sensorial.
Nesse sentido, destaca-se o padrao respiratério, pois, manifesta-se a partir de
causas variadas em individuos de idades diversas, cujos problemas clinicos ou
cirargicos nao se limitam apenas a problemas respiratérios (CARLSON-CATALANO,
1998).

Os diagnosticos médicos, para os idosos hospitalizados, sdo multiplos e
referem-se ao funcionamento de 6rgaos. Porém, o diagnédstico de enfermagem
“padrao respiratorio ineficaz” pode ser identificado em pacientes com patologias
diferenciadas. Estudo identificou a presenga do diagnostico de enfermagem “padréo
respiratorio ineficaz” em pacientes com diagndsticos médicos de: cancer,
pneumonia, cefaléia e sincope de etiologia desconhecida, pacientes em pos-
operatdrio (fechamento de colostomia, corre¢ao de defeito ventriculo-septal), vitimas
de traumas multiplos, fibrose cistica, leucemia, atresia de eséfago e prematuridade
(McDONALD, 1985).

Carlson-Catalano et al (1998) identificaram a presenca de diferentes
diagnosticos médicos em 76 pacientes portadores de diagndsticos de enfermagem
relacionados a resposta humana respiratéria. Mostraram que pacientes com
diagndstico médico de problemas respiratérios formaram o primeiro grupo (n=41),
seguido de cardiopatas (n=9), pds-operatoério de cirurgia abdominal (n=4) e outros
agravos menos frequentes, (n=22) como: desidratagdo, doenga de Hodgkins, artrite,
e problemas renais crénicos. O estudo constatou ainda que a maioria dos
participantes era tabagista.

Em condi¢cbes normais, o padrao respiratorio € suficiente para satisfazer as

necessidades ventilatorias do organismo. Entretanto, em condi¢ées que haja fadiga
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da musculatura respiratoria, limitacdo do fluxo de ar e diminuicdo da expansibilidade
pulmonar, o padrao respiratorio sera alterado (KIM; LARSON, 1987).

O padrao respiratério pode ser influenciado pela frequéncia respiratoria,
volume corrente, relacdo entre tempos de inspiragcao e expiracdo e movimentos
coordenados da musculatura respiratéria (KIM; LARSON, 1987).

O envelhecimento acarreta alteragdes significantes que levam a alteragdes da
funcdo pulmonar fisiolégica, porém, n&o patologica. Observa-se comprometimento
da eficiéncia das trocas gasosas, em decorréncias do aumento da via aérea e da
superficie alveolar. A reducdo da complacéncia toracica, o aumento da
complacéncia pulmonar e a diminuicdo da forca dos musculos respiratorios
restringem a capacidade vital. O transporte de oxigénio para os tecidos diminui,
ocasionando reducdo do débito cardiaco, da massa muscular corpoérea, do volume
alveolar e alteracao da relacao ventilagao/perfusdo. O declinio dos varios indices da
velocidade de fluxo € o principal evento observado na capacidade ventilatéria dos
idosos (FREITAS et al., 2002; SMELTZER; BARE, 2005).

A senescéncia afeta o sistema respiratério em sua totalidade, reduzindo a
eficiéncia gasosa e a reserva respiratoria pulmonar. Ha redugao da pressao arterial e
0 oxigénio apresenta-se diminuido durante o repouso e o exercicio. Contudo, apesar
das alteragbes fisioldégicas, a manutengdo das trocas gasosas e, sobretudo, a
ventilagcdo adequada mantém-se funcionantes sem comprometer a qualidade de
vida, quando ndo associada a agravos de saude (FREITAS et al., 2002;
ANDRIOLLE; GOLDMAN, 2005; SMELTZER; BARE, 2005).

3.2 - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ

O “padréao respiratorio ineficaz € definido pela North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA, 2008, p. 246), como: “inspiracao e/ou expiragao que
nao proporciona ventilacdo adequada”. Esta relacionado a causas diversas, que
podem incluir problemas cardiacos, neurologicos, psicologicos, levando ao
comprometimento da fungdo pulmonar. Encontra-se inserido no dominio
atividade/repouso definido como: “producdo, conservagao, gasto ou equilibrio de
recursos energeéticos”; e nas classes cardiovasculares/pulmonares, definido por
“‘mecanismos cardiopulmonares que dao suporte a atividade/repouso” (NANDA,
2008, p. 299).
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Essa resposta é frequente durante processos patolégicos. Porém, individuos
idosos apresentam caracteristicas préprias da idade, e, quando acometidos por
agravos, apresentam fatores relacionados e caracteristicas definidoras tipicas,
decorrentes da associagdao do organismo em resposta a senescéncia e a senilidade
(WOODROW, 2002).

A taxonomia |l da NANDA-I aborda tanto as causas, fatores relacionados, que
levam ao “padrédo respiratorio ineficaz”, quanto as caracteristicas definidoras ou
sinais e sintomas desse diagndstico de enfermagem. Os fatores relacionados
presentes no diagnostico séo: ansiedade, danos cognitivo e de percepg¢ao, dano
musculo-esquelético, deformidades da parede do térax e O&ssea, disfungao
neuromuscular, dor, fadiga, fadiga da musculatura respiratoria, hiperventilagao,
imaturidade neuroldgica, lesdo da medula espinhal, obesidade, posigdo do corpo,
sindrome da hipoventilagcao.

Carlson-Catalano et al. (1998) identificaram os fatores relacionados
prevalentes para cada diagndstico respiratorio contido na taxonomia da NANDA, em
76 individuos com idade média de 59 anos. No “padrédo respiratério ineficaz” os
fatores relacionados identificados e as respectivas frequéncias foram: fadiga (20),
obstrugcao (10), dor (9), ansiedade (8), hiperventilacdo (4), diminuicdo da
complacéncia da parede do torax (3), medo (3), acumulo de fluido (3),
broncoespasmo (3), infec¢do/inflamagdo (3) dano musculo-esquelético (3),
obesidade (2), fraqueza (1), tosse (1), retencédo de secregcdo (1) e aumento do
volume ou viscosidade da secregao (1).

Os fatores relacionados mais comuns abordados pela taxonomia da NANDA,
observados na pratica clinica, nos individuos idosos, e que levam ao “padrao
respiratorio ineficaz” sdo: a ansiedade, o dano cognitivo, dano de percepg¢éo, dano
musculo-esquelético, deformidades da parede do térax e o&ssea, disfungao
neuromuscular, dor, fadiga, fadiga da musculatura respiratoria, hiperventilagao,
obesidade, posigédo do corpo e sindrome da hipoventilagdo. Imaturidade neurolégica
e lesdo da medula espinhal sdo também fatores relacionados contidos na NANDA,
porém menos comuns durante a pratica clinica com pacientes idosos. (NANDA,
2008).

Klever et al. (1997) investigaram os fatores relacionados aos diagnosticos
respiratorios e os associou aos diagndésticos e fatores relacionados na taxonomia da

NANDA. A dor, a ansiedade, o mau estado nutricional, a intolerancia a atividade e



30

repouso e hiperventilacdo sao fatores associados aos problemas respiratérios e
foram mencionados pelos enfermeiros. Dor e secregao retidos relacionavam-se
diretamente ao “padrao respiratorio ineficaz”. A frequéncia acelerada da respiracao,
0 padrao respiratério inadequado, a cianose, o uso da musculatura acesséria e o
esforco durante a respiracdo, constituiram-se nos indicadores do individuo, diante
desse diagnastico.

As caracteristicas definidoras para o “padrao respiratério ineficaz”, segundo a
taxonomia da NANDA (2008), s&o: alteragdes na profundidade respiratéria, assumir
posicdo de trés pontos, batimento de asa do nariz, bradipneia, capacidade vital
diminuida, diametro antero-posterior aumentado, dispneia, excursdo toracica
alterada, fase de expiragdo prolongada, ortopneia, pressdo expiratoria diminuida,
pressao inspiratéria diminuida, proporcdo entre tempo inspiratorio/expiratorio,
respiracado com os labios franzidos, taquipneia, uso da musculatura acessoéria para
respirar, ventilagdo-minuto diminuida.

York (1985) validou o] diagnostico de enfermagem
“padréo respiratorio ineficaz”, e identificou junto a enfermeiros, as caracteristicas
definidoras relacionadas ao diagnéstico. Apontou que, presenca de frémitos, tosse,
assumir posicao de trés pontos, respiragcdo com os labios franzidos, tempo de
expiracdo prolongado e aumento do didmetro antero-posterior, foram as
caracteristicas definidoras mais frequentes, relatadas pelos participantes.

Observa-se, que as causas relacionadas aos problemas respiratérios séo
diversas e podem, em alguns casos, estar associadas, tal como as caracteristicas
definidoras. A situagéo clinica do paciente determina as caracteristicas definidoras,
contudo, a causa do desenvolvimento do diagndstico provém de fatores adversos
como: habitos de vida, hereditariedade, instalagdo de agravos de etiologia

desconhecida, doengas cronicas, entre outras, citadas pela NANDA.

3.2.1 - Fatores Relacionados para Padrao Respiratério Ineficaz em idosos
3.2.1.1 - Ansiedade

A ansiedade € um estado emocional, de componentes psicologicos e
fisiologicos associado a um acontecimento traumatico ou foco de preocupagéo
especifico. Pode ser assinalada como um estado emocional transitério, ou seja,
condicdo do organismo humano caracterizada por conflitos de sentimentos, de

tensdo e apreensao. Sdo em geral, percebidos pelo individuo, ocasionando aumento
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na atividade do sistema nervoso autdbnomo. O trago de ansiedade refere-se ao modo
de agir conforme as situagbes e contextos vivenciados, situacbes essas,
ameacadoras e instaveis (ANDRADE; GORENSTEIN, 1998).

Munaretti e Terra (2007) relatam que a ansiedade e a fobia sdo os principais
problemas de saude mental que afligem a populagédo brasileira. A prevaléncia da
patologia mostra-se pouco relevante por ndo apresentar estudos populacionais e
epidemioldgicos significativos, porém estima-se que 8 a 18% da populagédo
brasileira, possuem ansiedade. Entre as principais regides estdo: o Distrito Federal
(12,1%), S&o Paulo (6,9%) e Porto Alegre (5,4%), com predominio do sexo feminino.

A ansiedade é comumente observada em idosos, frente a situacdes
ameacadoras. Porém, o transtorno de ansiedade é considerado como uma
adaptacdo nao satisfatoria das fungdes cerebrais que desencadeiam reacdes de
medo, apreensdo, tensdo muscular, aumento da frequéncia cardiaca e do numero
de incursdes respiratérias, sudorese e tremores. Os transtornos de ansiedade estao
entre os problemas psiquiatricos mais comuns, entre os idosos, e costumam ser
duas vezes mais frequentes entre mulheres da mesma faixa etaria (FREITAS et al.,
2002).

Os sintomas abrangem ainda: inquietagdo, excitagdo, sentimentos de
inseguranga e antecipagcdo apreensiva, pensamentos negativos dominados por
catastrofe ou incompeténcia pessoal, aumento de vigilia ou alerta, sentimento de
constricdo respiratéria levando a hiperventilacdo e suas consequéncias, tensao
muscular causando dor, tremor e desconfortos somaticos consequentes da
hiperatividade do sistema nervoso autonémico (ANDRADE; GORENSTEIN, 1998;
BICKLEY, 2005).

A ansiedade pode causar alteracdo no padrao respiratorio. O
desencadeamento das reagdes sistémicas tem inicio nos 6rgaos dos sentidos que
captam o estimulo, transmitindo-o ao talamo - este estimulo chega ao cortex
cerebral e a amigdala. Esta é a principal estrutura ativada na presencga de estimulos
da ansiedade e emocgdes semelhantes — a amigdala interpreta de maneira superficial
e dispara uma ordem ao hipotalamo, que ativa as glandulas suprarrenais que
liberam adrenalina, fazendo com que o corpo trabalhe, aceleradamente, incluindo o
sistema respiratorio (PEREIRA, 2005).
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3.2.1.2 - Dano Cognitivo

A avaliacdo do nivel de consciéncia € necessaria a fim de identificar
alteracdes e/ou disfuncéo cerebral. Divide-se em dois componentes: o despertar e o
conteudo de consciéncia. O despertar é o estado de vigilia, a capacidade do
individuo estar acordado. O conteudo da consciéncia € a somatéria das funcdes
mentais. As funcdes cognitivas referem-se a orientagdo, atencdo, memoria e
aprendizagem. Ha um grupo de fungbes cognitivas superiores, constituido de
informacéo e vocabulario, capacidade de calculo, raciocinio abstrato e capacidade
de construcédo (BARROS, et al., 2006; BICKLEY, 2005).

A deterioragcdo, na condicdo clinica do paciente, com dano cognitivo
relaciona-se com a area cerebral afetada. Além das deméncias observadas em
individuos idosos com maior frequente quando comparada com os demais grupos
etarios, outras situagdes podem levar ao dano cognitivo como: traumatismos
cranioencefalicos (TCE), tumores, acidentes vasculares cerebrais (AVC's), edema
cerebral progressivo e herniagédo do cérebro (SMELTZER; BARE, 2001).

Dentre as principais repercussdes clinicas relacionadas ao prejuizo cerebral e
dano cognitivo, o padrao respiratério revela-se fundamental para o diagndstico e
identificacdo da area lesada e do comprometimento da mesma. O tronco encefalico
representa o centro respiratorio, sendo responsavel pela regulagdo da oxigenagao e
do balango acido-basico. O prosencéfalo regula os aspectos comportamentais como,
por exemplo: a producdo da fala. Lesao, nesta regido, pode interferir no padrao
respiratorio tal como no tronco encefalico (CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005).

Os padrdes respiratorios caracteristicos de disfuncado cerebral e concomitante
dano cognitivo sdo: Cheyne-Stokes (relacionado a lesbes hemisféricas bilaterais e
lesdes bilateriais, entre o prosencéfalo e a regido superior da ponte); respiragao tipo
neurogénica (relacionada a lesdes do tegumento pontino central e ao quarto
ventriculo); respiragdo apnéustica (relacionada com lesdes na regidao dorso-medial
da metade inferior da ponte); respiracdo do tipo em salvas (associada a lesdes na
porcao inferior da ponte e superior do bulbo) e respiragdo ataxica (relacionada a
lesdes que acometem o bulbo) (PORTO, 2005).

Durante o processo de envelhecimento humano €& possivel observar
mudangas no desempenho de algumas habilidades cognitivas, caracterizadas como
capacidades para sentir, pensar, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas de

pensamento, para produzir respostas as solicitagcbes e estimulos externos. As
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habilidades motoras, informacbes autobiograficas, vocabulario, compreensao
linguistica e leitura normalmente sao preservadas, durante o processo de
envelhecimento. Porém, o aprendizado novo e conteudo abstrato tendem a
apresentar prejuizos (FREITAS et al., 2002; ARGIMON et al., 2006).

O déficit cognitivo, em idosos, pode ser percebido por meio da lentiddo das
atividades desenvolvidas e dos disturbios de memoéria. A diminuicdo do peso
cerebral, no curso do envelhecimento, pode estar diretamente relacionada ao dano
cognitivo, sempre presente, nesta populagdo. As causas podem ser atribuidas a
perdas celulares inclusive de neurdnios; a diminuigdo do fluxo sanguineo cerebral
levando a isquemias e microinfartos (interferindo diretamente na vascularizagao
sistémica), e ao declinio da fungdo de filtragdo da barreira hematoencefalica, que
expde o cérebro a toxinas (GONCALVES, 2007; ARGIMON et al., 2005).

O declinio da capacidade cognitiva ocorre, ainda, em situagdes patologicas
comuns do envelhecimento como, por exemplo: a doenca de Alzheimer (DA). O
declinio funcional progressivo, a deterioragcdo das fungbes cognitivas, o
comprometimento para desempenhar atividades da vida diaria (AVD's) e disturbios
comportamentais séo peculiares da DA (FREITAS et al., 2006).

Na doenca de Parkison (DP), os déficits associados sédo: a deméncia e a
depressao (disturbios de humor). As alteragbes clinicas evidenciadas s&o: o
comprometimento da meméria, da capacidade espacial, a dificuldade em encontrar
palavras e formar frases, e lidar com novas e complexas tarefas (KAUFFMAN,
2001).

No estudo realizado por Parreira et al. (2003), foram avaliados o padréo
respiratorio em 20 individuos portadores de DP, com idade entre 60 e 75 anos. Foi
demonstrado que o volume corrente, a ventilagdo minuto e o fluxo inspiratério médio
estavam relativamente menores, quando associados a elevacdo da frequéncia
respiratoria. Essas disfuncbes s&o explicadas pela perda da flexibilidade da
musculatura respiratoria, alteracbes posturais, alteracdo na sensibilidade ou
percepcao a hipoxia, e constituem causas de morte em seus portadores.

Freitas et al. (2002) relataram em estudo sobre o envelhecimento que 30%
dos individuos com 65 anos ou mais tinham algum grau de incapacidade cognitiva e
queixas com a memoria, sem indicios de deméncia (CHARCHAT-FICHMAN et al.,
2005; FREITAS et at., 2002).
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Testes padronizados sao utilizados na investigacdo de alteragdes de déficits
cognitivos, permitindo avaliar padrées de normalidade e anormalidade ou patoldgico.
O Miniexame do Estado Mental (MEEM) serve para rastrear o estado mental, sendo
usado em ambiente clinico. O “Clinical Dementia Rating” (CDR) é considerado
padrao ouro para classificacdo de deméncia, avaliando a memoria, orientacéo
espago-temporal, julgamento, resolucdo de problemas, relacionamento social,

passatempos e cuidados pessoais (FREITAS et al., 2002).

3.2.1.3 — Dano de Percepgao

A perceptividade esta relacionada com a fungdo cortical. E avaliada pela
analise das respostas que envolvem mecanismos de aprendizagem, interpretacéo,
selecdo e organizagao das informagdes obtidas através dos sentidos (BARROS et
al., 2006; KAUFFMAN, 2001). Segundo a taxonomia da NANDA (2008), percepcéo é
receber informacgdes pelos sentidos do tato, paladar, olfato, visdo, audicdo e cinesia.

A organizagado cerebral compreende quatro lobos com distintas funcdes
(frontal, parietal, temporal e occipital). O lobo parietal € predominantemente
sensorial, ou seja, contém o cortex sensorial primario, onde sdo analisadas as
informagdes sensoriais e retransmitidas para outras areas corticais. Essa regiao é
essencial para a consciéncia e orientagdo de uma pessoa, no tempo e espaco. Os
lobos temporais e occipitais participam, em menor intensidade, das informacdes
sensoriais. O temporal contém areas receptoras auditivas e o occipital visuais
(SMELTZER; BARE, 2001).

O talamo constitui numa estrutura cerebral, situada no terceiro ventriculo que
funciona como estagao na retransmissao de todas as sensacgoes, exceto olfativa e
impulsos de memodria. Desempenha a funcdo de conscientizacdo da dor, e
reconhecimento de variagdo de temperatura e do tato. E responsavel, ainda, pela
sensagao de movimento e capacidade de se reconhecer os objetos (SMELTZER,;
BARE, 2001).

Embora as vias sensoriais ocupem o lobo parietal e o talamo, em sua
totalidade, outras estruturas cerebrais possuem fungdes semelhantes as respostas
sensoriais. Nesse sentido, o tronco cerebral composto do mesencéfalo, da ponte e
do bulbo desempenha importante conexdao com o hemisfério cerebral, pois contém
vias sensoriais € motoras para reflexos auditivos e visuais. Além disso, o tronco

cerebral possui o controle central da respiragcado. O centro pdntico alberga o controle
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do sono e o controle respiratério e o bulbo e a ponte controlam a regulagédo da
pressao arterial e da respiragao (PORTO, 2005; SMELTZER; BARE, 2001).

No tronco encefalico estao localizados varios nucleos de nervos cranianos,
viscerais e o centro respiratério. Quando ativado ocorrem diferentes manifestacoes
emocionais, bem como alteracdes no ritmo cardiaco, respiratorio e pressao arterial.
(FREITAS et al., 2002).

Os disturbios de percepcdao podem ocorrer, quando ha lesdo cerebral, em
areas de receptividade sensorial, resultando em disfun¢gdes visual, auditiva, espacial
e perda sensorial (SMELTZER; BARE, 2001).

O acidente vascular cerebral (AVC), condi¢cao patolégica de grande incidéncia
em idosos, consiste na perda subita da funcdo cerebral em consequéncia da
auséncia de fluxo sanguineo em determinada regido do cérebro. A interrupgdo do
aporte sanguineo pode causar perda de movimentos, da fala ou sensagao, do
pensamento, da memoaria, dependendo da area em que ocorrer (FREITAS, 2006;
SMELTZER; BARE, 2001).

Concomitantemente, regides cerebrais que desempenham fungéo respiratéria
podem apresentar déficits decorrentes de lesdo, seja por interrupgdo sanguinea ou
transeccdo medular. A fungdo cerebelar comprometida em consequéncia da leséo
intracraniana ou massa em expansao (tumor) resultara em diferentes respostas
sintomaticas, correspondentes a area afetada. Nesse sentido, uma lesdo no tronco
cerebral, cujas fungbes albergam receptores sensoriais e centros respiratorios e
cardiacos, pode levar a disfungcbes perceptivas e, simultaneamente, apresentar
disturbios respiratérios (FREITAS, 2006; KAUFFMAN, 2001; SMELTZER; BARE,
2001).

Outro importante fator a ser observado, junto a idosos, em relacéo a déficits
de percepcao refere-se ao envelhecimento fisiolégico normal acompanhado de
alteragcdes sensoriais. Problemas visuais, auditivos, gustativos, olfativos e
vestibulares mostram-se frequentes apds os 60 anos. As principais consequéncias
sdo: o isolamento social, o prejuizo nas comunicagdes interpessoais, a inseguranca,
e, sobretudo, a ansiedade e a agitacdo que suscitam respostas simpaticas
significativas, como: diminuicdo da pressédo arterial, aumento das frequéncia
cardiaca e respiratoria (D"OTTAVIANO, 2001; FREITAS et al., 2006).
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3.2.1.4 - Dano musculo-esquelético

Entre os 25 e 65 anos de idade, ha uma regressao substancial da massa
magra de 10 a 16% em consequéncia das perdas 0sseas, no musculo esquelético e
na agua corporal. A deplecdo de potassio constitui fator importante, pois grande
parte desse componente encontra-se no tecido muscular. Outro fator consideravel é
a diminuicdo dos componentes de mineral, agua e proteina da massa livre de
gordura que ocorre, principalmente, entre os 70 e 80 anos. A perda gradativa da
massa do musculo esquelético que ocorre devido a idade é chamada de sarcopenia
(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

A reducado da massa e da poténcia musculo-esquelética causam o declinio da
funcdo pulmonar e do padrdo de atividades. A atrofia muscular ocorre pela
diminuicao seletiva do tamanho das fibras musculares do tipo Il (contragéo rapida) e
consequente atrofia dos musculos intercostais que predispdem a fadiga dos
musculos inspiratérios, quando submetidos a consideravel esforco (MATSUDO;
MATSUDO; BARROS NETO, 2000; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A musculatura esquelética de individuos idosos produz menos forga,
desenvolvendo as fungbes mecanicas vagarosamente, pois apresenta diminui¢ao da
excitabilidade do musculo e da jungcdo mioneural. Com o aumento da fadiga, a
contracdo muscular € duradoura e o relaxamento lento. A diminuicdo da forca
muscular, na cintura pélvica e nos extensores dos quadris, resulta em maior
dificuldade para impulsdo e o levantar-se, evidenciando maior gasto de energia
(FREITAS et al., 2002).

A sarcopenia manifesta-se por dificuldades funcionais no andar, no equilibrio,
nas atividades da vida diaria (AVD’s), e aumenta o risco de quedas, fraturas e
diminuicdo da dependéncia fisica funcional (MATSUDO; MATSUDO; BARROS
NETO, 2000).

No sexo feminino, a diminuicdo da massa muscular é mais perceptivel. A
sarcopenia contribui para alteracées, como menor densidade 6ssea, podendo levar
a osteopenia e menor capacidade aerdbica. As alteracdes vasculares propiciam o
aparecimento de sintomas circulatérios, como: maior frequéncia de arritmias e
dispnéia, quando realizados esforgos fisicos (FREITAS et al., 2002; FERRANTIN et
al., 2005).

Em individuos portadores de DPOC alteragdes significativas podem acometer

0s musculos esqueléticos, provocando alteragdo de forga, massa, morfologia e
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bioenergética. A fraqueza muscular, predominante nos membros inferiores, esta
relacionada a diminuicdo de atividades que necessitem do desenvolvimento da
marcha a fim de evitar a dispneia. A reducéo da atividade contratil do musculo e a
degradagdo muscular em consequéncia do desuso sdo evidenciadas pela redugéo
das fibras de contracdo lenta e das fibras de contracdo rapida. A reducdo de
enzimas oxidativas, 0 aumento ou manutencdo de enzimas glicoliticas e a redugao
do metabolismo de fosfocreatina muscular, resultam no predominio do sistema

anaerdbico lactico, causando intolerancia a atividade (DOURADO et al., 2006).

3.2.1.5 - Deformidade da parede do térax

A morfologia do térax varia conforme o biétipo de cada individuo, levando-se
em consideragao a abertura do angulo formado pelas ultimas costelas. A medida
varia de menor, igual ou maior que 90° em individuos longelineos, normolineos e
brevelineos, respectivamente. Essa associacdo pode ser relevante, na detecgao de
doencgas do aparelho respiratério (PORTO, 2005).

O enrijecimento do gradeado costal € a principal alteragao fisiolégica do
envelhecimento associada a parede toracica, podendo agravar-se devido a
alteragdes posturais e menos flexibilidade, decorrentes do sedentarismo (FREITAS
et al., 2002).

Normalmente, o térax deve ser simétrico, com as costelas formando um
angulo de 45° com a espinha. O didmetro transverso € maior que o antero-posterior.
No idoso ha diminuicdo da complacéncia da parede do torax, tornando-a mais rigida.
A calcificacdo das cartilagens costais diminui a mobilidade das costelas e a
eficiéncia dos musculos respiratérios, devido a rigidez pulmonar aumentada e
diminuicao das areas de superficie alveolar (SIMPSON, 2006; SMELTZER; BARE,
2005).

Além disso, o colapso das vértebras decorrente da deposicdo Ossea
(processo de osteoporose e osteoartrose senil) resulta na curvatura convexa
acentuada da coluna vertebral (cifose). A calcificagdo dos arcos costais € a alteracao
postural decorrente da descalcificagdo ocasionam aumento do didmetro antero-
posterior e alteracdes na dinAmica respiratéria (PAPALEO NETO, 2007;
SMELTZER; BARE, 2005).

No portador de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a obstrucao

crénica provoca uma alteragdo mecanica que acarreta um deslocamento de pressao,
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para as vias aéreas que nao possuem cartilagens, favorecendo o aprisionamento de
ar. Esse processo pode causar hiperinsuflacdo pulmonar, que, a longo prazo,
remodela os musculos inspiratorios, sobretudo o diafragma, que diminuira a
excursdo respiratéria. A adaptagdo do organismo a hiperinsuflagdo resulta em
alteracao estrutural da caixa toracica (PAULIN; BRUNETTO; CARVALHO, 2003).

Os tipos mais comuns de deformidades da parede do térax sao: térax em
tonel ou globoso, caracterizado pelo aumento exagerado do diametro &antero-
posterior, horizontalizagdo acentuada dos arcos costais e abaulamento da coluna
dorsal, tornando-o mais curto. Normalmente, €& observado em pacientes
enfisematosos, portadores de DPOC ou com limitagao crénica de fluxo de ar. O térax
de sapateiro (pectus excavatum) é caracterizado por uma depressao na parte inferior
do esterno e regido epigastrica. Em geral, essa deformidade é de natureza
congénita. No térax cariniforme (pectus carinatum), o esterno é proeminente e as
costelas horizontalizadas o que o torna semelhante ao térax de pombo, presente em
individuos portadores de raquitismo na infancia. Térax cdnico ou em sino
caracteriza-se por ter sua parte inferior exageradamente alargada, lembrando um
tronco de cone ou sino encontrados em individuos com aumento do volume
abdominal (hepatoesplenomegalia e ascite). O térax cifético caracteriza-se pela
curvatura da coluna dorsal, formando uma gibosidade, resultado de postura
defeituosa, e o torax cifoescolidtico, além da cifose, nota-se um desvio da coluna
para o lado (escoliose) (PORTO, 2005; SIMPSON, 2006).

Os portadores de “pectus excavatum” sao assintomaticos, porém, com a
progressao da idade, podem queixar-se de dor retroesternal, dispneia e palpitagao.
A protusao abdominal e a ma postura caracterizada principalmente pela presenca de
cifose sado ocorréncias comuns, em idosos. No ‘pectus carinatum”, as queixas sao
raras, contudo o individuo pode relatar palpitacdo, dispneia e dor toracica. Esses
sintomas tendem a diminuir, apds a corregao cirurgica (COELHO et al., 2003).

Outra deformidade do térax, menos comum, é o toérax frouxo, resultante de
fraturas multiplas de costelas, gerando flutuagao livre de uma parte da parede
toracica. Frequentemente, esta associado a lesbes pulmonares resultantes do
mecanismo da lesdo como contusdo pulmonar, hemotérax e o pneumotérax.
Manifestacbes como: atelectasia, diminuicdo da complacéncia, hipoxemia e
incoordenacdo da ventilagado/perfusdo (V/Q) podem ser observadas nesses
individuos (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).
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3.2.1.6 - Deformidade Ossea

O sistema esquelético abriga os elementos hematopoéticos, oferece
sustentagdo mecéanica aos movimentos, protege e determina as caracteristicas do
tamanho e formas corporais. Os ossos sao interconectados por articulacbes que
permitem mobilidade e estabilidade corporal (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Durante o crescimento do esqueleto, ha predominancia da formacgao dssea.
Adquirida a maturidade, ocorre a manutencdo Ossea, ou seja, degradacdo e
renovagado do 0sso, processo nomeado de remodelagem. A massa éssea atinge o
maximo no inicio da vida adulta, momento, em que 5 a 10% do esqueleto sao
renovados ou remodelados, sendo a quantidade de osso formada reabsorvida. Na
quarta década de vida, a quantidade de osso reabsorvida excede a formada,
havendo diminui¢do constante da massa esquelética (COTRAN; KUMAR; COLLINS,
2000).

As deformidades 6sseas podem acometer a formacdo esquelética em
qualquer estagio de desenvolvimento, com alteragbes em um, diversos ou todos os
0sso0s, levando a manifestagcdes clinicas variaveis. A principal deformidade éssea,
com prejuizo ao sistema respiratério, relaciona-se a coluna vertebral, costelas e
esterno, alterando a parede do tdérax, causando a redugcdo do didametro antero-
posterior. As costelas aumentam sua inclinagdo, os espacos intercostais se reduzem
e 0 angulo de Louis torna-se nitido. As claviculas podem tornar-se obliquas e
salientes, e as fossas supra e infraclaviculares, mais profundas (COTRAN; KUMAR;
COLLINS, 2000; PORTO, 2005).

A cifose consiste na deformidade da coluna em que a espinha apresenta uma
curvatura antero-posterior anormal. A escoliose caracteriza-se pela curvatura lateral
da coluna vertebral e pode ser detectada em individuos bastante jovens.
Comumente, ambos os agravos podem acometer um mesmo individuo. O grau da
escoliose é medido pelo angulo de Cobb, mensurado por linhas tragadas entre a
extremidade superior e inferior da curvatura da escoliose. Quando esse angulo
ultrapassa 90° pode causar hipoventilacdo alveolar, hipocapnia e, se ndo for tratada,
hipertensado pulmonar (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A complacéncia da parede toracica e pulmonar encontra-se diminuida,
acarretando reducio da capacidade pulmonar total, da capacidade vital e diminuigao
da pressao diafragmatica, evidenciando disfuncao respiratéria severa (SCANLAN;
WILKINS; STOLLER, 2000).
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Outra patologia 6ssea com acometimento no sistema respiratério € a
espondilite anquilosante. Caracteriza-se por ser uma inflamagao articular crénica
cuja maior complicacdo € a fusado dos corpos vertebrais, ocasionando a diminuigéo
da complacéncia da caixa toracica e restricdo dos movimentos do diafragma
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

O envelhecimento causa diversas alteracbes na composicao 6ssea. Muitas
com repercussdo pulmonar. A diminui¢do progressiva da parede do torax e a
complacéncia bronquiolar resultam de mudancas das estruturas Osseas,
cartilaginosas e elasticas (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

No envelhecimento, a osteopenia fisiolégica instala-se progressivamente,
podendo levar a osteoporose. A modificacdo do osso associa-se ao aumento da
fragilidade e maior risco de fratura, ap6s minimos traumas, e acomete
principalmente idosos do sexo feminino apds a menopausa. Embora, nao caracterize
deformidade Ossea, as fraturas em grandes ossos, causadas pela progressao da
doenca, pode ter como consequéncia a embolia pulmonar, observada com
frequéncia, em idosos com fraturas de ossos longos (CONNOLLY, 2006; FREITAS
et al., 2002).

3.2.1.7 - Disfungdo Neuromuscular

Varios musculos contribuem para o processo de ventilagdo. Podem ser
divididos em: musculos respiratérios principais (diafragma e intercostais) e musculos
respiratorios acessorios (escalenos, esternocleidomastoideos, peitorais maiores e
abdominais). Os musculos principais sao ativos durante a respiragdo, em repouso e
durante os exercicios e 0s musculos acessorios auxiliam o diafragma e os
intercostais, quando a demanda ventilatéria aumenta (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Os componentes neuromusculares do sistema respiratério incluem o cortex e
0os centros motores que atuam como sistema nervoso autbnomo e somatico. A
inervagao autbnoma ocorre por meio do par de nervos vagos. A inervagao somatica
consiste na estimulagdo dos musculos diafragma e intercostais, sendo o diafragma
inervado pelo frénico. Para uma ventilagao eficiente, as estruturas do tronco cerebral
(ponte e medula ablonga) recebem estimulos do oxigénio periférico, do pH e dos

receptores de distensao. Impulsos nervosos centrais sao transportados através dos
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nervos frénicos, os quais estimulam os musculos da respiracdo (BETHLEM, 2002;
ANDRIOLLE; GOLDMAN, 2005).

Doengas neuromusculares podem afetar os principais musculos, bem como o
cérebro e os nervos, causando insuficiéncia respiratéria, hipoxemia, fraqueza
muscular, mesmo com os pulmdes normais (PORTO, 2005).

Em idosos, os principais achados neurais referem-se a perda neuronal e
degeneragao sinaptica intensas. O aumento do numero de fibras nervosas
periféricas € necessario, em razdo da degeneragcdo axonal e desmielinizagao
segmentar. O comprometimento da forga distal, da sensacéo espacial e hipotrofia
muscular levam a fraqueza neuromuscular, fadiga, dispneia aos esforcos,
anormalidade da marcha, imobilidade dos tornozelos e quedas (FREITAS et al.,,
2002).

A fraqueza dos musculos respiratérios constitui num dos principais problemas,
pois causam a disfuncdo pulmonar em individuos portadores de doencas
neuromusculares. A fraqueza muscular € decorrente de doencas neuromusculares e
a progressao clinica leva a redugao da complacéncia pulmonar e da parede do
térax, evidenciando um padrdo respiratério rapido e superficial ((SCANLAN;
WILKINS; STOLLER, 2000).

Entre as principais patologias neuromusculares, com repercussao no sistema
respiratorio, estdo: a doenga pulmonar intersticial (polimiosite, dermatomiosite,
esclerose tuberosa, neurofiboromatose); a distrofia muscular de Duchenne, que atinge
0s musculos respiratérios, provocando acentuada lordose; a miastenia grave e o
botulismo que atacam principalmente a jungdo neuromuscular; a sindrome de
Guillain-Barré, a doenca de Lyme e a polineurite grave que acometem os nervos
periféricos; a esclerose lateral amiotréfica que lesa os neurbnios motores inferiores;
a esclerose multipla que ataca a medula espinhal e o acidente vascular encefalico
(AVE) que lesa o cortex ou neurbnios motores superiores (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Entre os agravos presentes, na populagao idosa, cuja fisiologia apresenta
disfungdo neuromuscular com repercussoes respiratorias destacam-se: as doengas
do aparelho circulatério (principal causa de morbidade e mortalidade, e causas
significativas de reinternagcdo, em idosos); a hipertensédo arterial e a aterosclerose
que sao importantes agravos do sistema circulatério; o AVE € uma importante

complicagdo que acarreta a perda da autonomia, sendo grande a incidéncia em
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individuos acima de 60 anos; a esclerose multipla e a esclerose amiotrofica lateral
acometem individuos com idade acima de 50 anos, aumentando a ocorréncia
linearmente com a idade. Entretanto, a incidéncia ainda € pouco significativa; e,
ainda, as doengas reumaticas como a polimiosite, cujo prognostico e a resposta
terapéutica tendem a ser mais severos, nesta populacdo (AMARAL et al., 2004;
FREITAS et al., 2006; LOYOLA FILHO et al., 2004; SCANLAN; WILKINS; STOLLER,
2000).

Na esclerose lateral amiotrofica € comum a fraqueza dos grupos musculares
ou musculos bulbares. Os problemas respiratérios ocorrem em todos os pacientes,
durante a evolugcdo da doenga, sendo causas frequentes de mortes. A
descompensacgéo respiratoria aguda pode ocorrer em fungdo de uma infecgéo
respiratéria ou mesmo da aspiracdo. A hipoxemia e a hipoventilacdo sao
manifestagcbes presentes que acometem individuos portadores de agravos
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

3.2.1.8 - Dor

A dor € a queixa mais comum, entre os individuos, e pode ter diversas
causas. Para mensura-la é necessario considerar os componentes sensoriais,
cognitivos e afetivos-motivacionais. Embora seja uma experiéncia desagradavel e
um sintoma, em geral dificil de tolerar, € um importante sinal de alerta que pode
evitar complicagées (PORTO, 2005).

Andrade, Pereira e Souza (2006) referiram que a alta prevaléncia de dor em
idosos esta relacionada com as desordens crénicas, incluindo doengas musculo-
esqueléticas como: artrites e osteoporose, doencas cardiopulmonares, o aumento da
incidéncia de cancer, a necessidade de cirurgias, a susceptibilidade para o
desenvolvimento de ulceras por presséao e infecgoes.

A dor crbnica, no idoso, pode estar associada a modificacdo do
comportamento, depresséao, isolamento social, incapacidade para realizar atividade,
podendo levar o individuo a indisposicao e incapacidade (FREITAS et al., 2002).

E definida como: “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
primariamente associada a um dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita em
termos de tais lesdes ou ambos”. Pode ser compreendida como um fenémeno

bioldégico, de dificil manejo, tanto no reconhecimento, como no diagndstico,
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tratamento e manutencao da terapéutica, durante a evolugao patoldgica (FREITAS,
2006).

A transmiss&o do impulso doloroso € explicada por alguns autores. Pela teoria
do portdo acredita-se que, no interior da medula espinhal haja uma substancia
gelatinosa, que permite ou impede a transmissao de impulsos dolorosos, até o
cérebro. Areas especificas, dentro do sistema nervoso, influenciam a abertura e o
fechamento desta porta, como as pequenas e as grandes fibras nervosas da medula
espinhal, o tronco cerebral, o cértex e o talamo (ATKINSON; MURRAY, 1989;
HUDAK; GALLO, 1997).

Diferentes estimulos quimicos, mecanicos e térmicos contribuem para o
desencadeamento do processo de dor. O sistema nervoso central e periférico libera
substancias diversas que agirdo no local da lesdo, sistemicamente. Esses
neuromediadores estimulam a producdo e secrecdo de hormdnios, e auxiliam na
permeabilidade capilar e vasodilatagdo. A secrecdo de cortisol, adrenalina,
noradrenalina, horménios do crescimento e tireoideanos, tornam o sistema de
defesa hipoativo ao processo de dor, levando a manifestacdes autbnomas como:
dilatagdo de pupilas, tensdo muscular, aumento da pressao sanguinea, aumento da
frequéncia cardiaca e da respiracdo (ATKINSON; MURRAY, 1989; ROCHA et al.,
2007).

Durante este processo, a ventilagao, antes controlada automaticamente pelo
bulbo, em situacdo de dor, passa a ter controle voluntario pelo cortex cerebral.
Dessa forma, €& possivel que o individuo assuma o controle da respiragao,
apresentando respiragdes superficiais, por causa da dor, podendo apresentar
também suspiros e tosses. A respiracao superficial diminui a capacidade vital
respiratoria e consequentemente o fluxo de ar nos alvéolos (ATKINSON; MURRAY,
1989).

Corréa (1997) validou as caracteristicas definidoras do diagndstico de
enfermagem “Dor” em pacientes, durante o periodo pds-operatério de cirurgia
cardiaca, e identificou que a alteracdo no padrao respiratério foi observada em
72,2% dos pacientes, com dor vigente.

Neste estudo, as primeiras respostas fisiologicas a dor, estimuladas pelo
sistema nervoso simpatico, manifestaram-se pelo aumento da frequéncia

respiratoria, aumento da frequéncia de pulso, aumento da pressdao sanguinea
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sistolica e diastolica, pupilas dilatadas e aumento do tébnus muscular (CORREA,
1997).

Outras alteragdes fisioldgicas associadas a dor foram descritas por Dellaroza,
Pimenta e Matsuo (2007). Segundo os autores, diversos fatores encontram-se
relacionados com a dor, como: depressdo, incapacidade fisica e funcional,
dependéncia, afastamento social, alteragdes na dindmica familiar, desequilibrio
econdmico. As manifestagdes clinicas principais sdo: fadiga, anorexia, alteragdes no

sono, constipacao, nauseas e dificuldades de concentracgao.

3.2.1.9 - Fadiga

A fadiga é um importante fator que afeta a qualidade de vida. E evidenciada
por muitos individuos que possuem comprometimentos variados como: cardiaco,
pulmonar, hematologico, do sistema nervoso central, entre outros. Pode ainda, ser
causada pela presenca da dor, na desnutricdo, em manifestagées psicoldgicas,
como: ansiedade e depressao (SMELTZER; BARE, 2005).

Com o envelhecimento, alterag¢des fisioldgicas modificam o organismo como
um todo. Entre as modificagdes resultantes, no sistema cardiopulmonar, destacam-
se a reducdo da captagdo de oxigénio, a diminuicdo da forga dos musculos
respiratorios e 0 aumento da resisténcia vascular. No sistema muscular destacam-se
a diminuicdo da forca e da flexibilidade muscular que leva consequentemente, a
fadiga, durante a execugao de simples atividades rotineiras (FREITAS et al., 2002).

Em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva, entre os
sintomas comuns esta a fadiga, decorrente da diminuicdo do débito cardiaco que
resulta em um volume de fluxo sanguineo reduzido para os musculos, em exercicio.
Além disso, a diminuicdo do volume sanguineo para os musculos causa hipoxia
muscular, comprometendo a troca gasosa, oferecendo quantidade insuficiente de
oxigénio (GUYTON, 2002).

Menezes e Camargo (2006) descreveram os fatores causais da fadiga,
destacando os fisiolégicos, psicoldgicos, situacionais e ambientais. Ha outros fatores
importantes como: o0 estresse, a ansiedade, a depressao, a condi¢cao fisica
debilitada, os eventos negativos da vida, as doengas, a ma nutricdo, a anemia.

A fadiga tem sido amplamente discutida em pacientes com cancer, e pode ser
causada por varios fatores que incluem: o estado hipermetabdlico associado com o

crescimento tumoral, competi¢gdo entre o organismo e o tumor por nutrientes, efeitos
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deletérios da quimioterapia e radioterapia, ingesta nutricional inadequada associada
a nausea e vOmitos de medicamentos antineoplasicos, anemia, disturbios do sono e,
ainda, medo, ansiedade, frustracdo (MENEZES; CAMARGO, 2006).

3.2.1.10 - Fadiga da Musculatura Respiratéria

No envelhecimento ocorre redugdo das fibras musculares, causando
consideravel diminuicdo da forca muscular. Quando submetido a maior demanda, os
musculos intercostais, uma vez atrofiados, devido a senescéncia, ao desuso ou
ainda a condi¢cbes patoldgicas, predispdem a fadiga durante os processos de
inspiracédo e expiragado. Até mesmo atividades consideradas n&o ventilatorias, como
tosse e espirro, podem contrair a musculatura, causando a fadiga (FREITAS et al.,
2002).

A fadiga dos musculos respiratérios € o consumo energético sdo fatores
relevantes, durante o envelhecimento, e estdo associados a faléncia respiratoria.
Entre outros fatores que contribuem para a faléncia respiratoria, além da idade,
estdo: a desnutricdo, os portadores de doencas neuromusculares, os musculos
hipoperfundidos ou atrofiados, a obesidade e as doencas pulmonares (FREITAS et
al., 2002).

A respiracdo do paciente com fadiga muscular respiratoria normalmente se
apresenta de forma superficial e rapida. Isso ocorre devido ao aumento da
frequéncia respiratéria e diminuicdo do volume corrente, ocasionando desperdicio
ventilatorio pelo aumento do espago morto fisiologico. O aumento da frequéncia
respiratoria gera um aumento da necessidade de fluxo sanguineo para os tecidos e
musculos, a fim de suprir a exigéncia de oxigénio (GUYTON, 2002).

Quimicamente, as alteragbes decorrentes da fadiga muscular respiratoria
incluem: a deplegdo do glicogénio armazenado (a glicose quando ndo utilizada
imediatamente € armazenada sob a forma de glicogénio, que se constitui num
polissacarideo, sendo importante fonte de energia do organismo); a diminuicdo da
fosforilcreatina (que funciona também como um reservatério altamente energético) e,
além disso, elevagdo do lactato muscular e diminuigdo do pH muscular (GUYTON,
2002; KIM; LARSON, 1987).

A utilizacdo do glicogénio e posteriormente da fosforilcreatina leva o
organismo, na mesma sequéncia, a necessitar de outra fonte de energia. Na

auséncia de oxigénio, o uso do glicogénio hepatico e muscular produz a formagéo
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de acido latico, que em concentragdes altas no musculo leva a hipoxia e a
inabilidade do organismo em produzir energia, acumulando-o e tornando o meio
acido, gerando fadiga muscular pela incapacidade do musculo em produzir energia
(GUYTON, 2002; KIM; LARSON, 1987).

3.2.1.11 - Posi¢ao do Corpo

O objetivo principal da mudanga de posicionamento é promover a expansao
pulmonar, melhorar a oxigenacao e impedir a retengdo de secregao. A rotagao, ou
mudang¢a de posi¢cdo, pode ajudar a minimizar complicagbes pulmonares, como
atelectasias ou pneumonias, principalmente em individuos incapazes de realizar
mudanga de posicdo e/ou individuos que necessitem da imobilidade como
terapéutica (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Estudo relata que a utilizagdo do decubito elevado em 35° a 45% pode
reduzir o risco de pneumonia nosocomial. A utilizacdo de decubitos laterais melhora
a oxigenagao e previne complicagdes associadas a imobilizagdo, como: acumulo de
secrecdes e formacido de atelectasia. A posicdo de prona ou decubito ventral
melhora a oxigenagao, por meio da redistribuicdo da ventilagdo alveolar e
redistribuicdo da perfusdo (PAIVA; BEPPU, 2005). Ja a posi¢cao sentada resulta em
maior valor de complacéncia do sistema respiratério, maior volume corrente e
volume-minuto, e produz consequentemente menor fluxo inspiratério pulmonar
(PORTO, 2005).

Individuos que necessitam de imobilizagdo por longa data e individuos
portadores de diferentes condigbes patoldégicas devem ser mudados de posicdo a
fim de favorecer a funcio respiratoria e vascular, visto que a permanéncia numa
mesma posi¢ao pode favorecer o acumulo de secregao, reduzir a expansibilidade
pulmonar e prejudicar o padréo respiratorio (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Denomina-se posicionamento dependente, a terapéutica que utiliza a forca da
gravidade sobre a ventilagdo e a perfusdo pulmonar. Consiste na colocagdo do
pulméo sadio na posicdo dependente ou inferior. Nesta posicao a oxigenacgao torna-
se mais eficaz, pois o fluxo sanguineo dirige-se para os alvéolos, por meio da
gravidade. O pulméo sadio normalmente é mantido na posi¢ao superior, impedindo,
assim, a penetracdo de sangue ou pus. E utilizado principalmente nas condi¢bes

agudas como as pneumopatias unilaterais, na sindrome da angustia respiratoria do
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adulto (SARA), quando ha presenga de abscesso pulmonar e no enfisema pulmonar
intersticial (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Embora eficiente em diversas situagdes, o posicionamento do corpo pode ser
contra-indicado quando houver: pressao intracraniana aumentada (PIC> 20 mmHg),
lesdo de cabeca ou pescoco, derrames pleurais volumosos, edema pulmonar
associado com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), embolia pulmonar,
queimadura, instabilidade da coluna vertebral, e, ainda, em pacientes idosos,
confusos ou ansiosos que nao toleram alteracbes de posigdes (PAIVA; BEPPU,
2005; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000)

A drenagem postural € uma importante terapia utilizada na mudancga de
posicdo de individuos acamados ou com comprometimento pulmonar, a fim de
auxiliar a mobilizar as secre¢des. Por meio do transporte de muco de lobos e
segmentos especificos do pulmao, favorecida pela aplicagdo da forga gravitacional,
as secregoes direcionam-se as vias aéreas centrais, para serem removidas pela
tosse ou aspiragéo (LAMARI et al., 2006; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

O posicionamento adequado deve ser indicado, apds avaliacido do lobo ou
segmento pulmonar comprometido, observando a situagao clinica de cada individuo,
pois a posicdo de “Trendelenburg” deve ser evitada, quando ha presenga de
aneurisma cerebral, hipertensdo descompensada, hemoptise recente, distensao

abdominal, cirurgias recentes e risco de aspiragdo (LAMARI et al., 2006).

3.2.1.12 - Obesidade

A obesidade pode ser classificada, a partir do indice de massa corporal (IMC),
obtido pela equagdo peso/atura®. Diante dos intervalos obtidos no calculo do IMC a
obesidade é classificada como grau |, Il ou lll, ou seja, no intervalo de 30 a 34,9 é
considerado grau I, 35 a 39,9 grau Il e = 40 é considerado grau Ill (RASSLAN,
2004).

A obesidade tem sido importante fator evidenciado, em idosos, decorrente da
diminuicdo da estatura, do acumulo de tecido adiposo, da redugao da massa
corporal magra, do relaxamento da musculatura abdominal e diminuicdo da
quantidade de agua do organismo (SANTOS; SICHIERI, 2005).

Cabrera e Wilson Filho (2001) realizaram um estudo com 847 idosos, com 60
anos ou mais, a fim de associar a obesidade ao estilo de vida e agravos de saude

considerados comorbidades. ldentificaram que, em idosos obesos com indice de
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massa corporal (IMC) = 30 Kg/m? comparados a idosos ndo obesos a frequéncia de
diabetes melitus, HDL baixo e hiperglicemia estavam mais associados ao sexo
masculino e, apenas a hipertensao arterial esteve associada a obesidade, em
mulheres idosas.

As disfungbes respiratorias significativas relacionadas a obesidade sao:
diminuicdo da resisténcia cardiorespiratoria e dispneia. As alteragbes mais
caracteristicas na fungao pulmonar, em individuos obesos, incluem a diminuicdo da
capacidade residual funcional (CRF) e diminuigdo do volume de reserva expiratoria
(VRE) (RIGATTO et al., 2005).

A obesidade pode afetar também o térax e o diafragma devido ao aumento do
esforgo respiratério, levando ao comprometimento do transporte dos gases e a
hipertonia dos musculos do abdome, prejudicando a ag¢do do diafragma, e
comprometendo a fungao respiratéria. A gordura, quando armazenada na cavidade
abdominal, pode exercer valor mecéanico direto na caixa toracica e no diafragma,
pois comprime estas estruturas prejudicando a expansibilidade pulmonar e,
consequentemente, reduzindo os valores pulmonares (RASSLAN, 2004; RIGATTO
et al., 2005).

O acumulo de massa de tecido adiposo, na regiao toracica, pode causar
danos, pois limita a fungdo expiratéria dos musculos toracicos. A medida que
aumenta o IMC, a complacéncia da caixa toracica declina em até 30%, ocasionando
o0 aumento da resisténcia da parede do térax e diminuicdo da elasticidade. A
reducdo dos volumes pulmonares pode causar insuficiéncia dos musculos
respiratorios (RIGATTO et al.,2005).

A obesidade pode causar diminuicdo do volume residual expiratorio (VRE) e
da capacidade residual forcada (CRF), podendo levar ao desenvolvimento de
patologias pulmonares significantes, evidenciadas por reducdo da tolerdncia aos
esforgos, apresentando hipoventilagao cronica e reducido da capacidade aerdbica. A
demanda metabdlica aumenta consideravelmente, exigindo trabalho extra dos
musculos respiratérios e de diversos musculos integrados na movimentagdo do
corpo, gerando um consumo aumentado de oxigénio (VO;) e de producao de gas
carbénico (VCO;), e consequente aumento da frequéncia respiratoria, contribuindo
para o desenvolvimento da fadiga e falha respiratoria (RASSLAN, 2004; RIGATTO et
al., 2005).
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3.2.1.13 - Sindrome da hipoventilagéo

O alvéolo consiste numa bolsa de ar arredondada, circundada por uma fina
membrana que contém extensa rede capilar (membrana alvéolo-capilar). E
considerado a unidade anatémica funcional final do sistema respiratério, sendo o
principal meio por onde ocorrem as trocas gasosas. Possui em média 70 m? de
superficie, sendo preenchido por, aproximadamente, 100 a 300 ml de sangue, a fim
de ventilar cada unidade funcional, por meio da difusdo de O, e CO,, através da
membrana alvéolo-capilar (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A ventilagao deve: responder as necessidades organicas de apreensao do O,
e remogao do CO,, e consumir pouco O;, produzindo quantidades minimas de CO..
Quando a produgdo do CO, e a ventilacdo alveolar estdo em desequilibrio, a
ventilagdo torna-se ineficiente, pois na hipoventilagdo o CO, ndao é removido
adequadamente, acumulando-se e tornando o pH baixo, levando a acidose
respiratoria (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A sindrome da hipoventilacdo € acompanhada de varias alteragbes, no
processo ventilatério normal. Consiste na diminui¢cdo da ventilagao alveolar, causada
por motivos diversos, produzindo aumento do didxido de carbono arterial (PaCOy), e
consequentemente, a hipdxia, ou diminuicdo do O, arterial. Observa-se uma
incompeténcia do aparelho respiratério para eliminar o gas carbénico (COz) na
mesma proporgdo em que O gas adentra os pulmdes, causando, portanto, a
hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg) acompanhada de equivalente grau de hipoxemia
(PaO; diminuida) (PORTO, 2005; SILVA, 2006).

Na hipoventilagdo o aumento da PaCO; revela acidose respiratoria, sem
comprometimento do parénquima pulmonar. Em idosos saudaveis, a PaCO, pode
apresentar-se discretamente aumentada. O processo fisiolégico do envelhecimento
altera a ventilagdo/perfusao (V/Q), ocorrendo diminuigdo da eficiéncia na troca
gasosa, e resultando no aumento do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, que varia
de 10mmHg em pacientes jovens até 25 mmHg em pacientes idosos (FERNANDES;
RUIZ NETO, 2002; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Quando a PCO; alveolar eleva-se acima de 60 a 75 mmHg, o individuo
normal estara respirando rapida e profundamente, evidenciando intensa dispneia.
Quando esse valor eleva-se, atingindo 80 a 100 mmHg o individuo fica letargico e,

até mesmo, semicomatoso. Pequenas elevagcbes da PCO, sido importantes
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estimulos a respiragao. Niveis elevados de PCO, deprimem a respiracdo em vez de
estimula-la, podendo levar a morte respiratéria (GUYTON; HALL, 2002).

A causa mais comum, descrita na literatura, para o surgimento da sindrome
da hipoventilagcdo € a obesidade, que, como discutida anteriormente, leva ao
aumento do tecido adiposo na circunferéncia abdominal e regido toracica,
(aumentando assim a complacéncia e resisténcia pulmonar) e a faléncia da
musculatura respiratoria, inclusive do diafragma (SILVA, 2006).

Ha outras causas, descritas na literatura, para o surgimento da hipoventilagao
tais como: uso de drogas (sedacdo, overdose), lesbes no tronco cerebral,
hipotireoidismo, disfungdo neuromuscular (esclerose lateral amiotréfica, sindrome de
Guillain-Barré, miastenia grave, distrofia muscular), cifoescoliose, fibrotorax,
toracoplastia, espondilite anquilosante e DPOC. Em idosos, comumente, pode-se
observar a instalacdo de DPOC'’s, cifoescoliose e espondilite anquilosante, gerando
hipoventilacdo e posterior hipercapnia, decorrente do aumento do trabalho
respiratorio, em resposta a obstrugcdo e resisténcia das vias aéreas (SCANLAN;
WILKINS; STOLLER, 2000; SILVA, 2006).

3.2.1.14 - Hiperventilagcédo

A hiperventilacdo caracteriza-se por uma ventilagdo que excede a demanda
metabdlica do organismo. Essa condig¢ao € evidenciada pela diminuicdo da PaCO,, e
por um pH superior a faixa de normalidade (> 7,45). Qualquer processo que produza
diminuicdo na PaCO; (< 35 mmHg) tem como consequéncia a alcalose respiratéria
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Entre as principais causas da alcalose respiratoria estdo: o uso de drogas
estimulantes, dor, lesdo no sistema nervoso central, ansiedade e febre. A
hiperventilagdo pode ser ainda induzida durante as terapias respiratorias de
inspiracéo profunda e expansdo pulmonar agressiva, e até no uso do ventilador
mecanico. Os fatores que induzem a hiperventilagdo podem ser classificados em
psicogénicos, organicos e fisiologicos (GARDNER, 1996; SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Entre os fatores psicogénicos que causam a hiperventilagdo destaca-se a
ansiedade, sendo o principal fator etiolégico descrito e relacionado a hiperventilagao.
A alteracdo no padrao respiratério, evidenciada por elevada taxa respiratoria,

diminuigdo do volume corrente e baixo tempo respiratério, tem sido reportada por



51

pacientes portadores de ansiedade. Transtorno do panico, também € considerado
uma condicao da hiperventilagao, bem como a dispneia (GARDNER, 1996).

Diversos estudos tém sido desenvolvidos revelando a associagdo entre
transtorno do panico e hiperventilagdo. Psiquiatras consideram como sindnimo de
ansiedade. Embora exista pouca discussao sobre a tematica, a hiperventilagdo pode
evidenciar-se na presenga ou auséncia do transtorno do panico e ansiedade e ainda
ser secundaria a elas (GARDNER, 1996; KING; VALENCA; NARDI, 2008).

Em pulmdes anormais, que albergam uma condi¢do patolégica primaria, a
hiperventilagdo pode ser evidenciada como sinal sintomatoldgico. Isso ocorre na
asma aguda, na pneumonia, no edema pulmonar e na doenga vascular pulmonar
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

As condi¢cbes patoldgicas respiratorias constituem os principais fatores
organicos associados a hiperventilacdo. Na asma aguda, a ventilagdo e a taxa
respiratéria aumentam juntamente com a atividade do musculo inspiratorio,
reduzindo consideravelmente a PaCO,. A hipocapnia ou alcalose respiratoria,
condicdo resultante da hipoventilacido, pode ser observada na bronquite crénica,
enfisema, fibrose alveolar e pneumonia. Observa-se aumento do volume corrente
com diminuicdo da frequéncia respiratéria e, conforme o agravo da doenga, a
respiragao torna-se rapida e superficial (GARDNER, 1996).

A hiperventilagdo € induzida pela dor, devido a estimulagéo dos grupos 3 e 4
das fibras nervosas aferentes. Apresenta-se como sintomas na overdose de alcool
ou uso de farmacos que produzem hipercapnia semelhantes aos sintomas
observados na cetoacidose diabética e hipoglicemia (GARDNER, 1996).

S&o varias as condi¢des fisioldogicas que induzem a hiperventilagdo. A
progesterona na mulher reduz a PaCO,, e combinada com o estrogénio aumenta a
ventilagdo, deixando-a mais vulneravel a hiperventilagéo, no periodo pré-menstrual.
Outra condigéao fisioldgica € a hipdxia que estimula os quimiorreceptores periféricos
para adaptarem-se a altas altitudes. A pirexia ativa a respiragcdo, atuando
diretamente nos corpos carotideos. Esses quimiorreceptores periféricos, bem como
0s corpos aodrticos (outros quimiorreceptores), sado intensificados na presenca de
desequilibrio da PaO,, da PaCO; e do pH (GARDNER, 1996; SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000)
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A hiperventilagdo pode estar presente no padrao respiratério ineficaz, no
desequilibrio entre a agcado do diafragma e dos musculos da parede do térax, na
postura ou ainda no padrao respiratério (GARDNER, 1996).

O padrao respiratorio ineficaz, observado na respiragdo de Cheyne-Stokes, é
causado principalmente a partir da hiperventilacdo do paciente. Com a eliminacédo do
CO,, e consequente aumento do O, no sangue arterial, o cérebro, apds receber o
sangue transportado, inibe a ventilagdo excessiva, deprimindo o centro respiratorio,
apos a hiperventilacdo. Esse mecanismo, por conseguinte, inicia o ciclo oposto, ou
seja, a resposta do organismo ao nivel elevado de CO,, causado pela depresséo
respiratéria. Quando o cérebro responde, o individuo volta a hiperventilar,
recomegando o ciclo. O padrdo respiratorio de Cheyne-Stokes pode ser uma
consequéncia normal do envelhecimento, durante o sono de individuos idosos
(GUYTON; HALL, 2002; HUDAK; GALLO,1997).

3.2.2 - Caracteristicas Definidoras do Diagnéstico de Enfermagem Padrao

Respiratério Ineficaz

3.2.2.1 - Alteracéo na profundidade respiratéria

Profundidade da respiracéo significa o volume de ar que é trocado a cada
respiragdo, comparado com o volume normal de 500 cm® por movimento
respiratorio, em repouso. A profundidade geralmente é descrita como normal
superficial ou profunda. Durante a ventilagdo, € possivel observar a amplitude ou
profundidade da expanséao toracica, o ritmo e frequéncia respiratéria. (ATKINSON;
MURRAY, 1989; BARROS et al., 2006).

A ventilagao alveolar (Va) (volume de gas que chega aos alvéolos) depende
da frequéncia respiratoria e do volume corrente (Vr), (volume de ar inspirado ou
expirado a cada ciclo respiratorio). Frequéncias respiratorias elevadas e volumes
correntes pequenos resultam em maior proporcao de ventilacdo desperdigada por
minuto. O padrao respiratério mais eficaz € a inspiracao lenta e profunda. Quando ha
desarmonia, entre a ventilacdo alveolar e o volume corrente, a inspiracao e
expiracao apresentam caracteristicas variadas (SCANLAN; WILKINS; STOLLER,
2000).

As variagcbes na profundidade, ritmo e frequéncia respiratoria refletem

disturbios organicos e representam importante sinal no reconhecimento e tratamento
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clinico. Autores apresentam a definicao dos tipos de respiragao encontrados durante
a avaliacao clinica de individuos (BICKLEY, 2006; BARROS et a., 2006; IVESON-
IVESON, 1982; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000)

- Taquipneia: caracteriza-se pela respiracao rapida e superficial. Apresenta-se nas
doencas pulmonares, dor toracica e disturbios do diafragma, hipertermia, hipoxemia
arterial, esforgo, ansiedade e dor.

- Bradipneia: consiste na respiragao lenta e superficial. Ocorre durante o sono, na
hipotermia, como efeito colateral do uso de medicagbes (narcéticos), na intoxicagao
exdgena e em atletas.

- Hiperpneia: é a respiracao rapida e profunda, apresentando expansao acentuada
da caixa toracica. Ocorre quando ha aumento de taxas metabdlicas, nas lesdes
neurologicas, acidose metabdlica, diarreia profusa ou desidratagdo, perda de suco
pancreatico ou bile.

- Respiragdo de Cheyne-Stokes: também denominada de dispneia periddica,
corresponde a periodos de respiracado profunda, alternados com periodos de apneia.
Incide nas doengas do sistema nervoso central (TCE e AVC), na insuficiéncia
cardiaca congestiva grave e intoxicagdes por barbituricos ou opiaceos.

- Respiracdo de Biot: constitui-se na respiragdo ataxica, caracterizada por ser
irregular. As incursdes podem ser superficiais ou profundas, e cessam por periodos
de apneia. As causas incluem: hipertensdo intracraniana (PIC), depresséao
respiratoria e lesédo cerebral (no nivel bulbar).

- Respiracao de Kussmaul: é a respiragcao profunda e rapida, porém pode também
apresentar ritmo normal ou lento. Caracteriza-se por inspira¢des rapidas e amplas,
intercaladas com curtos periodos de apneia e expiracdes profundas e ruidosas. Esta

associada a acidose metabdlica.

3.2.2.2 - Assumir a posicao de trés pontos

A posicao de trés pontos consiste na postura assumida pelo paciente, a fim
de auxiliar na respiragao. Os individuos, em geral, apresentam a cabeca jogada para
frente, aducdo e prostracdo da cintura escapular adicionada a cifose, na area
toracica (instalada em decorréncia da doenga pulmonar), inclinando-se para frente.
Pode, ainda, pressionar as maos ou os cotovelos numa superficie fixa, assegurando
a permanéncia da posi¢cao (KAUFFMAN, 2001).
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Esta posicdo permite que os musculos abdominal, intercostais e acessorios
auxiliem na respiracéo. E frequentemente observada em pacientes com problemas
respiratorios crénicos como: DPOC, bronquite crénica ou ainda na paralisia
diafragmatica bilateral e insuficiéncia ventricular esquerda. (BICKLEY, 2005; YORK,
1985; JARVIS, 2006).

3.2.2.3 - Batimento de asa do nariz

O batimento de asa do nariz refere-se ao aumento das narinas, durante o
processo de inspiracdo. E observado em individuos com problemas respiratérios
exacerbados. A forca da musculatura acessoéria, durante, provoca a dilatagao da asa
do nariz em consequéncia da resposta a hipoxemia acentuada (BICKLEY, 2005;
PORTO, 2005).

Constitui num importante sinal, durante avaliagdes neonatais e pediatricas,
quando ha obstrucao respiratéria relevante. Em adultos e idosos, geralmente ocorre
em doencgas obstrutivas crbnicas, asma e pneumonias (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

3.2.2.4 - Bradipneia

Diversos autores apontam a taxa adequada da frequéncia respiratéria. Para
Barros et al. (2006) varia de 12 a 22 incursdes respiratéorias, por minuto (ipm). Para
Hunter (1981) o valor normal é de 12 a 20 ipm. Para Atkinson e Murray (1989) a
frequéncia respiratéria deve variar de 12 a 18 ipm.

A variedade da frequéncia respiratoria € modificada durante os diferentes
ciclos de vida. Em neonatos e criangas, observa-se que tende a ser mais rapida do
que num adulto ou individuo idoso. As frequéncias respiratérias normais segundo
Jarvis (2006) nas diferentes idades sao:

- recém-nascido 30-40ipm

-1ano 20-40ipm
- 2 anos 25-32ipm
-4 anos 23-30ipm
- 6 anos 21-26ipm
- 8 anos 20-26ipm
- 10 anos 20-26ipm

- 12 anos 18-22ipm
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- 14 anos 18-22ipm
- 16 anos 18-20ipm
- 18 anos 12-20ipm
- Adulto 10-20ipm

A frequéncia respiratéria aumenta em respostas ao exercicio ou, em alguns
casos, por patologias que obstruem e interferem na normalidade do ciclo ventilatorio.
A diminuicdo da frequéncia respiratoria denomina-se bradipneia e consiste na
respiracao lenta com frequéncia menor do que 10 incursdes por minuto, porém com
profundidade e ritmo regular. Em geral estd condigdo € observada no coma
diabético, na lesdo cerebral e quando ha pressao intracraniana (PIC) aumentada
(BICKLEY, 2005; SMELTZER; BARE, 2005).

3.2.2.5 - Capacidade vital diminuida

A capacidade vital refere-se ao maior volume de ar que pode ser expirado dos
pulmdes, depois de uma inspiracdo plena. Pode ser mensurado por meio da soma
do volume de reserva inspiratorio, (volume de ar inspirado além do volume corrente
normal), com o volume corrente (volume de ar inspirado ou expirado em cada
respiracdo), € o volume de reserva expiratorio (volume maximo adicional de ar
expirado, apos a expiragao normal) (GUYTON, 2002).

Quando a capacidade vital esta reduzida, ha uma diminuicdo do volume
expirado, indicando assim padrao respiratorio ineficaz. Esta condicdo pode ser
evidenciada em individuos com patologias distintas como: doengca neuromuscular,
na fadiga generalizada, na atelectasia, no edema pulmonar, na DPOC, na pleurite e
derrames pleurais, no enfisema pulmonar e no pneumotdrax, € em individuos em
condicdes de vulnerabilidade e exposi¢cao a fatores que predispdem sintomas que
deterioram o estado respiratério, como no envelhecimento e tabagismo (PORTO,
2005; SMELTZER; BARE, 2005)

3.2.2.6 - Diametro antero-posterior aumentado

Em pacientes normais observa-se que o diametro toracico lateral € maior que
o antero-posterior. A relacdo do diametro antero-posterior € de 1:2 a 5:7, sendo que
as costelas apresentam-se horizontais, em vez de terem a inclinacdo normal para
baixo (JARVIS, 2006).
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O aumento do diametro antero-posterior trata-se de um sinal clinico associado
ao envelhecimento, e aos pacientes com problemas pulmonares crénicos como:
enfisema pulmonar e DPOC (BICKLEY, 2005; JARVIS, 2006; SMELTZER; BARE,
2005).

3.2.2.7 - Dispneia

A dispneia refere-se a respiracao dificil ou laboriosa, caracterizada como falta
de ar. Diversas patologias estdo associadas com o surgimento da dispneia. As mais
comuns estdo relacionadas com o sistema cardiovascular e pulmonar, como:
bronquite, asma brénquica, pneumonia, fibrose pulmonar, atelectasia, derrame
pleural, lesbes traumaticas na parede do térax, sarcoidose, embolia pulmonar,
obstrucdo das vias aéreas superiores, deformidade toracica, sindrome da angustia
respiratoria do adulto (SARA), insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia
ventricular esquerda, estenose mitral (SMELTZER; BARE, 2005).

Demais causas: miastenia grave, sindrome de Guillian-Barré, obesidade,
neurose de ansiedade, sindrome da hiperventilacdo, lesdes hipotalamicas, doenca
neuromuscular, cifoescoliose, espondilite anquilosante e fibrose cistica (PORTO,
2001).

A dispneia pode ter gravidade variavel. Geralmente, esta relacionada com o
prognéstico da doenga subjacente. Pode apresentar inicio subito ou lento, cessar

rapidamente ou, persistir por varios anos (JARVIS, 2006).

3.2.2.8 - Excurséo toracica alterada

O movimento de subida e descida do musculo diafragma é definido como
excursdo diafragmatica, podendo ser percebido pela inspiragéo e respiracéo e pelos
movimentos toracicos (BICKLEY, 2005).

A percussdao é uma técnica importante para avaliar os diferentes sons
pulmonares, sendo possivel, também, avaliar a excursao diafragmatica. O campo
pulmonar deve ser percutido apds a inspiracdo profunda do paciente, sem, contudo,
iniciar a expiragdo. O processo deve ser repetido apds a expiragcéo. A regido é
delimitada, apds a inspiracao e a expiracao, conforme a modificagcdo do som obtido
(claro pulmonar e macigo). A distancia entre as marcas deve ser de 3 a 6 cm. Isso
permite avaliar o nivel em que o diafragma separa os pulmbes dos o&rgéos

abdominais. Quando ha elevagao diafragmatica a um nivel anormal, percebida por
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meio da percussao, sugere-se prejuizo na funcdo dos alvéolos dificultando a
hematose. Esta condigdo ocorre em casos patologicos de derrame pleural nas
bases, podendo ocorrer também em situagcdes de atelectasia ou na paralisia
diafragmatica (BARROS, 2006; BICKLEY, 2005). Destacam-se os pacientes em pos-
operatérios que podem desenvolver atelectasia por praticarem uma respiragao
superficial a fim de evitar a dor ou a tosse. Esses pacientes apresentam excursao
toracica alterada (SMELTZER; BARE, 2005).

A excursao respiratoria diminuida pode resultar de doenca fibrocistica crénica,
derrame pleural ou enfisema pulmonar. A excursdao assimétrica pode decorrer de
rigidez secundaria a pleurisia, costelas fraturadas, trauma ou obstrugdo crdnica
unilateral, e pode ser observada pela simples inspecédo toracica na inspiracao e
expiracéo (SMELTZER; BARE, 2005).

3.2.2.9 - Fase de expiragao prolongada

Durante a respiracdo em repouso, 0s neurdnios inspiratérios disparam
estimulos respiratérios com maior frequéncia por aproximadamente 2 segundos, e
param abruptamente, ocorrendo entdo cerca de 3 segundos. Normalmente, a
inspiracéo apresenta uma relagdo de 1:2. O trabalho muscular acontece durante a
inspiracéo, ja que a expiragdo € um processo passivo. Em pacientes com problemas
respiratorios cronicos, a expiragao torna-se laboriosa e prolongada, aumentando o
tempo de expiracdo a fim de manter uma pressdao elevada nas vias aéreas
(EPSTEIN, 2004; PORTO, 2005; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

3.2.2.10 - Ortopneia

Consiste na dificuldade de respirar na posicao supina. Pode resultar do
aumento da presséao hidrostatica na circulacdo pulmonar, pois esta relacionada com
os efeitos gravitacionais gerados nesta posicdo. A mudanga de posicéo,
principalmente a ereta, diminui o sintoma por reduzir a pressao hidrostatica média, e
aumentar as excussdes diafragmaticas e o volume inspiratério (BAIKIE, 2006).

E comum a ocorréncia de ortopneia em portadores de patologias associadas
ao sistema cardiopulmonar como: DPOC, bronquite crbénica e insuficiéncia
ventricular esquerda. Além disso, pode ser agravada na obesidade ou na gravidez
(BICKLEY, 2005).
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Os pacientes com dificuldades respiratérias podem apresentar melhoras no
padrao, ritmo e frequéncia respiratérios, quando posicionados de forma ereta, o que
facilita a entrada de oxigénio e a saida do CO;, contribuindo para a eficacia da
ventilacdo (SMELTZER; BARE, 2005).

3.2.2.11 - Presséao expiratoria diminuida e pressao inspiratoria diminuida

A pressao inspiratoria e expiratoria maxima mensuravel sdo medidas para
avaliar a forca dos musculos respiratérios. E o resultado da combinacédo das forgas
exercidas pelo recolhimento elastico pulmonar e a musculatura acessoria. A pressao
dos musculos respiratorios depende do volume pulmonar, podendo ser alterada
conforme a necessidade do individuo. Alteragdes similares da pressao acompanham
a inspiragdo e a expiragdo mais profundas (IDE, 2004; SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

As causas mais comuns que levam a pressdo expiratoria e inspiratéria
diminuidas s&o: o processo fisiologico do envelhecimento, que reduz a complacéncia
da caixa toracica, provocando diminuigdo nas forcas de tracdo da parede toracica.
Observa-se entdo, diminuicdo da eficiéncia da tosse, tornando o individuo vulneravel
a infecgdes e instalagao de problemas patoldgicos. Outras causas ocorrentes sao: a

fraqueza e/ou fadiga muscular e o aumento do volume pulmonar (IDE, 2004).

3.2.2.12 - Proporgao entre tempo inspiratério/expiratério

A relacao entre inspiragao e expiracao (:E) é de 1:1,5 a 1:2 com tempo
inspiratorio de 0,8 a 1,2 segundos. No entanto, em pacientes portadores de doengas
respiratdrias cronicas, pode alterar-se, modificando-se até de 1:4. Dessa forma, a
expiracao podera ser executada, durante um tempo mais longo, permitindo uma
expiracao completa. (ANDRIOLLE; GOLDMAN, 2005;)

A partir da avaliagdo da funcdo pulmonar é possivel identificar o tempo
inspiratério e expiratério. O aumento do tempo inspiratério reduz a ventilagcéo
alveolar e consequente retencdo de CO,. Essa condicdo pode ser observada e
acentuada durante o exercicio fisico.

Quando se solicita ao individuo para inspirar profundamente e em seguida,
soprar o ar vigorosamente com a boca aberta, o tempo normal para que ocorra a
expiracao completa é de 4 segundos ou menos. Em portadores de doenga pulmonar

obstrutiva o tempo atinge até 6 segundos (JARVIS, 2006).
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3.2.2.13 - Respiragcao com os labios franzidos

E um sinal clinico comumente observado em pacientes com problemas
respiratérios cronicos. Os individuos tendem a respirar posicionando os labios
apertados como se estivessem assobiando. Esse mecanismo mantém alta pressao
nas vias aéreas, deixando abertas as vias aéreas distais para permitir uma expiracao
completa, apesar de mais longa (SMELTZER; BARE, 2005).

Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) descreveram que a respiragao com o0s
labios franzidos promove ventilagdo maxima e oxigenagdo, reduzindo o risco de

atelectasia.

3.2.2.14 - Taquipneia

E definida como respiragdo rapida e superficial, cuja excurséo seja acima de
24 por minuto. Reflete a necessidade de aumentar o volume-minuto (quantidade de
ar inspirado a cada minuto), e pode acompanhar-se de aumento do volume corrente
(volume de ar inalado ou exalado por minuto), levando a hiperventilagdo (BAIKIE,
2006).

Pode ocorrer devido a diminuicdo da complacéncia ou a sobrecarga dos
musculos respiratorios. Nestes casos, observa-se reducdo do volume corrente
(BAIKIE, 2006).

A taquipneia ocorre diante de situacdes clinicas diversas como: choque
hipovolémico, doenga pulmonar restritiva, dor toracica pleuritica, elevagcdo do
diafragma, pneumonia, edema pulmonar, acidose metabdlica, septicemia, dor
intensa, disturbios neurolégicos e fraturas de costelas (BICKLEY, 2005; SMELTZER,;
BARE, 2005).

3.2.2.15 - Uso da musculatura acessoria para respirar

Varios musculos contribuem para o movimento de gas, para dentro e para
fora dos pulmdes. Sao distinguidos em: musculos principais e acessorios
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

O diafragma e os musculos intercostais sao os principais musculos envolvidos
na respiragao. Eles sao ativos, em todo o processo respiratério, seja em repouso ou
durante exercicios (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Os musculos acessorios auxiliam os musculos principais, quando ha aumento

da demanda ventilatéria. Sdo: o escaleno, os esternocleidomastéideos, os peitorais
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maiores e 0s abdominais. Ha outros musculos abdominais e da parede toracica que
também podem funcionar como musculatura acesso6ria em situagdes de
exacerbagdes (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000; SMELTZER; BARE, 2005).

O posicionamento do corpo pelo individuo, a forca imposta durante a
inspiracao e a expiragao, a percepc¢ao de necessidade de oxigénio sao fatores que
utilizam a musculatura acessoéria (PORTO, 2005).

Os pacientes que apresentam esse tipo de sinal clinico sdo, em geral,
individuos portadores de doencgas respiratorias crbnicas com comprometimento
alveolar e fadiga da musculatura respiratéria (PORTO, 2005; SMELTZER; BARE,
2005).

3.2.2.16 - Ventilagdo-minuto diminuida

A ventilagdo-minuto € uma técnica comumente utilizada na avaliagcdo da
eficacia da ventilacdo. O ar inalado é conduzido aos pulmdes para a realizacdo da
troca gasosa, contudo, 0 gas que permanece nos espagos onde nao ha troca
gasosa (espago-morto) € desperdicado. Normalmente o volume ocupado pelo
espaco-morto (local onde o ar penetra, mas nao faz troca gasosa) é de 2,2 ml/kg
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

O ajuste da ventilagdo-minuto pode ser obtido levando-se em consideragao a
ventilacao desperdicada, no espaco morto. Portanto, essa relagao pode ser descrita
pela soma da ventilagdo alveolar e do espaco morto (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

As alteracdes da ventilacdo-minuto dependem do tamanho do individuo e de
sua taxa metabdlica, e varia de 5 a 10l/min nos individuos adultos saudaveis. A
ventilagdo alveolar é estimada pela medida da PaCO? arterial (PORTO, 2005).

Clinicamente, uma ventilagdo-minuto inadequada € causada por volumes
correntes reduzidos, os quais ocorrem em condi¢cdes restritivas como: a depressao
do centro respiratério, disturbios neuromusculares ou restricbes da expansao
toracica (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

As principais causas que podem levar a ventilagdo-minuto diminuida,
relacionadas a danos cerebrais, sdo: trauma da medula espinhal, acidente vascular
encefalico (AVE), tumores, miastenia grave, sindrome de Guillain-Barré, poliomielite,
overdose, anestesia, derrame pleural, pneumotérax, doengas pulmonares cronicas
(SMELTZER; BARE, 20005).
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A identificacdo na pratica clinica dos fatores relacionados e caracteristicas
definidoras aqui apresentadas, bem como a associagao desses elementos e o
reconhecimento da fisiologia e o mecanismo de formagdo de cada um podera
contribuir para o julgamento clinico de profissionais. Para o enfermeiro, podera

fornecer informacgdes valiosas e significativas para a elaboragao de cuidados.

3.3 — NURSING INTERVENTION CLASSIFICATION — CLASSIFICACAO DAS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

O desenvolvimento do projeto de classificagdo das intervencbes de
enfermagem (NIC) teve inicio no ano de 1987, com o auxilio de pesquisadores
atuantes, em diferentes areas, como: enfermeiros de especialidades clinicas
diversas, docentes, e estudantes do curso da College of Nursing University of lowa.
Essa variedade tornou possivel a existéncia da multiplicidade de intervencdes
abrangentes inclusas na NIC, oferecendo aos enfermeiros e estudantes um valioso
material para elaboragdo de planos de cuidados a individuos, em situacdes distintas
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

As intervengdes contidas na NIC incluem diferentes aspectos para a
aplicabilidade: na pratica hospitalar, ambulatorial, domiciliar, unidades basicas de
saude, contexto individual, familiar e coletivo. Tem relagcdo direta com os
Diagnésticos de Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA, 2008), possibilitando o uso de classificagdes padronizadas, durante toda a
assisténcia ao individuo. As intervengdes incluem: aspectos fisioldgicos,
psicossocial, de promogao e prevencdo da saude e reabilitagcdo (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008).

Segundo a NIC, intervencdo de enfermagem consiste em: “qualquer
tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um
enfermeiro, para melhorar os resultados do paciente/cliente” (DOCHTERMAN;
BULECHECK, 2008. p. xxiii).

As intervengdes descritas distinguem-se em cuidados direto e indireto. De
acordo com Dochterman e Bulecheck, (2008. p. Xlll) as atividades voltadas ao

cuidado direto definem-se por:

“‘um tratamento realizado por meio da interagdo com o(s) paciente (s). Ela
inclui agdes de enfermagem no ambito fisioldgico e psicossocial, bem como
as agoes praticas e aquelas de apoio e aconselhamento para a vida”.
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A intervencao de cuidado indireto:

“constitui um tratamento do paciente realizado a distancia, em seu beneficio
ou em beneficio de um grupo de pacientes. Incluem agdes voltadas para o
gerenciamento do ambiente do cuidado e colaboracdo interdisciplinar,
dando suporte a eficacia das intervengées de cuidados indiretos”
(DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. xxiii).

Essas intervengdes podem ser iniciadas por um profissional enfermeiro em
resposta a um diagnostico de enfermagem identificado, que de acordo com
Dochterman e Bulecheck (2008. p. XXIll): “trata-se de uma ag¢ao autbnoma, baseada
em fundamentacao cientifica, realizada em beneficio do cliente, de forma planejada
e relacionada ao diagnostico de enfermagem e aos resultados esperados”. Podem
ser iniciadas por um médico, em resposta a um diagndstico médico, e executada por
um enfermeiro através da prescricdo médica. Ou ainda, pode ser executada por
enfermeiro, mas iniciada por outro profissional (farmacéutico, fisioterapeuta,
nutricionista).

A dltima edicdo da NIC, traduzida para o Portugués, consta de 514
intervengdes. A taxonomia da NIC esta estruturalmente dividida em trés niveis,
sendo o primeiro o mais abstrato denominado: dominios, correspondendo a um total
de sete (fisioldgico, fisiolégico-complexo, comportamental seguranga, familia,
sistema de saude, comunidade); o nivel dois corresponde a 30 classes. O nivel trés
€ composto pelas 514 intervencdes. Cada intervencao tem um titulo identificador,
uma definicdo e um conjunto de atividades (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

As atividades de enfermagem da NIC correspondem ao nivel mais concreto
da agao. Sao definidas como: “comportamentos ou acdes especificas realizados por
enfermeiros para implementar uma intervencdo e que auxiliam pacientes/ clientes a
obterem o resultado desejado” (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. XIII). A

estrutura da NIC pode ser observada a seguir.
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1. Fisiologico 2. Fisiolégico: 3. Comportamento 4. Seguranga 5. Familias 6. Sistema 7. Comunidade
: basico complexo de Satde
A — Controle G —Controle O — Terapia U — Controle W — Cuidado Y —Intermediagio ¢ —Promogio da
da Atividade e Eletrolitico e comportamental de Crises no Nascimento como Sistema de Satde da Saude
do Exercicio Acido-basico de Filhos Satde
B — Controle de H - Controle P — Terapia V — Controle Z — Cuidado na a—Controle do d—Controlede
Eliminagao de cognitiva de Riscos Educagao de Sistema de Satde Riscos na
Medicamentos Filhos Comunidade
C — Controle da I - Controle Q — Melhora X — Cuidado ao b —Controle de
Imobilidade Neurologico da Longo da Vida Informagdes
Comunicagao

D — Suporte J — Cuidados R — Assisténcia
Nutricional Perioperatorios no
Enfrentamento
E — Promogao K — Controle S — Educagio
do Conforto Respiratorio do Paciente

F — Facilitagdo
do Autocuidado

L — Controle da
Pele/Feridas

T — Promogao
de Conforto
Psicologico

M-
Termorregulagdo

N — Controle
da Perfusdo
Tissular

Esquema 1 — Dominios e Classes da Taxonomia das Intervengdes de Enfermagem (NIC).
(DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008).
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auxiliar a atividade fisica, e a
conservagao e o gasto de energia
B - Controle de Elimina¢do
Intervengdes para estabelecer e
manter padrdes regulares de
eliminagdo intestinal e urinaria, e
controlar complicagdes
resultantes de padrdes alterados
C - Controle da imobilidade
Intervengdes para controlar a
restrigdo de movimentos do
corpo e suas sequelas

D — Suporte Nutricional
Intervengdes para modificar ou
manter o estado nutricional

E — Promogado do Conforto
Fisico

Intervengdes para promover o
conforto, utilizando técnicas
motoras

F — Facilita¢ao do Autocuidado
Intervengdes para proporcionar
ou auxiliar nas atividades de
rotina da vida diaria

equilibrio eletrolitico/acido-basico, e
prevenir complicagdes

H — Controle de Medicamentos
Intervengdes para facilitar os efeitos
desejados dos agentes
farmacologicos

1— Controle Neurolégico
Intervengdes para otimizar a fungdo
neurologica

J- Cuidados Perioperatrios
Intervengdes para proporcionar
cuidados antes, durante, ¢
imediatamente ap6s uma cirurgia

K — Controle Respiratorio
Intervengdes para promover a
desobstrugdo de vias aéreas ¢ a troca
de gases

L — Controle da Pele/Feridas
Intervengdes para manter ou
recuperar a integridade tissular

M — Termorregulagdo

Intervengdes para manter a
temperatura corporal, dentro dos
pardmetros normais

N— Controle da Perfusdo Tissular
Intervengdes para otimizar a
circulag@o de sangue e liquidos aos
tecidos

desejaveis ou alterar
comportamentos indesejaveis

P — Terapia Cognitiva
Intervengdes para reforgar ou
promover o funcionamento
cognitivo desejavel ou alterar o
funcionamento cognitivo
indesejavel

Q — Melhora da Comunicagdo
Intervengdes para facilitar o envio e
arecepgdo de mensagens verbais e
nao-verbais

R — Assisténcia no Enfrentamento
Intervengdes para auxiliar o outro a
contar com seus pontos positivos
para adaptar-se a uma mudanga de
fungdo ou atingir um nivel mais
elevado de funcionamento

S — Educagdo do Paciente
Intervengdes para facilitar a
aprendizagem

T — Promogdo de Conforto
Psicologico

Intervengdes para promover o
conforto, utilizando técnicas
psicolégicas

para oferecer
ajuda imediata
de curto prazo
em crises
psicologicas e
fisiologicas

V — Controle de
Riscos
Intervengdes
para iniciar
atividades de
redugdo de
risco e manter a
monitoragdo de
riscos, durante
certo tempo

Intervengdes para
auxiliar no preparo
para o nascimento
de filhos, € no
controle de
mudangas
psicologicas e
fisiologicas antes,
durante, e
imediatamente apos
0 parto

Z — Cuidados na
Educagdo de Filhos
Intervengdes para
auxiliar na criagdo
dos filhos

X — Cuidados ao
Longo da Vida
Intervengdes para
facilitar o
funcionamento da
unidade familiar, e
promover a saiide e
o bem-estar dos
membros da familia,
ao longo da vida

facilitar a interface,
entre o paciente ¢ a
familia e o sistema de
atendimento a saude

a — Controle do
Sistema de Saude
Intervengdes para
oferecer e melhorar os
servi¢os de apoio para
a prestagdo de cuidados
b — Controle de
Informagoes
Intervengdes para
facilitar a comunicagio
sobre cuidados de
satde

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6 Dominio7
Nivel 1 1. Fisiologico: basico 2. Fisiolégico: complexo 3. Comportamento 4. Seguranca 5. Familias 6. Sistema de Saude 7. Comunidade
Dominios Cuidados que dao suporte ao Cuidados que ddo suporte a Cuidados que dao suporte ao Cuidados que Cuidado que dao Cuidados que dao Cuidados que dao
funcionamento fisico regulacao homeostatica funcionamento psicossocial, e dao suporte a suporte a familia suporte ao uso eficaz suporte a satide da
facilitam mudangas no estilo de protegdo contra do sistema de comunidade
vida danos atendimento a saude
Nivel 2 A - Controle da Atividade e do G — Controle Eletrolitico e Acido- O — Terapia Comportamental U — Controle W — Cuidado no Y — Mediagdo com o ¢ — Promogao da
Classes Exercicio basico Intervengdes para refor¢ar ou de Crises Nascimento de Sistema de Saiide Savde da
Intervengdes para organizar ou Intervengdes para regular o promover comportamentos Intervengdes Filhos Intervengdes para Comunidade

Intervengdes que
promovem a satide
de toda
comunidade

d — Controle de
Riscos na
Comunidade
Intervengdes que
auxiliam na
detecgdo ou na
prevencao de
riscos a saude de
toda a comunidade

Quadro 1

— Taxonomia da Classificacdo das

Intervengdes de Enfermagem

(NIC)

(DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008, p.151-152).
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A Classificagcdo das Intervengdes de Enfermagem esta associada a
Classificagao dos Diagnosticos de Enfermagem da North American Nursing
Diagnoses Association (NANDA). Desta forma, quando identificado um diagnéstico
de enfermagem da taxonomia da NANDA é possivel selecionar intervencdes da
taxonomia das Intervengdes de Enfermagem (NIC), por meio da tomada de decisao
clinica, a fim de atender as necessidades identificadas (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008). Além disso, a associagéo entre as classificagdes, na pratica da
assisténcia, pode auxiliar o profissional a buscar alternativas abrangentes, diante
das préprias limitagées (CRUZ, 2008).

As atividades agrupadas, para cada diagnostico, estdo divididas em trés
niveis, a fim de facilitar a sua selecdo. O primeiro corresponde as intervengdes
prioritarias, e abrangem as atividades identificadas como indispensaveis e
necessarias, por apresentarem cuidados que vao ao encontro das caracteristicas
definidoras (CD) e dos fatores relacionados (FR) do diagnéstico identificado. As
intervengdes sugeridas correspondem ao segundo nivel, ndo revelando, portanto,
atividades tdo coesas com o titulo da intervengcdo como as do primeiro nivel. Porém,
podem ser selecionadas por evidenciarem intervencdes necessarias, conforme as
CD e os FR. O terceiro nivel € composto por intervengcdes adicionais optativas que
serdo aplicadas apenas a alguns pacientes, em casos especificos (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008).

No Brasil, a utilizacdo pratica da NIC tem se revelado no decorrer de
pesquisas realizadas por estudantes de graduacéo e pds-graduagao, em contextos
diversos de atendimento de saude.

Napoleédo et al. (2006) realizaram buscas nas produgdes cientificas sobre as
intervencdes de enfermagem, entre os anos de 1980 a 2004, e identificaram 29
artigos cientificos, 3 teses de doutorado e 1 dissertacdo de mestrado. Dessas,
destacaram-se apenas sete de autores brasileiros. Nesse periodo, houve relevantes
pesquisas que instigaram posteriormente o desenvolvimento de inumeros trabalhos
na area, conforme previsto anteriormente pelas autoras, ao afirmarem a
possibilidade de implantagdo, em diferentes aspectos, da utilizagcdo da NIC, no
contexto nacional.

Guimaraes (2000) realizou um estudo para identificar as intervencdes de
enfermeiros para o diagnéstico de enfermagem “excesso de volume de liquidos”.

Neste estudo, foram identificadas intervengdes realizadas pelos enfermeiros,
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encontradas na NIC apdés o mapeamento, corroborando para a credibilidade e
aplicabilidade da classificagao.

Napole&do (2005) identificou as intervencdes realizadas por enfermeiros de
um centro de terapia intensivo pediatrico (CTIP), para o diagndstico de enfermagem
“desobstrucao ineficaz de vias aéreas relacionada a presenca de via aérea artificial”,
e considerou que o numero de atividades realizadas, compde as intervengdes
propostas pela NIC para esse diagnostico, possuindo aplicabilidade, e retratando o
que tem sido feito por esses profissionais. A autora acrescenta que a utilizacdo da
classificagdo deve direcionar as agbes da enfermagem na tomada de decisao, e
estimular a busca de fundamentacdo tedrica adequada a assisténcia, propondo
novos e importantes padrdes de cuidados.

Andrade (2007) validou as intervengdes propostas pela NIC para o
diagndstico de enfermagem “mobilidade fisica prejudicada” em lesados medulares.
Os resultados demonstraram que a maioria das intervengdes, propostas pela NIC foi
considerada aplicavel por um painel de especialistas. Para o autor, as intervengoes
de enfermagem devem abranger niveis de prevengdo, promog¢do, manutengao e
reabilitacdo da saude de pacientes com lesdes medulares. Considerou que a
utilizacao da classificagdo NANDA e NIC amplia e reforgca os conhecimentos,
possibilitando melhor qualidade, ndo apenas da assisténcia, mas, também, do
ensino e aprendizado.

N&o obstante, outros estudos foram realizados com o intuito de identificar as
intervengdes executadas, utilizando a classificagao das intervengdes de enfermagem
na busca da uniformizacdo de uma linguagem propria da enfermagem (ASSIS;
BARROS; GANZAROLLI, 2007; CERULLO; CRUZ, 2008; NAPOLEAO et al., 2006;
CAFER et al., 2005).

A utilizagdo da NIC promove a expansao do conhecimento de enfermagem
correlacionando os achados de problemas e os respectivos tratamentos; contribui
para o desenvolvimento de sistemas informatizados, comunicacdo entre setores e
instituicbes sobre os cuidados prestados e respectivos resultados; auxilia na tomada
de decisdo aos estudantes de enfermagem; determina os custos dos servigos
atendidos; planeja recursos necessarios para o desenvolvimento da pratica;
padroniza a linguagem da enfermagem, e contribui na articulagdo com outros
sistemas de classificagdo (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).
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Possibilita a identificacao de atividades especificas para o problema real do
individuo, a reflexdo das atividades contidas na NIC, que n&o sao inclusas nos
planos de cuidados, e consequentemente ndo executadas. Observa-se ainda a
consolidacdo do enfermeiro no espacgo de trabalho, permitindo maior conhecimento
cientifico, fortalecendo a profissdo, bem como o profissional, tornando-o mais
autbnomo a medida que desenvolve cuidados a partir dos problemas identificados
por ele mesmo, refletindo visibilidade, satisfagdo e constante atualizagédo profissional
(GUIMARAES, 2000; NAPOLEAO; CARVALHO, 2007).

3.3.1 — Mapeamento Cruzado

Os sistemas de classificacbes de enfermagem tém sido desenvolvidos por
pesquisadores, buscando unificar a linguagem dos tratamentos propostos pela
enfermagem. Nobrega et al.,, (2008) apontam que a inexisténcia de um registro
padrdo sobre os diagnosticos, intervencgdes e resultados, levam a invisibilidade das
acoes realizadas cotidianamente pela enfermagem.

Nesse sentido, Lucena e Barros (2005) observaram a existéncia de registros
de agdes realizadas pela enfermagem, porém sem a utilizacdo de uma classificacao.
As autoras consideraram a possibilidade de mapear e comparar os registros de
enfermagem realizados, com terminologias ndo padronizadas, em classificagdes de
referéncias com linguagem padronizada. Acreditam que o uso do mapeamento
cruzado contribui para a padronizacdo da linguagem e, consequentemente, no
desenvolvimento da enfermagem.

Assim, mapeamento consiste num processo de explicar ou expressar algo,
através do uso de palavras com significado igual ou semelhante. Ou ainda, comparar
dados com intuito de identificar semelhancas e validar o objeto de estudo, em
diferentes contextos (LUCENA; BARROS, 2005).

Para a realizacdo do mapeamento cruzado sdo necessarias regras que
fundamentem sua execugdo. Moorhead e Delaney (1997) mapearam as
intervencdes e atividades realizadas pela enfermagem de uma instituicdo, e
registradas em um sistema de informag&o nao padronizado. Segundo as autoras, as
regras foram baseadas nas caracteristicas da estrutura e do sistema de informagao

da instituicdo e nas caracteristicas da NIC.
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Neste estudo, foram descritas treze regras, posteriormente traduzidas para a
Lingua Portuguesa, a fim de serem utilizadas em outras pesquisas (LUCENA,;
BARROS, 2005).

. mapear usando o contexto do diagnodstico de enfermagem;

. mapear o “significado” das palavras, ndo apenas as palavras;

. usar a “palavra-chave” na intervengao para mapear a intervencao da NIC;
. usar os verbos como as “palavras-chaves” na intervencao;

. mapear a intervencgao partindo do rétulo da intervencao NIC para a atividade;

O A WO DN -

. mapear a consisténcia entre a intervencédo que esta sendo mapeada e a definicao
da intervencgao NIC;

7. usar o rotulo da intervengcao NIC mais especifico;

8. mapear o verbo “investigar” para as atividades “monitorar’da NIC;

9. mapear o verbo “tracar grafico” para a atividade “documentagao’;

10. mapear o verbo “ensinar” para a intervengao/atividade ensino, quando o enfoque
principal for sobre o ensino;

11. mapear o verbo “ensinar”, para o rétulo da intervengao NIC especifica, quando o
ensino for menos intenso ou relacionado com outra atividade, na ordem/intervengao
geral;

12. mapear o verbo “ordenar” para a intervengao “manejo do suprimento”;

13. mapear as intervengdes que tém dois ou mais verbos, para duas ou mais
intervengdes NIC correspondentes.

Coenen, Ryan e Sutton (1997) mapearam as intervencdes registradas nos
sistemas de informagdes de hospitais com as intervengdes da NIC, e apds analise e
revisdo dos pesquisadores, consideraram quatro regras fundamentais, para a
realizacdo do mapeamento cruzado;

1. proceder do titulo da intervengao da NIC para a atividade;
2. usar o contexto do diagnostico de enfermagem;

3. mapear significado versus palavra;

4. usar a intervencao da NIC mais especifica.

Em nosso contexto, Guimaraes (2000) e Napoleao (2005) utilizaram as regras
propostas por Coenen, Ryan e Sutton (1997), para mapearem as intervengdes
realizadas por enfermeiros, diante dos respectivos diagnosticos de enfermagem:
“‘excesso de volume de liquidos” e “desobstrucdo ineficaz das vias aéreas

relacionado a presencga de via aérea artificial”.
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Estudos com o objetivo de realizar o mapeamento cruzado das intervencgdes
de enfermagem foram desenvolvidos em instituicdes hospitalares que contemplam
a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem. Na instituicdo do referido estudo,
encontra-se em processo de implantagdo dessa metodologia. Entretanto, acredita-
se que a enfermagem realiza diariamente o planejamento, sem, contudo, organizar
as acoes e registra-las utilizando um sistema de classificacdo padronizado.

Lucena e Barros (2005) apontam que o mapeamento cruzado possibilita a
identificacdo de termos similares utilizados pela enfermagem, padronizando a
linguagem e fornecendo informacgdes significativas. Assim, promovendo ag¢des no
ambito individual, ao paciente/cliente, na unidade organizacional, relacionada ao
gerenciamento local e no ambito estadual ou nacional, promovendo a formacao de

politicas publicas.

3.3.2 — Intervengdes de Enfermagem para o diagndstico “padrao respiratério

ineficaz”

As intervengdes de enfermagem devem buscar a modificagcao clinica, ou seja,
a minimizagdo e/ou eliminagdo dos sinais e sintomas evidenciados no individuo
durante a anamnese. Observa-se que, embora o0 processo patolégico seja nos
sistemas cardiaco, respiratorio, nervoso ou musculo-esquelético, as atividades de
enfermagem devem reportar-se as respostas do cliente, diante do agravo.

O sistema respiratorio pode repercutir problemas de outros sistemas do
organismo, como por exemplo: o cardiaco. Em geral, portadores de insuficiéncia
cardiaca podem apresentar desconforto respiratério (SMELTZER; BARE, 2005).

Nesse sentido, diversas intervengdes foram elaboradas e agrupadas,
conforme a especificidade de atuacdo do profissional ou necessidade observada na
pratica clinica, facilitando a utilizacdo e manuseio da Classificacdo das Intervencgdes
de Enfermagem.

As intervencbes mencionadas pela NIC para o diagnéstico “padrao
respiratorio ineficaz” pertencem principalmente ao dominio Fisiolégico complexo, na
classe de Controle Respiratorio. Para a classe de controle respiratorio, a NIC
apresenta 19 intervengdes das quais, 15 sdo intervengdes para esse diagndstico.

Nao foi mencionada a especialidade de enfermagem em pneumologia, na parte
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cinco desta classificagdo, a qual corresponde as intervengdes agrupadas por
especialidade (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Woodrow (2002) relatou que as principais observagdes, diante de problemas
respiratorios, devem incluir a avaliacdo da profundidade, do padrdo e sons
respiratorios, da coloracao da pele, do reflexo da tosse e da secrecdo pulmonar. O
fluxo pulmonar deve ser monitorado e mensurado, avaliando a quantidade de ar
inspirada e expirada, e a efetividade de broncodilatadores e nebulizadores utilizados.
Contudo, ressalta que, a educacao e orientagao ao paciente, sobre os fatores de
risco de doencas respiratorias, constituem-se em importante cuidado de
enfermagem.

Em se tratando do “padrédo respiratério ineficaz”, Carlson-Catalano et al.
(1998) relataram, em estudo com 76 individuos, que a maioria dos participantes
apresentaram os diagnosticos de “padrao respiratério ineficaz” ou “desobstrucéo
ineficaz das vias aéreas”, isoladamente ou agrupados. O ensino de técnicas
respiratorias consistiu no cuidado de enfermagem mais importante citado pelos
enfermeiros do estudo.

O “padrao respiratério ineficaz” pode tornar-se uma caracteristica definidora
do diagnostico “troca de gases prejudicada”, quando nao ha planejamento e
prescricdes adequadas que correspondam as necessidades do individuo. Acredita-
se que pode haver progressdao dos sinais e sintomas e consequentemente
exacerbacao do quadro clinico, quando nao realizado intervengdes voltadas para o
“padrao respiratorio ineficaz” (CARLSON-CATALANO et al., 1998).

Nomura et al. (2008) apontam que as principais atividades executadas pela
enfermagem frente ao “padréo respiratério ineficaz” foram: observar perfuséo
periférica, o padrao respiratério, tosse e expectoracdo, manter decubito elevado e
repouso; auxiliar no banho, realizar aspiragao oral/nasotraqueal/endotraqueal,
verificar saturacdo de oxigénio, estimular o uso de catéter ou mascara de oxigénio,
observar alteragdes no estado mental, realizar inalagcdo com ar comprimido, orientar/
estimular exercicios respiratorios € encaminhar para unidade de terapia intensiva
com suporte de oxigénio. Os autores citam essas atividades como essenciais, diante
do diagnostico em foco, devendo ser consideradas.

Outra atividade relevante é a caracterizacdo da tosse, constituindo-se em
importante método de avaliagao do reflexo pulmonar e da presenca de secrecao.

Neste caso, a ingesta de liquidos pode ser eficaz na diminuicdo da viscosidade,
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fluidificando a secrecdo, e assim faciltando a expectoragdgo (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

O conhecimento sobre medicagdes utilizadas, diante de agravos respiratorios,
€ importante, no que se refere a administracdo e a manutencao de horarios, por
parte do enfermeiro. O uso de medicamentos como: broncodilatadores e p-agonistas
melhoram o quadro respiratorio, relaxando a musculatura lisa, e reduzindo a
congestéo local, diminuindo os espasmos das vias aéreas e a broncoconstricdo. A
aminofilina pode diminuir o edema e os espasmos da musculatura lisa, e reduzir a
fadiga muscular e a insuficiéncia respiratdria, pelo aumento da contratilidade
diafragmatica. Os analgésicos podem ser necessarios durante a tosse persistente e
exaustiva que produz fraqueza e fadiga muscular. Os medicamentos em aerossois
podem minimizar o broncoespasmo e estimular a expectoragdo, bem como, a
drenagem postural e a percussao, que promovem a remocado das secregdes e
posterior expectoracdao (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Observa-se que essas atividades sdo executadas pela Enfermagem, porém
iniciadas pelo profissional médico. Constituem assim, atividades dependentes.

A monitoragdo € um importante cuidado de enfermagem, na realizagdo de
intervengdes apropriadas e no devido tempo. S&o sinais e sintomas evidentes de
angustia respiratoria: uso da musculatura acessoria, retragcdo external ou clavicular,
taquipneia, dispneia, respiracdo com os labios franzidos, cianose e inquietagdao. A
elevacdo da cabeceira do leito diminui o esforgo respiratério, e a administragcao de
oxigénio adequada pode corrigir a hipoxemia (DOENGES; MOORHOUSE;
GEISSLER, 2003).

Napoledo e Carvalho (2007) identificaram as intervengbes de enfermagem,
realizadas por enfermeiros, na unidade de terapia intensiva pediatrica, a criangas
portadoras do diagnéstico de enfermagem “desobstrucao ineficaz das vias aéreas”
com presencga de via aérea artificial e evidenciaram que o ato de monitorar é a agéo
mais comum.

Martins e Gutiérrez (2005) destacaram as seguintes acgdes para
“desobstrucao ineficaz das vias aéreas”: fazer inalagao, estimular deambulacao e
ingesta hidrica, sentar na poltrona, estimular a tosse, a expectoragao e a aspiragao
das vias aéreas.

As intervengdes indicadas pela NIC para o diagnéstico “padrao respiratorio

ineficaz” incluem:



Intervengoes de enfermagem prioritarias

- Controle da Asma
- Controle de Vias Aéreas

- Monitoracao Respiratéria.

Intervengodes de enfermagem sugeridas

- Administracdo de Medicamentos

- Administracao de Medicamentos: nasal
- Assisténcia Ventilatoria

- Desmame da Ventilagdo Mecanica

- Estimulo a Tosse

- Monitoragao de Sinais Vitais

- Oxigenoterapia

- Reducao da Ansiedade

- Relaxamento Muscular Progressivo

- Supervisao

- Ventilagdo Mecanica.

Intervengoes Adicionais Optativas

- Administragdo de Analgésicos

- Aspiracao de Vias Aéreas

- Assisténcia para Parar de Fumar
- Controle da Dor

- Controle da Nutricdo

- Controle de Alergia

- Controle de Energia

- Controle Hidrico

- Controle de Medicamentos

- Controle de Vias Aéreas Artificiais
- Cuidados com Drenos: toracico

- Cuidados com Emergéncia

- Extubacdo Endotraqueal

- Fisioterapia Respiratoria
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- Insercéo e Estabilizagao de Vias Aéreas Artificiais
- Puncéo Venosa

- Monitoragéo Acido-Basica

- Monitoracao Hidrica

- Monitoragao Neuroldgica

- Posicionamento

- Precaugdes contra Aspiragao

- Presenca

- Promocgéo do Exercicio

- Puncgao de Vaso: Amostra do Sangue Arterial
- Pungéo de Vaso: Amostra do Sangue Venoso
- Reanimagao Cardiopulmonar

- Suporte Emocional

- Terapia Endovenosa

3.2.2.1 — Intervengdes de enfermagem prioritarias
Em razdo de serem utilizadas exclusivamente as intervencdes prioritarias

neste estudo, apenas estas serao apresentadas detalhadamente:

- CONTROLE DE VIAS AEREAS consiste na “manutencao da permeabilidade das vias
aéreas” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 711).

Atividades

Abrir a via aérea, usando a técnica de elevagao do queixo ou a manobra de elevacao da
mandibula, conforme adequado

Posicionar o paciente de forma a maximizar o potencial ventilatério

Identificar paciente que requer insercéo potencial ou real de via aérea artificial

Inserir via aérea artificial na oro/nasofaringe, conforme adequado

Realizar fisioterapia de térax, conforme adequado

Remover secregdes, encorajando a tossir ou aspirando

Encorajar a respiracao lenta e profunda, a mudancga de posicéo e o tossir

Usar técnicas ludicas para encorajar a respiragao profunda em criangas (soprar bolhas
com instrumento especifico; soprar cata-vento, apito, gaita de boca, baldes, lingua-de-
sogra; realizar competigdo de sopro, usando bolas de pingue-pongue, etc.)

Orientar o paciente sobre a maneira de tossir, de forma eficiente

Auxiliar com espirbmetro de incentivo, conforme apropriado

Auscultar os sons respiratérios, observando as areas de ventilagao diminuidas ou
ausentes e a presencga de ruidos adventicios

Realizar aspiragéo endotraqueal ou nasotraqueal, conforme adequado

Administrar broncodilatadores, conforme adequado

Ensinar o paciente a usar inaladores prescritos, conforme adequado




Continuacgao. Quadro 2 — CONTROLE DE VIAS AEREAS

Administrar tratamentos com aerossol, conforme adequado

Administrar tratamentos com nebulizador ultra-sénico, conforme adequado
Administrar ar ou oxigénio umidificado, conforme adequado

Remover corpos estranhos com férceps McGill quando adequado

Regular a ingestao de liquidos, para otimizar o equilibrio hidrico
Posicionar o paciente, visando a aliviar a dispnéia

Monitorar o estado respiratério e a oxigenagao, conforme apropriado
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Quadro 2 — Atividades para a intervengao “CONTROLE DE VIAS AEREAS”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. 711).

- MONITORACAO RESPIRATORIA consiste na “coleta e analise de dados do paciente
para assegurar a permeabilidade das vias aéreas e a adequada troca de gases”
(DOCHTERMAN; BULECHECK. 2008, p. 620).

Atividades

Monitorar frequéncia, o ritmo, a profundidade e o esforgo das respiragdes

Observar movimentos do térax, observando simetria, uso de musculos acessorios e
retracdes musculares supraclaviculares e intercostais

Monitorar ruidos respiratorios, tais como sibilos e roncos

Monitorar padrdes respiratérios: bradipneia, taquipneia, hiperventilacédo, respiracao de
Kussmaul, de Cheyne-Stokes, respiracdo apnéustica, respiragcdes de Biot e padrdes
ataxicos

Palpar em busca de expansibilidade pulmonar

Percutir o térax anterior e o posterior, dos apices para as bases, em ambos os lados
Observar a localizagéo da traqueia

Monitorar fadiga muscular diafragmatica (movimentos paradoxais)

Auscultar sons respiratérios, observando areas de ventilagao diminuida/ ausente e
presenca de ruidos adventicios

Determinar a necessidade de aspiragao, por meio da ausculta de estertores e roncos,
nas vias aéreas

Auscultar sons pulmonares, apos tratamentos, e anotar resultados

Monitorar valores de provas de fungao pulmonar, particularmente, capacidade vital,
forga inspiratéria maxima, volume expiratorio forgado em um segundo, volume
expiratorio forgado/ capacidade vital forgcada, conforme disponibilidade

Monitorar leituras de parametros do ventilador mecanico, observando aumentos nas
pressoes inspiratérias, e redugédo no volume corrente, conforme apropriado
Monitorar aumento de agitagao, ansiedade e falta de ar

Observar mudangas em Sa0; e SvO,, no CO, expirado e nos valores da gasometria
arterial conforme apropriado

Monitorar a capacidade do paciente, para tossir de forma efetiva

Observar o inicio, caracteristicas e duragao da tosse

Monitorar as secrec¢des respiratérias do paciente

Monitorar a dispneia e eventos que possam aumenta-la ou piora-la

Monitorar rouquiddo ou mudancgas na voz, de hora em hora, em pacientes com
queimaduras faciais

Monitorar presenga de crepitagdes, se adequado

Monitorar laudos de Raio X de térax

Abrir as vias aéreas, usando a técnica de elevagédo do queixo ou da mandibula,
conforme apropriado
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Continuacgao. Quadro 3 — MONITORAGAO RESPIRATORIA

Posicionar o paciente, lateralmente, como indicado, para prevenir aspiragao; utilizando
movimentagcdo em bloco se houver suspeita de lesao cervical

Iniciar tratamentos de fisioterapia respiratéria (p. ex., nebulizagédo, se necessario)

Quadro 3 — Atividades para a intervencdo “MoNITORACAO RESPIRATORIA”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. 620-621).

- CONTROLE DA AsMA consiste na “identificacao, tratamento e prevencéo de reagdes a
inflamacé&o/contricdo das vias aéreas” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p.
229).

Atividades

Determinar o estado respiratério, para ser usado como material comparativo;
Documentar os dados iniciais, no prontuario clinico;

Comparar a situagao atual com a anterior, para detectar mudangas no estado respiratério
Obter medidas de espirometria (FEV, CVF, propor¢ao FEV/CVF), antes e apds o uso de
broncodilatador de ac&o breve

Monitorar a taxa de pico de fluxo expiratério (PERF), se adequado

Educar o paciente a respeito do uso do medidor da PERF, em casa

Monitorar reagdes asmaticas

Determinar a compreensao que o paciente/ a familia ttm em relagéo a doenca e o seu
controle

Orientar o paciente/ a familia sobre medicamentos antiinflamatérios e broncodilatadores e
seu uso adequado

Ensinar técnicas apropriadas de uso da medicagao e do equipamento (p. ex., inalador,
medidor do fluxo de pico)

Determinar o comprometimento com os tratamentos prescritos

Encorajar a verbalizagao de sentimentos quanto ao diagndstico, ao tratamento e ao
impacto, no estilo de vida

Identificar os desencadeadores conhecidos e a reagéo usual

Ensinar o paciente a identificar e a evitar os desencadeadores, quando possivel
Estabelecer com o paciente um plano escrito, para o controle das exacerbacoes

Ajudar a reconhecer sinais/ sintomas de reagao asmatica iminente, e a implementar
medidas adequadas de reacao

Monitorar a frequéncia, o ritmo, a profundidade e os esfor¢os da respiragéo

Observar o inicio, as caracteristicas e a duragao da tosse

Observar movimentos do térax, inclusive simetria, uso de musculos acessorios e tiragens
supraclavicular e intercostal

Auscultar sons respiratérios, registrando areas de ventilagado diminuidas/ausentes e sons
adventicios

Administrar a medicacéo de forma adequada e/ou conforme orientagdes e protocolos
Auscultar os sons pulmonares apoés o tratamento para determinar os resultados

Oferecer liquidos mornos para beber, se adequado

Orientar quanto a técnicas de respiracao/relaxamento

Usar um método calmo e tranquilizador durante uma crise asmatica

Informar o paciente/a familia sobre a politica e os procedimentos, em caso de porte, e
administragao de medicamentos para asma em escola

Informar o paciente/responsavel quando a crianga tiver necessidade/usar medicamento se
necessario na escola, se adequado

Encaminhar para avaliagdo médica, se adequado

Estabelecer horario regular de cuidados de acompanhamento
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Continuagao. Quadro 4 — CONTROLE DA ASMA
Orientar e monitorar os funcionarios escolares treinados em procedimentos de emergéncia
Prescrever e/ou renovar a medicacgao para a asma, se adequado.

Quadro 4 — Atividades para a intervencao “CoNTROLE DA ASMA” (DOCHTERMAN,;
BULECHEK, 2008. p. 229-230).
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4 - METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo que, segundo Polit e Hungler (2004), busca
descrever os fenbmenos de interesse da profissdo, por meio da investigacdo. Tem
como principal objetivo descrever fendbmenos, caracterizar populagao e estabelecer

relagdes entre variaveis.

4.2 - LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Clinica Médica de um hospital de ensino de grande
porte’, no Estado de Goids. A instituicdo possui servico cirdrgico avangado, de alta
complexidade (realiza transplante renal e de medula 6ssea e cirurgias cardiacas,
neurocirurgias e ortopédicas). Oferece servico de diagndstico por imagem
(radiologia, mamografia, tomografia computadorizada e ultrassonografia); exames
laboratoriais  (sorologia para doenga de Chagas); métodos graficos
(eletrocardiograma-ECG, eletroencefalograma-EEG, Holter, Ergometria,
Audiometria); servico de Hemodinamica, Quimioterapia e de Tratamento Dialitico
(hemodialise, dialise peritoneal e dialise peritoneal ambulatorial continua - CAPD).
Possui Unidades de Terapia Intensiva — UTI (clinica, pos-operatéria e neonatal) e
oferece atendimento ambulatorial e de internacdo em diversas especialidades
incluindo a clinica médica, cirurgica, pediatrica, ginecoldgica, obstétrica, ortopédica
e, também, servico de anatomia patolégica. Os usuarios deste equipamento de
saude sio de Goiania-GO e entorno, atendidos por profissionais da area da saude,
incluindo residentes e académicos de varias disciplinas, sob supervisdo de
docentes da Universidade Federal de Goias.

A Clinica Médica recebe seus clientes diretamente do Servigo de Urgéncia —
Pronto Socorro e Ambulatérios do préprio hospital e do Sistema de Referéncia e
Contrareferéncia — SUS, sendo os servigos custeados pelo SUS (Autorizagao de
Internagao Hospitalar - AlH).

O setor de Clinica Médica possui 12 enfermarias, cada uma com cinco leitos,

sendo duas enfermarias de isolamento e uma sala de reanimagéo, com apenas um
leito cada. As demais especialidades incluem a cardiologia, hematologia,

reumatologia, nefrologia, pneumologia e neurologia.

" O hospital de grande porte é caracterizado pela presenga de 150 a 400 numeros de leitos e o grau de complexidade
que atende.
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O numero de trabalhadores de enfermagem, no ano de 2008, compunha-se
de 08 (oito) enfermeiros, 45 (quarenta de cinco) técnicos de enfermagem e 02 (dois)
auxilires de enfermagem, contratados por meio de concurso publico e cedidos pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e pela Fundacdo de Apoio ao Hospital das
Clinicas (FUNDACH). Por plantdo, havia 07 (sete) profissionais de nivel médio

(técnicos e auxiliares de enfermagem) e um ou dois de nivel superior (enfermeiro).

4.3 — CRITERIOS DE INCLUSAO
Ser membro da equipe de enfermagem da Clinica Médica ha seis meses ou

mais.

4.4 — CRITERIOS DE EXCLUSAO
Possuir menos de seis meses de trabalho na Clinica Médica; retirar o
consentimento livre e esclarecido e n&o ser encontrado no local de trabalho apos

trés agendamentos e cinco visitas consecutivas.

4.5 - POPULACAO E AMOSTRA

A populacéao foi composta por 55 trabalhadores de enfermagem, atuantes no
setor de Clinica Médica, envolvidos com a assisténcia a pacientes idosos. Dos 55
trabalhadores elegiveis, 43 participaram da pesquisa, sendo 07 enfermeiros, 34
técnicos e 02 auxiliares de enfermagem.

Entre os 12 profissionais excluidos da pesquisa, 1 (um) enfermeiro tinha
menos de seis meses na Clinica Médica, 1 (um) técnico de enfermagem retirou o
consentimento durante a coleta de dados e 10 (dez) técnicos ndo foram

encontrados em 2 visitas consecutivas.

4.6 — COLETA DE DADOS

Os participantes foram abordados no local de trabalho e informados sobre os
objetivos da pesquisa e a tarefa que deveriam realizar, em dois momentos distintos
de coleta de dados (Etapa 1 e 3 da pesquisa). ApOs a aceitagdo e assinatura do
TCLE (Apéndice A), foram agendados os horarios e locais para a entrevista,
respeitando-se a disponibilidade de cada um. Todos os participantes preencheram
os formularios, apresentados em cada etapa da pesquisa no local de trabalho, sob

supervisdo da pesquisadora e de um observador previamente treinado.
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Etapas da Coleta de dados

Etapa 1. Nesta etapa, realizada nos meses de julho a setembro de 2008,
foram coletados dados referentes a identificacdo do profissional e as atividades
realizadas por ele junto aos idosos portadores de “padrao respiratorio ineficaz”.

Inicialmente, foram apresentados (APENDICE B) os dados relativos ao
diagndstico de enfermagem estudado, ou seja, a definigao, os fatores relacionados
e as caracteristicas definidoras. Apds, foi explicado de forma verbal e escrita que
“padrao respiratério ineficaz” € um diagndstico comum em idosos, buscando
assegurar entendimento dos participantes em relagdo a cada item do diagndstico,
para evitar possiveis distorcbes em suas respostas.

Os participantes foram orientados a listarem as atividades desenvolvidas por
eles junto aos idosos com padrao respiratério ineficaz e a marcarem com que
frequéncia realizavam estas atividades, utilizando uma escala do tipo Likert, de cinco
pontos, sendo 0,0=nunca realizada, 0,25=raramente realizada, 0,50=algumas vezes
realizada, 0,75=muitas vezes realizada e 1,0=sempre realizada. Deveriam indicar,
também, se a realizacédo da atividade dependia ou ndo de prescricdo meédica, e se

eram realizadas exclusivamente pelo enfermeiro.

Etapa 2. Mapeamento cruzado das atividades de enfermagem identificadas
na Etapa 1, com as intervencdes e atividades prioritarias da NIC, para o diagnéstico
“padrao respiratério ineficaz”, realizado em outubro de 2008.

As regras adotadas para o mapeamento cruzado foram preconizadas por
Coenen, Ryan e Sutton (1997) e utilizadas no estudo de Napoledo (2005). Trata-se
de quatro regras:

1. proceder do titulo das intervencdes da NIC, para as atividades

(DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008).

2. usar o contexto dos diagndsticos de enfermagem.

3. mapear significado versus palavras.

4. usar a intervencao mais especifica.

Todas as atividades descritas pela equipe de enfermagem foram dispostas
em uma coluna, perfazendo um total de sessenta e duas. Uma coluna em branco
foi colocada paralelamente a primeira, para a realizagdo do mapeamento, que foi

feito pela pesquisadora e pela observadora treinada, de forma independente,
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porém, utilizando-se a mesma regra. Em caso de desacordo entre elas no
mapeamento de uma atividade, uma terceira pesquisadora era consultada para
realizar a avaliagdo critica, conferindo assim maior confiabilidade ao mapeamento.

O mapeamento cruzado seguiu a seguinte ordem: (1) mapeamento das
atividades descritas, pela equipe, com as intervencdes e atividades prioritarias para
o diagnéstico “padrdao respiratério ineficaz” da NIC; (2) mapeamento das
intervengdes e atividades sugeridas e as adicionais optativas preconizadas para o
diagndstico em estudo; e (3) mapeamento de algumas atividades descritas pelos
participantes que se adequaram as intervencdes preconizadas para outros
diagndsticos de enfermagem e nao ao diagndstico estudado.

Vale ressaltar que, apesar da utilizagdo das regras de Coenen, Ryan e
Sutton (1997), algumas atividades listadas pelos participantes ndo puderam ser
mapeadas, pois ndo abrangeram todas as possibilidades de agdes descritas nas
intervencgdes e atividades da NIC.

Dois fatores dificultadores foram identificados durante o mapeamento, um
deles foi a descrigdo de algumas atividades pelo titulo da intervengédo da NIC e o
outro foi a descricdo mais especifica do que as atividades previstas na NIC. Assim
sendo, as atividades descritas que correspondiam apenas ao titulo da intervencao e
as que nao eram especificas, como as atividades da mesma intervencao, foram
analisadas por seu significado no contexto do cuidado. De forma semelhante, as
atividades mais especificas do que as atividades previstas na NIC foram mapeadas
pelo significado e finalidade dela no contexto desenvolvido. Sendo entdo nomeadas
como “atividades contextuais” e mapeadas conforme o significado da atividade
descrita e realizada dentro do cenario vivenciado pelo participante. Consistiram
“atividades contextuais”:

- “dar banho” refere-se a uma atividade descrita pelo participante, cuja intervencao
mapeada na NIC foi “Banho”. A atividade da NIC mapeada foi “auxiliar no banho do
paciente em cadeira de banho, na banheira, no leito, de pé no chuveiro, ou em
banho de assento, conforme adequado ou desejado”.

- “conter no leito o paciente confuso, se necessario”, mapeada para a intervengao.
“Contencéao fisica” e as atividades “Evitar amarrar os recursos de contencao fora do
alcance do paciente” e “prender os recursos de contencdo fora do alcance do

paciente”.



81

- “colocar oximetro”, mapeado com a intervencdo “Assisténcia Ventilatéria” e a
atividade “monitorar o estado respiratorio e a oxigenagao”.

- “desobstruir as vias aéreas (aspirar / instilar solucdo fisiolégica nas narinas),
mapeada para a intervengao e atividade da NIC “Assisténcia Ventilatoria” e “manter
as vias aéreas desobstruidas”.

“administrar corticoide”, mapeado para a intervencdo “Administracdo de
medicamentos” e a intervencdo “dar o medicamento usando a técnica e a via
adequada”.

- “oferecer dieta para DPOC” mapeada para a intervencao “Controle da Nutricao” e
atividades “oferecer alimentos selecionados” e “adaptar a dieta ao estilo de vida do
paciente, quando adequado”.
- “orientar quanto a higienizagdo dos materiais de nebulizagdo”, mapeado para a
intervencao “Controle de infeccao” e a atividade “trocar o equipamento para
cuidados do paciente, conforme o protocolo da instituicao”.

Observa-se que o mapeamento se deu a partir da analise do contexto
vivenciado e do significado da intervengdo, o que possibilitou a identificacdo da

atividade realizada.

Etapa 3. Nesta etapa foi feita a segunda coleta de dados, no periodo de
outubro a dezembro de 2008. O instrumento utilizado fundamentou-se na Nursing
Intervention Classification (NIC) (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008), que em sua
quarta edigao, parte quatro, apresenta um capitulo de ligagbes com os diagndsticos
de enfermagem da NANDA. As 514 intervengdes nela contidas sdo vinculadas aos
diagnosticos de enfermagem da NANDA.

Como a NIC apresenta onze intervengdes sugeridas e vinte e oito
adicionais optativas para o diagndstico “padrao respiratorio ineficaz”, adotou-se,
neste estudo, apenas as intervencdes prioritarias nela contidas. Tal decisao foi
reforcada pelo resultado do mapeamento cruzado, uma vez que as intervencgdes
prioritarias acampam o maior numero de atividades essenciais a esse diagnostico.

As atividades prioritarias para o diagnéstico de enfermagem “padréo
respiratorio ineficaz” sdo 3 (trés): Controle da Asma, Controle de Vias Aéreas e
Monitoragdo Respiratdria. Nesta etapa todas as atividades foram descritas gerando

um total de 68, excluidas apenas as atividades repetidas e aquelas que nao se
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adequavam ao idoso, enquanto unidade de cuidados. Assim, foram
desconsideradas as seguintes atividades:

a) Intervengao: “Monitoragéo respiratoria”™

- monitorar rouquiddao ou mudangas na voz, de hora em hora, em pacientes com
queimaduras faciais.

- posicionar o paciente, lateralmente, como indicado, para prevenir aspiragao,
utilizando movimentagdo em bloco, se houver suspeita de lesao cervical.

b) Intervencéo “Controle da asma”:

- informar o paciente/a familia sobre a politica e os procedimentos, em caso de
porte e administracdo de medicamentos na escola, se adequados.

- informar o paciente/responsavel quando a crianga tiver necessidade/usar
medicamento se necessario na escola, se adequado.

- orientar e monitorar os funcionarios escolares treinados em procedimentos de
emergéncias.

A atividade da intervencado “Controle de vias aéreas” foi modificada, a fim
de tornar-se aplicavel a abordagem da pesquisa: usar técnicas ludicas, para
encorajar a respiragao profunda [em criangas]® — soprar bolhas com instrumento
especifico; soprar cata-vento, apito, gaita de boca, balbes, lingua-de-sogra;
realizar competigdo de sopro usando bolas de pingue-pongue, etc.) (APENDICE
D).

As intervencgdes e atividades prioritarias da NIC para o diagnéstico “padrao
respiratorio ineficaz” foram entdo dispostas para o registro objetivo por parte dos
participantes. A énfase era identificar se as atividades eram realizadas pela equipe
de enfermagem, a frequéncia que eram realizadas, se dependia ou ndo da
prescricdo médica e/ou se eram realizadas exclusivamente pelo enfermeiro.

Apos as explicagdes necessarias, o instrumento de coleta de dados
(APENDICE D) foi preenchido pelos participantes, sob supervisdo da
pesquisadora ou observadora treinada.

Para cada atividade, o participante deveria indicar se a realizava, com que
frequéncia e se dependia ou nao da prescrigdao médica.

O fluxograma abaixo representa as etapas percorridas durante a coleta de

dados:

[ 1 suprimido



1* Etapa da coleta de dados

|

Coleta de dados junto a equipe de <
enfermagem

~

Identificacdo das atividades que a equipe de enfermagem
realiza para idosos portadores de “padrio respiratorio
ineficaz”.
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Identificacdo da frequéncia de realizagdo dessas atividades.

Classificagdo das atividades descritas como dependente ou
ndo da prescrigdo médica e exclusiva ou ndo do enfermeiro.

2% Etapa da coleta de dados

Pesauisadores I

ineficaz”.

Mapeamento cruzado das atividades de enfermagem descritas na etapa 1, com
as intervengdes e atividades prioritarias da NIC, para o padrdo respiratorio

3" Etapa da coleta de dados

l

Coleta de dados junto a equipe de
enfermagem

Identificagdo das atividades, realizadas ou ndo pela equipe de
enfermagem, pertencentes as intervencdes prioritarias para o
“padrao respiratorio ineficaz”.

Quando atividade ¢ referida como

realizada:

'

Frequéncia de realizagdo da atividade.

1. Se a atividade depende ou ndo da prescri¢dao

médica;
2. Se exclusiva ou ndo do enfermeiro.

Fluxograma 1- etapas percorridas na coleta dos dados. Goiania, 2008.
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4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa Médica
Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias —
UFG, sendo aprovado, com numero de Protocolo 007/09 (ANEXO A).

A coleta de dados iniciou-se apds leitura e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A), obedecendo & Resolugdo 196/96,
do Conselho Nacional de Saude (CNS), buscando assegurar ao participante, o
direito em participar da pesquisa sem sofrer danos ou prejuizos, garantindo-lhe
autonomia e confidencialidade dos dados, sigilo e respeito a sua dignidade.

Os participantes foram abordados pela pesquisadora e informados sobre os
objetivos da pesquisa, bem como, riscos e beneficios. Foram informados, ainda,
que eram livres para participar ou ndo da pesquisa e que poderiam preencher o
formulario até mesmo em outro momento, durante uma segunda visita da
pesquisadora.

Foi garantido o anonimato dos participantes, substituindo seus nomes pelas
letras N e D, e por numeros ordinais, a fim de se identificar o turno de trabalho, e o
instrumento de coleta de dados de cada participante, no momento da terceira etapa
da pesquisa. Assim, cada participante era representado por uma letra e um
numero, nunca apresentados, revelados ou identificados no decorrer da pesquisa.

Os participantes foram informados de que sua participacdo bem como as
respostas dadas em cada etapa, em nada prejudicaria o trabalho desenvolvido pela
equipe de enfermagem. E que os dados coletados seriam de uso exclusivo da
pesquisadora, por 5 anos, quando entdo, seriam destruidos. Foram informados,
ainda, sobre a divulgacdo dos resultados do estudo em seminarios, eventos

cientificos, revistas, apresentagdes orais ou mesmo em forma de posteres.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos na Etapa 1 da pesquisa foram organizados em banco de
dados e analisados pelo software Statistical Package of Social Sciences for
Windows®, versdo 16.0, o qual permitiu a realizagcdo de estatistica descritiva com
distribuicdo de frequéncias absolutas e percentuais das atividades citadas pelos

participantes.
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Para a analise dos resultados obtidos na segunda etapa foi utilizado
procedimento de estatistica descritiva (frequéncia simples e porcentual), mapeando
as intervencgdes e atividades da NIC com as descritas pelos participantes.

Para a terceira etapa da pesquisa, os dados foram analisados, apds a
elaboracdo de um banco de dados no software Statistical Package of Social
Sciences for Windows®, versao 16.0. Cada atividade prioritaria foi analisada,
conforme a frequéncia simples com que foi citada. Calculou-se a média e o desvio-
padrao dos escores obtidos por meio da escala tipo Likert.

Calculou-se, também, a frequéncia com que as atividades foram relatadas
como dependentes ou independentes de prescricdo médica; privativas ou ndo do

enfermeiro.
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5- APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados e a discussao dos dados estao dispostos conforme a ordem de
execugao da pesquisa. Primeiramente, sera exposto o perfil dos dados de
caracterizagdo social e profissiografica da equipe de enfermagem participante do
estudo. Seguem-se as atividades descritas por ela como realizadas para pacientes
idosos com o diagnéstico “padrdo respiratério ineficaz”. Em seguida, sera
apresentado o mapeamento cruzado dessas atividades, com as intervengdes e
atividades contidas na NIC, para esse diagnostico, e finalmente, a analise feita pela
equipe de enfermagem das intervengdes prioritarias da NIC, como as atividades

realizadas e as nao realizadas.

5.1 CARACTERISTICAS DOS PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM

Dos 43 participantes, 07 eram enfermeiros, 34 técnicos de enfermagem e 02
auxiliares de enfermagem. Conforme pode se visualizar na Tabela 1, predominou
entre eles 0 sexo feminino. A idade média dos participantes foi de 39 anos, sendo a
faixa etaria predominante entre 31 a 40 anos. Apenas 01 participante tinha idade

acima de 60 anos.

Tabela 1: Distribuicao dos profissionais da enfermagem (n=43), segundo a faixa etaria e o sexo.
Goiania — 2009.

Sexo Feminino Masculino

Idade n % n %
18 - 25 anos 01 2,3 01 2,3
26 - 30 anos 07 16,2 01 2,3
31-40anos 13 30,2 03 7,0
41 - 50 anos 09 21,0 02 4,7
51-60 anos 06 14,7

Mais 60 anos 01 2,3

Quanto a escolaridade, 20 técnicos de enfermagem possuiam o 2° grau
completo, e apenas um o 2° grau incompleto. Destaca-se que uma quantidade
consideravel de participantes (08) tinha concluido o 3° grau e que cinco estavam em
processo de conclusdo. Esse dado demonstra que um total de 13 técnicos de
enfermagem com formagéo de nivel superior e ainda um técnico de enfermagem
especialista contemplam a amostra.

Esse resultado vai ao encontro das necessidades observadas em um hospital
escola, pois este visa, ndo apenas a um atendimento de qualidade, mas ao ensino,

capacitacdo e aprimoramento daqueles que o integram. Em raz&o do crescimento
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profissional, grande numero de trabalhadores tem buscado a qualificacdo, embora
ocupem cargos de menor exigéncia quando comparados a formagao adquirida.

No estudo, ha mais especialistas do que enfermeiros participantes. Isso se
da em razdo de funcionarios ocuparem cargos de menor exigéncia, quando
comparados com a formagao adquirida, isto é, alguns desenvolvem as fungdes de

técnicos de enfermagem, embora sejam portadores de diplomas de enfermeiros.

Tabela 2: Distribuicdo da equipe de enfermagem (n=43), segundo a categoria profissional e a
escolaridade. Goiania, 2009.

Categoria professional Enfermeiro Técnico de Enfermagem Aucxiliar de Enfermagem
Escolaridade n n n

22 Grau incompleto = — 01
22 Grau completo - 20 o
32 Grau incompleto - 08 01
32 Grau completo 07 05 -
Pés-graduacdo /atu sensu completo 07 01 -
Pés-graduacdo strictu-sensu 01 — -

Em relagdo as caracteristicas do trabalho dos profissionais da enfermagem,
observa-se que predomina o tempo de trabalho entre 01-05 anos com 13
participantes. Destaca-se que 02 funcionarios tinham entre 31 e 35 anos e 01 tinha
entre 46 e 50 anos de tempo de trabalho.

Sobre o tempo de trabalho na instituicdo, 26 funcionarios tinham de 01 a 05
anos e quanto a atuagao na clinica médica, 32 participantes atuavam entre 01 e 05
anos, sendo estes dados predominantes.

Em relagdo a existéncia de outro vinculo empregaticio: 24 dos participantes
referiram nao ter outro emprego e 19 informaram trabalhar em outro local.

Quanto a participacdo no curso de educacdo permanente sobre
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, oferecido pela instituicdo, em
parceria com a Faculdade de Enfermagem houve um total de 23 participantes no
curso oferecido.

A instituicho tem como objetivo capacitar todos os trabalhadores de
enfermagem, para a implantagdo da SAE com eficacia.

Para Hermida et al. (2006), a implantagdo da SAE, numa instituicao, € algo
complexo que necessita de varios fatores. E fundamental identificar as
peculiaridades e caracteristicas de cada lugar, bem como reconhecer o sistema
como um todo. Logo, ndo cabe apenas a andlise da estrutura fisica, mas

principalmente, a avaliagdo do numero de profissionais (auxiliares de enfermagem,
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técnicos de enfermagem e enfermeiros) disponiveis para o trabalho e dispostos a
mudangas.

A implantagdo da SAE é regulamentada em lei e incumbe ao enfermeiro a
implementagédo desta tecnologia, em toda instituicdo de saude, publica ou privada,
registrada formalmente em prontuario, sendo composta por: histérico de
enfermagem, exame fisico, diagnostico de enfermagem, prescricdo da assisténcia
de enfermagem, evolugdo da assisténcia de enfermagem e registro (BRASIL.
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). Embora a utilizagdo do
processo de enfermagem seja um imperativo a todas as instituicdes de saude,

existem ainda, resisténcias significativas, para que este processo aconteca.

Tabela 3: Caracteristicas profissiograficas da equipe de enfermagem (n=43). Goiania, 2009.

Caracterizacao do trabalho dos profissionais da enfermagem n %
01 -05 anos 13 30,2
06 — 10 anos 12 28,0
11-15anos 04 9,3
16 — 20 anos 07 16,3
Tempo de Trabalho 21 =25 anos 04 %3
26 —30 anos - -
31-35anos 02 4,6
36 —40 anos - -
41 - 45 anos = =
46 — 50 anos 01 2,3
01-05 anos 26 60,5
06 — 10 anos 08 18,6
Tempo de Instituigdo 11-15anos 06 14,0
16 — 20 anos 02 4,6
21 -25anos 01 2,3
01 -05 anos 32 74,4
Tempo de Setor 06 — 10 anos 04 9,3
11-15anos 04 9,3
16 — 20 anos 02 4,7
21 - 25 anos 01 2,3
QOutro vinculo empregaticio Sim 19 44,2
Nao 24 55,8
Participou do curso sobre a SAE Sim 23 53,5
Nao 20 46,5

5.2 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM REFERIDAS E MAPEAMENTO CRUZADO
DESTAS ATIVIDADES, COM AS INTERVENCOES E ATIVIDADES DA NIC, PARA
O “PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ”

As atividades descritas pela equipe de enfermagem da clinica médica, a

pacientes idosos portadores do diagnostico “Padrdao Respiratério Ineficaz”, foi
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mapeado com as intervengoes e atividades da NIC. Nesta etapa, foram descritas 62
atividades, que foram mapeadas com as intervencgdes e atividades da NIC.

A tabela esta disposta na seguinte ordem: primeiramente as atividades
referidas pela equipe de enfermagem, posteriormente o mapeamento cruzado com
o titulo da intervencdo mapeada e a atividade mapeada, conforme a regra de
Coenen, Ryan e Sutton (1997). Por fim, apresentamos a frequéncia em que foram
descritas, pela equipe de enfermagem.

Como as atividades descritas pela equipe puderam ser mapeadas para todos
os niveis de intervencbes, segundo a ligagdo NANDA-NIC para o diagndstico
‘Padrao Respiratério Ineficaz”, inicialmente serdo apresentadas as atividades
mapeadas para as intervengdes prioritarias, seguidas das sugeridas e adicionais
optativas. Por fim, serdo apresentadas as atividades mapeadas com intervencgdes
propostas para outros diagnésticos.

As intervencdes mapeadas conforme a ligagdo NANDA-NIC para o “Padrao
Respiratoério Ineficaz” foram:

1. Prioritarias:

Controle de Vias Aéreas

Controle da Asma

Monitoragédo Respiratoria

2. Sugeridas:

Oxigenoterapia

Administracdo de Medicamentos

Assisténcia Ventilatoria

Monitoragéo de Sinais Vitais

Reducio da Ansiedade

Supervisao

Ventilagdo Mecéanica

3. Adicionais Optativas

Posicionamento

Suporte Emocional

Controle de Energia

Controle da Dor

Aspiracao de Vias Aéreas

Controle da Nutrigao
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Terapia Endovenosa
Monitoracdo Acido-basica
Puncao Venosa

Assisténcia para parar de fumar
Controle de Medicamentos
Controle Hidrico

Cuidados Emergenciais

5.2.1 — Atividades de enfermagem referidas e mapeamento cruzado destas
atividades, com as intervencdes e atividades prioritarias da NIC, para o
“Padrao Respiratorio Ineficaz”

As intervengbes prioritarias referem-se ao primeiro nivel de intervengdes
oferecidas a determinado Diagndstico de Enfermagem. E definido pela NIC como:

“intervengdes mais provaveis/ébvias para a solugdo do diagnéstico. Estas

se encaixam bem com a etiologia do diagnéstico e/ou as caracteristicas

definidoras, apresentam mais atividades visando a solugao do problema,

podem ser utilizadas em um maior nimero de locais e sdo bem-conhecidas

a partir das pesquisas e do uso clinico para remeter ao diagndstico”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008, p. 723).

A primeira intervencdo mapeada refere-se a “Monitoracdo Respiratoria”, a
qual representa uma intervencao prioritaria para o “Padrao Respiratorio Ineficaz”
sendo definida como: “coleta e analise de dados do paciente, para assegurar a
permeabilidade das vias aéreas e a adequada troca de gases” (DOCHTERMAN;
BULECHECK, 2008. p.620). Tal intervengcdo apresentou 39% de atividades
mapeadas.

Tabela 4 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas, de
acordo com a intervengao “Monitoragao Respiratdria”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Observar/anotar o padrdo Monitoragdo Monitorar  padrGes respiratérios:  bradipneia, 21,0 09
respiratorio Respiratdria taquipneia, hiperventilagdo, respira¢do de Kussmaul,

de Cheyne-Stokes, respira¢cdo apnéustica, respiracao
de Biot e padrdes atdxicos
Fazer nebulizagio® Usar nebulizador ultra-s6nico, conforme apropriado 13,6 06
Iniciar tratamento de fisioterapia respiratoria (p. ex.:
nebulizagdo, se adequada)
Observar vias aéreas Monitorar  padrdes  respiratérios:  bradipneia, 2,2 01
taquipneia, hiperventilagdo, respiragdo de Kussmaul,
de Cheyne-Stokes, respiragdo apnéustica, respiragdo
de Biot e padrdes ataxicos
Solicitar fisioterapia Iniciar tratamentos de fisioterapia respiratéria 2,2 01
respiratoria

3 .. . , . ~ . . . L, .
A atividade foi mapeada também para a intervencao “Fisioterapia Respiratdria”.
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Nota-se que as atividades “Observar/anotar o padrdo respiratorio” e
“‘observar vias aéreas” foram consideradas diferentes pelos participantes que
referiram realiza-las. Contudo, foram mapeadas para a mesma atividade da NIC
pelos pesquisadores. Tal decisdo é amparada por considerar o ato de monitorar
abrangente o suficiente para descrever atividades de vigiar, acompanhar
constantemente e registrar o padrao respiratoério.

A atividade “Observar/anotar o padrao respiratério” foi referida por 21,0% dos
participantes, enquanto a atividade “Observar vias aéreas”, ocorreu em 2,2%. Estas
atividades foram mapeadas com a atividade da NIC: “Monitorar padrdes
respiratorios: bradipneia, taquipneia, hiperventilacdo, respiragdo de Kussmaul, de
Cheyne-Stokes, respiragdo apnéustica, respiracado de Biot e padrbes ataxicos”.

O padrao respiratério é avaliado pela frequéncia, ritmo e amplitude da
respiragcdo. Quando ha disturbio respiratorio, as alteragdes observadas podem
indicar a estrutura afetada, se for de origem central ou avaliar a faléncia do sistema
pulmonar (SIMPSON, 2006).

Simpson (2006) relata que os movimentos respiratérios devem ser simeétricos
e regulares. Em alguns casos, € possivel perceber, pela simples inspegado, as
anormalidades do padrao respiratério, observando-se 0 movimento toracico e o uso
da musculatura.

Almeida et a. (2008) identificaram, a partir de consultas em 1665 prontuarios
de idosos hospitalizados, que para o diagnéstico “padrao respiratorio ineficaz”, as
intervengdes prevalentes foram: monitorar o padrdo respiratério e comunicar
alteragdes no padrao respiratorio. Para os autores, o sistema respiratorio alberga
risco de infecgdo imposto pelo envelhecimento e pelos habitos adquiridos, ao longo
da vida, como o fumo. Estudo revela a prevaléncia do habito de fumar de 28,9%
para homens, 13,6% para as mulheres e 18,8% para ambos os sexos (IGLEZIAS et
al., 2007). Este dado pode refletir clinicamente sob o individuo.

As alteragdes, no padrao respiratério, sdo importantes manifestacdes clinicas
de significados diferentes. Portanto, distinguir cada alteragao do padrao respiratoério
e compreender as causas é determinante para a tomada de decisao e intervengdes
da equipe de saude.

Cruz (1994, p.15) afirma que “as alteragdes do padréao respiratorio podem
expressar mecanismos fisioldgicos de adaptagdo a modificagbes na demanda

tecidual, ou podem também ser manifestacbes de estados patologicos originados
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do sistema respiratorio ou outros sistemas”.

Durante a verificacdo dos sinais vitais percebe-se que comumente € anotada
apenas a frequéncia respiratoria do paciente/cliente. No entanto, o padrao
respiratério deve ser caracterizado pela amplitude, ritmo, simetria, esforco
respiratorio, presenca ou nao de ruidos audiveis sem instrumentos, dispneia, tosse,
cianose e dados laboratoriais (CRUZ, 1994).

A falta de conhecimento em identificar alteracbes relacionadas a funcao
respiratoria e o descaso relativo a anotagdo de informagdes significativas séo
fatores determinantes para a mudanca terapéutica do individuo. Tais informacdes
sao em geral limitadas aos procedimentos de rotina realizados, ao cumprimento da
prescricdo meédica, mostrando-se simples, incompletas, fragmentadas e repetitivas
(OCHO-VIGO et al., 2001).

Essa informagdo é corroborada, em nossa pesquisa, quando apenas um
participante referiu realizar ambas as atividades. As alteracbes do padrao
respiratorio, quando criteriosamente observadas e registradas, denotam a presenga
e acado da equipe de enfermagem junto ao individuo, durante o processo de
hospitalizagao, além de contribuir para a evolucéao clinica do paciente/cliente.

A observagao continua das vias aéreas € essencial para acompanhar o
progresso clinico. O aumento ou diminuigcdo da frequéncia respiratoria, o ritmo
acelerado ou diminuido, alteragcdo da profundidade respiratoria (intensa ou
superficial), dispneia, respiragao laboriosa, tiragem intercostal, retragdo de furcula,
sudorese em excesso, entre outros, necessitam de intervengdes imediatas, até
mesmo quando o problema ndo esta instalado. A acdo imediata da equipe de
enfermagem pode promover a melhora rapida dos sintomas.

A atividade “Solicitar fisioterapia respiratéria” foi identificada em 2,2% e
mapeada com a atividade: “Iniciar tratamentos de fisioterapia respiratéria”.

Como registrado anteriormente, estudos comprovam a eficacia da fisioterapia
respiratoria em individuos, portadores de agravos diversos e nao apenas de
problemas respiratérios. O treinamento fisico em esteira, o treinamento muscular
respiratorio, o treinamento com técnica de respiragao lenta, mostraram-se eficazes
em individuos portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
hipertensao arterial sistémica (KUNIKOSHITA et al., 2006; PINHEIRO et al., 2007).

A fisioterapia respiratoria é também realizada nesta realidade pelo

fisioterapeuta. Abreu et al. (2007; p. s77) descrevem as seguintes atividades
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desenvolvidas pelo fisioterapeuta respiratorio:

“as manobras de fisioterapia relacionadas a problemas
respiratérios, consistem em técnicas manuais, posturais e
cinéticas dos movimentos téraco-abdominais que podem ser
aplicadas isoladamente ou em associagdo com outras
técnicas, em que de uma forma genérica, tém os objetivos
de mobilizar e eliminar as secre¢des pulmonares; melhorar
a ventilagdo pulmonar; promover a reexpansao pulmonar;
melhorar a oxigenacdo e as trocas gasosas; diminuir o
trabalho respiratério; diminuir o consumo de oxigénio;
aumentar a mobilidade toracica; aumentar a forga muscular
respiratéria; aumentar a endurance (capacidade de exercita-
se por um longo periodo de tempo); reeducar a musculatura
respiratoria; promover a independéncia respiratoria
funcional; prevenir complicagdes e acelerar a recuperagao
do paciente”.

A equipe de enfermagem pode e deve promover a melhora do
paciente/cliente através dos cuidados cientificos dispensados ao individuo,
juntamente com outros profissionais da equipe de saude.

Na busca pela integralidade, mostra-se indissociavel o papel de
multiprofissionais com intuito de oferecer qualidade de vida e cuidado holistico ao
individuo.

A atividade “Fazer nebulizagéo” prevaleceu em 13,6%. Foi mapeada com as
atividades da NIC: “Usar nebulizador ultra-sénico, conforme apropriado” e “Iniciar
tratamento de fisioterapia respiratoria (p. ex.: nebulizagcdo, se adequada)’. Tais

atividades serao discutidas, na intervencéo a seguir.

Tabela 5 — Atividades referidas pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervengao “Controle de Vias Aéreas”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes Atividades (NIC) f% n
(NIC)
Fazer aerossolterapia Controle de Vias Administrar tratamentos com aerossol, conforme 22,7 10
Aéreas adequado
Incentivar a respiracao Encorajar a respiragdo lenta e profunda, a mudanga 6,8 03
correta de posigdo e o tossir
Fazer inaloterapia Ensinar o paciente a usar inaladores, conforme 2,2 01
adequado
Auscultar e avaliar os sons Auscultar os sons respiratérios, observando as dreas 2,2 01
respiratorios de ventilagdo diminuidas ou ausentes e a presenca
de ruidos adventicios
Dar suporte ventilatério Inserir via aérea artificial na oro/nasofaringe, 2,2 01
(intubagdo se necessario) conforme adequado
Realizar fisioterapia Realizar fisioterapia de térax, conforme adequado 2,2 01

A intervencao “Controle de Vias Aéreas” definida na NIC como: “manutencao
da permeabilidade das vias aéreas” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 711)

refere-se a uma intervencao prioritaria para o “Padrao Respiratério Ineficaz”. Dentre
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os participantes da pesquisa, vinte relataram atividades contidas, nesta intervencéo,
totalizando 38,3%.

A atividade “fazer aerossolterapia” incidiu em 22,7%. A intervengdo e
atividade da NIC correspondentes foram: “Controle de Vias Aéreas” e “Administrar
tratamentos com aerossol, conforme adequado”.

Medicamentos administrados, por via inalatoria, tém sido utilizados por longa
data, de formas diferentes, com auxilio de diversos dispositivos. A opgao por este
método é a gravidade da patologia existente. A administracdo direta do
medicamento nas vias aéreas superiores e inferiores implica em resultados rapidos
e eficazes (EVERARD, 2000).

A aerossolterapia consiste na administragcdo de microparticulas, sob a forma
de nebulizagdo, para a arvore brénquica e/ou alvéolos. Esta terapéutica € indicada
quando ha presenca de fibrose cistica, hipertensao pulmonar, bronquiectasias,
bronquiolites, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), bronquite cronica e
asma. Existem quatro técnicas geradoras de aerossois, baseadas na caracteristica
fisica da particula inalada: nebulizadores a jato, nebulizadores ultra-sénicos,
inaladores pressurizados dosimetrados com ou sem espacador e inaladores de p6
de diferentes dispositivos (DOLOVICH et al., 2005; ROTTA; AMANTEA;
FROEHLICH, 2007).

Estudos de revisdes sistematicas s&o realizados, a fim de obter resultados
coerentes, sobre o melhor e mais eficaz dispositivo de inalagdo. Contudo, para
todos os dispositivos utilizados no tratamento de problemas respiratorios, ha
vantagens e desvantagens. Dolovich et al. (2005), em revisdo sistematica da
literatura, abordaram os principais fatores que norteiam a escolha do dispositivo
inalatdrio e suas vantagens e desvantagens.

Dolovich et al. (2005) apresentaram as vantagens e desvantagens dos
dispositivos mais utilizados, hoje, no tratamento de doengas respiratorias.

1. Nebulizadores a jato

vantagens:

- n&o requer coordenacgao do paciente
- possibilidade de altas doses

- possibilidade de modificacdo da dose
- pode ser usado com o oxigénio

- possibilidade do uso de outras terapias compativeis



desvantagens:

- nao é portatil

- requer gas pressurizado

- tempo de tratamento mais lento

- requer desinfec¢ao do dispositivo

- possibilidade de contaminagéao

- nem todos os medicamentos estdo na forma de solugéo
- ndo apresenta boa suspensao do medicamento aerossol
- desempenho variavel

- alto custo

2. Nebulizador ultra-sénico

vantagens:

- n&o requer coordenacgao do paciente

- possibilidade de altas doses

- 0s dispositivos mais novos sdo menores e portateis
- ndo ha perda da droga durante exalagdes

- mais rapido que os nebulizadores a jato
desvantagens:

- alto custo

- necessita de fonte de eletricidade ou bateria

- possibilidade de contaminagéao

- potencial para irritacdo das vias aéreas, com algumas drogas

- nem todos os medicamentos estdo na forma de solugéo
- ndo apresenta boa suspensao do medicamento aerossol

- possibilidade de degradacao da droga

3. Inaladores pressurizados dosimetrados ou aerossois dosimetrados

vantagens:

- possibilidade de multiplas doses
- tempo de tratamento é curto

- ndo requer preparo da droga

- ndo contamina o conteudo

- portatil
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desvantagens:

- necessidade de coordenagao entre o disparo e o inicio da inspiragao
- efeitos colaterais, por deposi¢ao orofaringe (rouquidéo)

- variagao da porcentagem de aerossol liberado

- potencial para abuso

- uso de CFC (clorofluorcarbonato) que lesa a camada de ozénio

4. Inaladores pressurizados dosimetrados com espacadores
vantagens:

- requer menos coordenagao do paciente

- reduz a deposigao na orofaringe

desvantagens:

- a técnica de uso pode ser complexa para alguns pacientes
- pode ter a eficacia diminuida, se nao usado corretamente

- mais caro que os inaladores sem espacgadores

- menos portatil

5. Dispositivos de inaladores de po
vantagens:

- requer menos coordenacao do paciente
- ndo requer propelente para ser inalada

- pequeno e portatil

- tempo mais curto de tratamento
desvantagens:

- requer moderado a alto fluxo inspiratorio
- alguns apresentam dose unica

- pode apresentar alta deposigéo faringea

- ndo esta disponivel para todo medicamento
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Sao fatores que interferem na escolha dos dispositivos de inalacdo: a

habilidade do paciente para usa-lo corretamente, preferéncias do paciente,

disponibilidade da droga prescrita, compatibilidade com o dispositivo, idade do

paciente, patologia a ser tratada, e gravidade clinica do mesmo (DOLOVICH et al.,

2005).
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A equipe de enfermagem nao especificou os dispositivos utilizados para a
realizacao da atividade. Entretanto, alguns participantes descrevem a atividade
utilizando nomenclaturas diferenciadas: (por ex.: nebulizagéo, fazer inaloterapia e
aerossolterapia), porém, com o mesmo significado.

A atividade pode ser realizada conforme o dispositivo utilizado para o
tratamento, e a maneira pela qual o individuo pode contribuir para a deposi¢cédo do
medicamento adequadamente, bem como reforgar o uso correto da técnica,
oferecendo orientagdes, a fim de tornar eficaz o tratamento e minimizar o tempo de
permanéncia hospitalar. Além disso, o enfermeiro deve orientar, o paciente e a
equipe, na correta desinfecgcdo do dispositivo, a fim de evitar infeccdo piorando
assim o estado de saude do paciente.

A atividade “incentivar a respiragao correta” apresentou 6,8% de frequéncia,
sendo mapeada com a atividade da NIC: “encorajar a respiragao lenta e profunda, a
mudancga de posicao e o tossir”.

Pinheiro et al. (2007) submeteram dez individuos com hipertensdo arterial
sisttmica a reeducacgao respiratoria (respiragcao lenta). O objetivo era realizar
respiracbes mais tranquilas, com aumento da amplitude e redugao da frequéncia
respiratoria, durante cada exercicio, com foco nos movimentos musculares
(diafragmatico, intercostal e apical). Apos o treinamento, todos os participantes
apresentaram diminuicdo da pressao sistdlica e diastdlica e diminuicdo da
frequéncia respiratoria, obtendo melhora tanto no controle cardiovascular quanto no
respiratorio.

Kunikoshita et al. (2006) avaliaram 25 individuos portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) moderada a grave, apdés um programa de
treinamento fisico, em esteira e treinamento muscular respiratorio, por seis
semanas consecutivas. Observou-se que o0 grupo submetido ao treinamento
muscular respiratorio apresentou aumento significativo da distancia percorrida, no
teste de exercicio cardiorrespiratorio (TECR), redugéo da frequéncia cardiaca e do
volume minuto expirado, e aumento significativo da forga muscular respiratéria.

Os exercicios de respiracdo com labios franzidos e de respiragcao
diafragmatica fortalecem os musculos, que atuam no processo respiratorio, e
minimizam possiveis colapsos das pequenas vias aéreas. Auxiliam no controle da
dispneia e contribuem para tolerancia a atividade e forgca muscular (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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A atividade “fazer inaloterapia” teve um indice de 2,2%, ou seja, foi descrita
apenas por um participante, bem como as atividades: “auscultar e avaliar os sons
respiratorios”, “dar suporte ventilatério (intubagdo se necessario)’ e “realizar
fisioterapia”. As atividades da NIC correspondentes foram: “ensinar o paciente a
usar inaladores, conforme adequado”, “auscultar sons respiratérios, avaliando as
areas de ventilacdo diminuida ou ausentes e a presencga de ruidos adventicios”,
“inserir via aérea artificial na oro/nasofaringe, conforme adequado” e “realizar
fisioterapia de torax, conforme adequado”.

Os sons respiratérios sao parametros para a identificacdo de problemas
vigentes. Sons fracos indicam diminuicdo do fluxo das vias aéreas ou, areas de
consolidagdo. Os sons adventicios possuem significados clinicos distintos. Sibilos
podem indicar broncoespasmos. Estertores podem revelar liquido intersticial e ainda
uma descompensacdo cardiaca. Roncos indicam presenca de secregdes nos
alvéolos (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A decisao de instalar uma via aérea artificial pode ser melhor identificada
quando ha observacdes e avaliacbes constantes do estado do paciente. Neste
caso, a atividade: dar suporte ventilatério (intubagcédo se necessario), mapeada com
a atividade “inserir via aérea artificial na oro/nasofaringe, conforme adequado”,
referida por apenas um participante, pode ser necessaria quando o paciente/cliente
apresenta sinais e sintomas de insuficiéncia respiratéria. Nestas situacbes é
fundamental a perceptibilidade e conhecimento clinico do enfermeiro para
responder imediatamente.

A atividade realizar fisioterapia foi mapeada com a atividade “realizar
fisioterapia de térax, conforme adequado”. Observa-se que, embora ndo seja uma
atividade exercida pela enfermagem, € uma atividade presente na NIC. Este fato
reflete o contexto em que as profissdes estdo e a atuagao de cada uma em cenarios
mundialmente diversificados.

Considerando a NIC uma literatura internacional, muitas atividades e
intervencdes ali descritas, ndo condizem com a realidade brasileira. E necessario,
rever a classificacdo a fim de torna-la mais apropriada a realidade nacional.
Contudo, torna-se importante também refletir sobre a dimensao das atividades de
cuidado realizadas pela enfermagem em diferentes cenarios, a fim de buscar

respostas que contribuam para a consolidagao da profissao.
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A intervencao “Controle da Asma” é definida pela NIC como: “identificagao,
tratamento e prevencdo de reacbes a inflamacgao/ contricdo das vias aéreas”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. 229). Quatorze participantes referiram

realizar a atividade contida nesta intervencgéao prioritaria.

Tabela 6 — Atividades referidas pela equipe de enfermagem como implementadas e mapeadas
de acordo com a intervencgao “Controle da Asma”. Goiania, 2009.
Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n

Acionar o médico e/ou Controle da Asma Encaminhar para avaliagdo médica, se adequado 31,8 14
enfermeiro

A atividade “acionar o médico e/ou enfermeiro” obteve indice de 31,8%,
relatada por 14 participantes. A atividade da NIC mapeada foi: “encaminhar para a
avaliagdo médica, se adequado”.

Monteiro et al. (2007) apods identificarem entre as atividades indicadas por
enfermeiros, que cuidam de criangas com problemas respiratorios, descreveram
que a atividade “solicitar avaliagdo médica” constitui-se numa acéo,
frequentemente, realizada.

O reconhecimento de problemas e a investigagdo clinica do paciente deve
ser foco dos profissionais médico e enfermeiro. O primeiro centra-se na doencga e
no tratamento, enquanto o enfermeiro nas respostas do individuo a processos vitais.
Entretanto, o objetivo de ambos visa ao bem-estar e recuperagdo do
paciente/cliente.

Dessa forma, tanto a avaliagdo médica quanto a de enfermagem devem ir
além do visivel, oferecendo aos pacientes/clientes, seguranga nas condutas e
tomadas de decisbes. A assisténcia desses profissionais deve ser pautada na
competéncia adquirida, ao longo da praxis assistencial, para assim, estarem aptos a
assisténcia de individuos que se encontram em situagdes de vulnerabilidade
causadas principalmente: pela instalagédo da patologia, internagéo hospitalar e do

envelhecimento.

5.2.2 — Atividades de enfermagem referidas e mapeamento cruzado destas
atividades, com as intervencgoes e atividades sugeridas da NIC, para o “Padrao
Respiratério Ineficaz”

As atividades sugeridas referem-se ao segundo nivel e segundo a NIC:

“abrange as intervengdes com probabilidade de responderem bem ao diagndstico,
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mas nao tao provaveis quanto as intervencdes prioritarias” (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008. p.723).

Entre as principais intervengbes sugeridas referidas pelos participantes
destaca-se a “Oxigenoterapia”. Esta foi referida pela maioria dos participantes. E
definida pela NIC como: “administragao de oxigénio e monitoragdo de sua eficacia”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. 542). As atividades referidas pela equipe de
enfermagem para esta intervencéo estdo descritas na tabela 3.

Tabela 7 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervencgao “Oxigenoterapia”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengdes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Colocar suporte para Oxigenoterapia Ajustar o equipamento e administrar o oxigénio, por 88,6 38
oxigenoterapia (cateter, meio de um sistema aquecido e umidificado
mascara, mascara de
Venturi)

Observar conexdes Monitorar a posigdo do dispositivo de distribuigdo de 7,0 03
(umidificador, volume de oxigénio

0,, obstrugédo de cateter)

Realizar higienizagao Limpar as secregdes orais, nasais e traqueais, quando 2,2 01
adequada adequado

Conferir a prescrigdo Administrar ~ oxigénio  suplementar, conforme 2,2 01
médica do O, prescrito

A atividade “colocar suporte para oxigenoterapia (cateter, mascara de
Venturi)” apresentou o indice de 88,6% entre os participantes da pesquisa. Foi
mapeada com a atividade da NIC: “ajustar o equipamento e administrar o oxigénio
por meio de um sistema aquecido e umidificado”.

Aquecer o ar inspirado, até proximo a temperatura corpérea, e saturar o gas
inspirado com vapor de agua ao atingir a nasofaringe constituem funcdes
importantes do nariz. Contudo, em algumas situag¢des, a capacidade do sistema
respiratorio de aquecer e umidificar o gas inspirado pode estar comprometida,
como: na insuficiéncia respiratéria, em casos de intubacdo endotraqueal, na
traqueostomia e até mesmo, pelo processo fisiolégico do envelhecimento
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A umidificagdo do oxigénio suplementar inalado pode minimizar o risco de
ressecamento das mucosas oral e nasal e da secregdo retida nas vias aéreas
inferiores, o que dificulta a expectoragdo. No entanto, apenas altos fluxos de gas
oxigénio requerem utilizacdo de umidificadores, enquanto, fluxos inferiores a 4//min
nao necessitam desse dispositivo (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003;
HIGGINS, 2005; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).
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“Observar conexdes (umidificador, volume de O,, obstrucdo de cateter)
totalizou 6,8% de incidéncia, sendo referida por trés participantes. A atividade
correspondente na NIC foi: “monitorar a posicdo do dispositivo de distribuicdo de
oxigénio” e “Oxigenoterapia”.

Segundo Higgins (2005) a oxigenoterapia deve ser monitorada
criteriosamente a fim de que o profissional possa decidir com base na condicao
clinica do individuo, o sistema de oferta de oxigénio mais apropriado. Para isso,
devem ser observados o propésito da terapia, a idade do paciente e o desempenho
e eficacia do equipamento, na execucgao da terapia.

Uma vez estabelecida a necessidade de oxigenoterapia, avaliagdoes
criteriosas s&o constantemente realizadas com o paciente. Nas situagdes
emergenciais, em que ha suspeita de hipoxia, deve ser administrada uma FiO,
(fracao de oxigénio inalado) mais elevada possivel, idealmente a 100%. No paciente
adulto e idoso, gravemente doentes, com hipoxemia moderada, a concentragao de
FiO, deve ser baseada em parametros fisiolégicos (gasometria e SaO;). Nos
individuos agudos e mais estaveis, sofrendo hipoxemia discreta, a oferta de FiO,
pode ter concentragdes baixas (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

As atividades “realizar higienizacdo adequada” e “conferir prescricido médica
do Oy” apresentaram 2,2% e correspondem na NIC as atividades: “limpar as
secregcbes orais, nasais e traqueais, quando adequado” e “administrar oxigénio
suplementar, conforme prescrito”, respectivamente.

Dentre as atividades de higienizacao, a higiene oral constitui um importante
cuidado na eficacia da terapia de inalagdo de oxigénio, pois, além de auxiliar na
mobilizacdo e remocao de secrecgdes retidas, contribui para a diminuicdo da
microbiota da boca, minimizando o risco de infecgbes pulmonares adjacentes.
Consequentemente ha melhora da troca gasosa, redugao do trabalho respiratério,
potencializando o equilibrio da V/Q (ventilagdo/perfusdo) (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Verifica-se assim que a intervengdo “Oxigenoterapia” modifica
significativamente os sintomas clinicos do paciente, quando administrada
criteriosamente, e sujeita a avaliagbes constantes da enfermagem. A indicac&o
correta do uso, dessa terapia, € condicdo primordial para determinar a instalagao do
equipamento. A Associagcdo Americana de Cuidados Respiratérios (AARC)

descreve cinco indicag¢des para o uso da terapia de oxigénio:
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1. hipoxemia comprovada, definida por uma P,O2 < 60mmHg ou S;02 < 90%;
2. situagbes agudas em que ha suspeitas de hipoxemia;

3. traumatismo grave;

4. infarto agudo do miocardio

5. terapia de curto prazo (p. ex.: recuperagao pos- anestésica).

Os principais sinais clinicos de hipdxia sao: alteragdo no padrao respiratorio,
arritmias (taquicardia), hipertensdo arterial e vasoconstricdo periférica, agitagao,
desorientagédo, cefaléia, confusdo, sonoléncia e coma (SCALAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Embora necessaria e benéfica, em diversas situagdes clinicas, a
oxigenoterapia apresenta complicagbes significativas. A AARC as descreve a
seqguir:

- situagdes onde a P,0, > 60mmHg, pode causar depressdo da ventilagdo, em
pacientes com hipercapnia cronica;

- situagdes em que o FiO, > 0,5 pode produzir atelectasia, intoxicacdo por O, e/ou
depressao ciliar ou leucocitaria.

- situagdes em que o FiO, encontra-se elevado pode ocorrer piora da leséo
pulmonar, em pacientes com intoxicagdo por paraquat (herbicida utilizado na
agricultura), ou ainda naqueles que fazem uso de bleomicina (antineoplasico).

- durante a broncoscopia a laser, uma FiO, elevada pode causar inflamacéao
intratraqueal (AARC, 2002).

Pacientes portadores de DPOC ou hipercapnia cronica, que fazem uso de
oxigenoterapia, quando inspiram quantidades elevadas de oxigénio podem
apresentar intoxicagcdo por O,, e ventilarem menos. A elevagcdo dos niveis
sanguineos de O, suprime o0s quimiorreceptores periféricos que respondem a
hipoxemia. O aumento do O, deprime o estimulo respiratério, pela supressao dos
quimiorreceptores periféricos, e elimina o CO,, ambos relacionados ao estimulo da
respiragao (SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A oxigenoterapia € referida pela maioria dos participantes, por supostamente
compreenderem a importancia desta a situagao clinica do individuo. No entanto, a
atencdo constante a esse individuo e o uso criterioso da quantidade adequada do
suplemento é essencial a fim de evitar complicagdes.

O exame fisico € um instrumento seguro para detectar achados que

indiguem a necessidade da oxigenoterapia. A auséncia de oxigénio pode levar
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principalmente a hipoxemia e a queda do nivel de consciéncia, agravando o estado
de saude do paciente gerando outros problemas mais comprometedores. Da
mesma forma, a sua administracdo indiscriminada produz intoxicagao,
prejudicando-o. Portanto, a monitoragdo, pelo enfermeiro, dos achados clinicos
evidenciados contribui para a tomada de decisdo, e a agilidade da conduta
promovera a manuteng¢ao da saude do individuo.

A intervencéo a seguir faz referéncia a administracdo de medicamentos, isto
é: “preparo, oferta e avaliacdo da eficacia de medicamentos prescritos e nao-
prescritos” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 490). Refere-se a uma

intervengao sugerida pela NIC para “Padrao Respiratorio Ineficaz”.

Tabela 8 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervencgao “Administragdo de Medicamentos”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes Atividades (NIC) f% n
(NIC)
Administrar medicagdo Administracdo de Dar o medicamento, usando a técnica e a via 61,3 27
Medicamentos adequada
Administrar corticéide *° Dar o medicamento, usando a técnica e a via 4,5 02
adequada

Administrar medicamentos, para promover a

desobstrugdo das vias aéreas, e a troca de gases
Administrar Administrar broncodilatador, conforme adequado 4,5 02
broncodilatador ©

A atividade “administrar medicacdo” foi explicitada por 61,3% dos
participantes, e mapeada com a atividade da NIC: “dar o medicamento usando a
técnica e a via adequada”. As atividades “administrar corticéide” e “administrar
broncodilatador” mostraram 4,5 % de frequéncia, referidas por 02 participantes.
Ambos puderam ser mapeadas com outras intervengdes da NIC: “Assisténcia
Ventilatéria” e “Controle de Vias Aéreas”, respectivamente.

Administrar medicagao foi relatada pela maioria dos participantes. Alguns
descreveram como simplesmente o ato de administrar qualquer medicacao, outros
participantes especificaram a classe medicamentosa (analgésicos,
broncodilatadores e corticosteroides) utilizada comumente em pacientes com
problemas respiratorios.

Dessa forma, optou-se por agrupar as atividades de administracdo de
medicamentos, por acreditarmos que a finalidade maior da realizagdo de tais

atividades é a melhora sintomatica do paciente.

* A atividade foi mapeada também para a intervengio “Assisténcia Ventilatoria”.
* Atividade Contextual.
% A atividade foi mapeada também para a intervengdo “Controle de Vias Aéreas”.
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Telles Filho e Cassiani (2004) relataram que a atividade de administragao de
medicamentos € uma pratica habitual e de responsabilidade legal da enfermagem,
ocupando papel relevante na terapéutica do cliente. Entre as necessidades
requeridas pela enfermagem, neste estudo, quando questionados sobre a
importancia de cursos de atualizagao/capacitacdo para o processo de administragao
de medicamentos, os autores destacaram: o mecanismo de acdo dos
medicamentos, o preparo e a administracdo, a obtencdo de informacdes e
conhecimento sobre o processo de administracédo, a interacéo, a estabilidade dos
medicamentos e a indicacao.

Embora seja uma atividade dependente da prescricdo médica, Coimbra e
Cassiani (2001) atentaram para a necessidade da equipe de enfermagem, em
especial o enfermeiro, conhecer os medicamentos (forma de administragéo,
indicagdes, contraindicagdes, interagdes, tempo e forma de acéo, etc.), fazendo
assim juizo clinico da situacdo do paciente. Este procedimento ndao deve ser
executado mecanicamente ou em subordinagao absoluta e sem questionamento a
ordem meédica.

Apesar de 38% dos erros do processo de medicagao ocorrerem durante o
preparo e administragdo dos mesmos, o0 cumprimento da prescricao
medicamentosa, de forma indiscriminada e acritica, pode mascarar sinais e
sintomas importantes, no individuo, omitindo queixas e respostas dos pacientes,
diante da escolha terapéutica. A administracao criteriosa evita efeitos adversos e
transtornos, ante uma escolha terapéutica equivocada. A enfermagem ¢é capaz de
interceptar 86% dos erros de medicagédo (MIASSO et al., 2006).

E imprescindivel que a enfermagem conheca todas as fases do processo de
administracdo de medicamentos, adquirindo o conhecimento pleno, oferecendo
segurancga e qualidade na assisténcia (MIASSO et al., 2006).

Cinco etapas importantes sao necessarias, durante o0 processo de
medicacdo: selecdo e obtencdo do medicamento, prescricdo, preparo e
dispensacdo, administracdo de medicamento e monitoramento do paciente, em
relacdo aos efeitos medicamentosos. Para Miasso et al. (2006), erros no processo
de assisténcia medicamentosa s&o comuns na rotina dos profissionais envolvidos.
O estudo mostrou que 39% dos erros acontecem no processo de prescri¢gao, 12%
na transcri¢cao, 11% no processo de dispensacao e 38% no processo de preparo e

administragao.
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Entre os tipos de medicamentos descritos pelos participantes, e relevantes
no cuidado a individuos com problemas respiratorios, destacam-se o0s
broncodilatadores (grupo farmacoldgico usado no tratamento de obstrugédo das vias
aéreas). Sao considerados pela enfermagem, medicamentos essenciais nas
prescricdes, pois, diminuem o edema da mucosa e o espasmo do musculo liso
(broncoespasmo), reduzem a fadiga muscular ou insuficiéncia respiratoria, causada
pelo aumento da contratilidade diafragmatica. Os principais efeitos, dessa terapia,
sdo: tremores, ansiedade, palpitagao, taquicardia e arritmias cardiacas (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; SOARES, 2007).

Os corticosterdides inibem a liberagao de histamina, reduzindo a frequéncia e
a gravidade dos espasmos das vias aéreas, da inflamagédo respiratoria e da
dispneia. Por outro lado, modificam a resposta imune, suprimem a inflamacgao e
podem levar a infecgdo de candidiase oral e supressdo adrenal (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; SOARES, 2007).

Os analgésicos s&o caracterizados pelos diferentes mecanismos de agéo
farmacoldégica. Promovem analgesia em intensidades variadas, podendo ou né&o
causar dependéncia. A sensibilizagcdo dos receptores de dor diminui a contracéo
muscular, a frequéncia cardiaca e respiratéria, além de amenizar o metabolismo
corporal, momentaneamente. Além disso, melhora o esfor¢co da tosse, reduzindo o
desconforto. Contudo, a depressdo respiratoria pode ser uma complicagcio
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; OGUISSO; FREITAS, 2007).

Diante da quantidade de informagdes que envolvem o processo de
administracdo de medicamentos, executado rotineiramente pela enfermagem,
considera-se necessario, a capacitagao e atualizacdo constante da equipe, a fim de
esclarecer duvidas, possibilitar a troca de experiéncia e, sobretudo, minimizar os
riscos garantindo maior seguranga na realizagao desta atividade.

A intervencdo “Reducédo da Ansiedade” é definida pela NIC como: “redugao
da apreenséo, do receio, do pressentimento ou do desconforto relacionados a uma
fonte ndo identificada de perigo antecipado” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008.
p. 222). Entre os participantes da pesquisa, 19 referiram realizar a atividade,

quando cuidam de idosos com Padréo Respiratorio Ineficaz.
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Tabela 9 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervencao “Reducéo da Ansiedade”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Tranquilizar o paciente e Redugdo da Usar uma abordagem calma e segura 20,4 09
diminuir a ansiedade Ansiedade
Conversar com o paciente Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, quanto ao 15,9 07

diagndstico, ao tratamento e ao impacto no estilo de
vida
Permanecer ao lado do Permanecer com o paciente, para promover seguranga 2,2 01
paciente até a sua e reduzir o medo
melhora
Incentivar o apoio e a Encorajar a familia a permanecer com o paciente, 2,2 01
presenca da familia conforme apropriado
Realizar massagem Realizar massagem nas costas/nuca, conforme 2,2 01
apropriado

A atividade “tranquilizar o paciente e diminuir a ansiedade” apresentou 20,4%
de relatos. A atividade correspondente na NIC refere-se a: “usar uma abordagem
calma e segura’.

A ansiedade é uma manifestacdo comum, em pessoas submetidas a
internacdo hospitalar. Em se tratando de idosos, torna-se mais evidente, pois se
sentem mais vulneraveis e ameacgados em situagdes e ambientes desconhecidos.

A ansiedade mostra-se prevalente entre as respostas fisiologicas e
psicolégicas de idosos, frente a situagdes patoldgicas. A dificuldade de
enfrentamento muitas vezes esta ligada a auséncia ou descaso da familia,
somando-se a hospitalizagao.

Francisco et al. (2006) destacaram que a depressao, ansiedade e problemas
emocionais podem ser decorrentes de patologias do sistema respiratorio. A
exacerbacdo de sintomas e a progressdao da doencga refletem diretamente na
impossibilidade de realizar as atividades rotineiras, levando a frustragbes, descaso
com a vida e diminui¢cdo da auto-estima.

Portanto, o enfermeiro deve contribuir para a tranquilidade, a fim de reduzir o
componente psicolégico, diminuindo assim a demanda de oxigénio, bem como
respostas fisiologicas adversas e que interferem negativamente na melhora do
individuo (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A atividade “conversar com o paciente” teve indice de 15,9%, descrita por 07
participantes. Esta atividade foi mapeada com as seguintes intervengdes e
atividades da NIC: “Reducdo da Ansiedade” e “encorajar a verbalizacdo de
sentimentos quanto ao diagnostico, ao tratamento e ao impacto no estilo de vida”.

Para reduzir a ansiedade, o medo, o desconforto e tranquilizar o

paciente/cliente, durante o periodo de internacao, € importante esclarecé-los sobre
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o seu estado de saude, duvidas, instigando-o a verbalizar seus sentimentos. Essas
informacdes sdo imprescindiveis para a elaboracado do planejamento da assisténcia,
pelo enfermeiro, a fim de atender o individuo em sua totalidade, e minimizar os
problemas identificados.

Identificar os impactos da hospitalizacdo e da doenca crénica, sobre o estilo
de vida, pode fornecer ao enfermeiro condigdes de auxiliar o individuo, no
enfrentamento da patologia (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Moura, Passos e Camargos (2005) ressaltaram que a comunicagdo €
essencial na vida do ser humano. Para os idosos, comunicar-se € um ato de
sobrevivéncia, contrapondo-se ao isolamento social e as caréncias afetivas e
emocionais. Para as autoras, atividades reduzidas podem gerar perdas e
desencadear doencas fisicas e mentais, causando prejuizos funcionais e
debilidades incapacitantes. Nesse sentido, um fator determinante da incapacidade
funcional é a hospitalizacao.

Segundo as autoras, a comunicagao interpessoal ocorrida num grupo de 17
idosos, revelou que: embora estivessem juntos todos os dias, n&do existia relacoes
de apoio, amizade e companheirismo. Apds diversas intervencdes, os participantes
apresentaram mudancgas de atitudes expressivas e interagao significativa, uns com
os outros. Para as autoras, a comunicagao entre o profissional e o idoso, bem como
idoso e idoso, favorece a manutenc¢ao de vinculos, minimiza o sofrimento, evidencia
a necessidade de ajuda e desperta para a valorizagado da vida (MOURA; PASSO;
CAMARGOS, 2005).

As atividades “permanecer ao lado do paciente até a sua melhora”,
“‘incentivar o apoio e a presenga da familia” e “realizar massagem” apresentaram
2,2% de relatos. Correspondem as respectivas atividades da NIC: “permanecer com
0 paciente para promover seguranca e reduzir o medo”, “encorajar a familia a
permanecer com o paciente, conforme apropriado” e “realizar massagem nas
costas/nuca, conforme apropriado”.

Oria, Moraes e Victor (2004) enfatizam que a comunicagdo € um dos mais
importantes aspectos do cuidado de enfermagem. E o instrumento capaz de
detectar medos, ansiedade, frustracbes, possibilitando maior interacdo entre
enfermeiro-paciente-familia.

Acredita-se que por meio da comunicacao, é possivel identificar problemas

passiveis de serem resolvidos e implementados no planejamento da assisténcia. A
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comunicagao permite cuidar das necessidades emocionais, e assim, oferecer apoio,
presenca, orientando a familia ou cuidadores, a fim de minimizar o estresse da
hospitalizagdo e o0s sentimentos caracteristicos do processo de doenca e
envelhecimento, além de preparar todos os envolvidos para os cuidados, apos a
alta hospitalar.

A intervencao “Assisténcia Ventilatéria” é definida pela NIC como: “promocgao
de um padrao respiratorio espontaneo excelente que maximize a troca de oxigénio
e diéxido de carbono nos pulmdes” (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. 703).
Dentre os participantes, dezesseis afirmaram executar, apontando-as como

rotineiras da enfermagem.

Tabela 10 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas
de acordo com a intervengao “Assisténcia Ventilatoria”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengdes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Colocar oximetro’ Assisténcia Monitorar o estado respiratério e a oxigenagdo 31,8 14
Desobstruir as vias aéreas Ventilatoria Manter as vias aéreas desobstruidas 4,5 02

(aspirar / instilar solugdo
fisiolégica nas narinas)

A atividade “colocar oximetro” foi referida em 31,8% dos participantes. A
correspondente na NIC foi: “monitorar o estado respiratério e a oxigenacgao”.

Monitoragéo consiste na avaliagdo continua de processos fisiologicos a beira
do leito. A avaliagdo, principalmente, dos sinais vitais oferece informagdes do
estado hemodinamico do paciente, e sua evolugao clinica, possibilitando alteragdes
importantes, a partir de novas terapéuticas instituidas (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Nesse sentido, a oximetria de pulso constitui uma técnica nao invasiva, que
permite a monitoragdo continua da saturagao parcial da hemoglobina arterial pelo
oxigénio, e possibilita estimativas seguras relativas a oferta de oxigénio ao paciente.
A partir da avaliagao criteriosa da SaO,, obtida por meio da oximetria, € possivel
analisar a situacdo do estado respiratorio do paciente a fim de conduzi-lo ao
tratamento (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Subirana (2004) estabeleceu as principais intervengdes de enfermagem para
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda, e apontou a monitoragao dos sinais
vitais, a assisténcia ventilatoria e 0 manejo das vias aéreas como as principais

intervengdes para pacientes com padrao respiratério ineficaz.

7 Atividade Contextual
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Monteiro et al. (2007) investigaram as atividades, descritas por enfermeiros,
para o diagnostico de desobstrucao ineficaz das vias aéreas. Em seus achados
constataram que, entre as atividades mais frequentemente relatadas, estavam
monitoragao e verificagao de sinais vitais e monitoragdo com oximetria de pulso.

A atividade “desobstruir as vias aéreas (aspirar / instilar solugao fisioldgica
nas narinas) teve um indice de 4,5%. A atividade da NIC mapeada para essa
atividade foi “manter as vias aéreas desobstruidas”.

Guerriero, Guimaraes e Maria (2000) observaram em 60 pacientes idosos,
durante o pds-operatério de cirurgia cardiaca, a presenga de limpeza ineficaz das
vias aéreas, consistindo num desafio para a enfermagem.

Martins e Gutiérrez (2005) alertaram para a importancia dos cuidados de
enfermagem em pacientes com desobstrucao ineficaz das vias aéreas. Quando ha
acumulo de secregao e impossibilidade de expeli-las é imprescindivel a eliminacao
das secrecdes, como forma de higienizar e facilitar a passagem de ar pelas vias
aéreas (GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000; MARTINS; GUTIERREZ,
2005).

Em individuos idosos, além do agravo respiratorio instalado, a senilidade
reduz a eficacia na remocdo de residuos e umidificacdo das vias aéreas,
contribuindo assim, para o acumulo de secre¢cdo e diminuicdo da capacidade
ventilatoria eficiente. A higienizagdo das vias aéreas € importante para maximizar a
ventilagcdo pulmonar. Portanto, considerando a realidade da clinica médica no
atendimento a clientes idosos, revela-se essencial o incentivo para a realizagao de
tal atividade, visto que uma parcela pequena de participantes relatou que a
realizam.

A intervencao “Monitoracdo de sinais vitais” € definida pela NIC como:
“verificagdo e analise de dados cardiovasculares, respiratérios e da temperatura
corporal, para determinar e prevenir complica¢gées” (DOCHTERMAN; BULECHECK,
2008. p. 659). Dos participantes, dezesseis afirmaram realiza-la, durante o exercicio

profissional voltado para o Diagnéstico de Enfermagem em estudo.

Tabela 11 - Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e
mapeadas, de acordo com a intervengao “Monitoragao de Sinais Vitais”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Anotar sinais vitais Monitoragdo de Monitorar a pressdo arterial, o pulso, a temperatura 27,2 12
Sinais Vitais e 0 padrdo respiratério, quando adequado

Observar sinais de cianose Monitorar a presenga de cianose central e periférica 9,0 04
de extremidades
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A atividade “anotar sinais vitais” foi citada por 27,2% dos participantes e
mapeada com a atividade: “Monitorar a pressao arterial, o pulso, a temperatura e o
padrao respiratério, quando adequado”.

A detecgao precoce de problemas possibilitara a tomada de deciséo
consciente o que permitira intervencdes em tempo habil, evitando complicacoes.

Logo, manter o paciente monitorado constitui importante cuidado. O motivo
da monitoragcdo, de acordo com o problema apresentado, (p. ex.: sinais vitais,
padrao respiratorio, quantidade e aspecto da diurese, sangramentos, glicemia, entre
outros) demonstra conhecimento e avaliagdo clinica, por parte do profissional
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Para avaliar efetivamente o individuo com problemas respiratorios, a
monitoracdo cardiovascular e pulmonar é essencial. A avaliagdo cardiovascular
deve incluir a monitoragao do eletrocardiograma, pulso, pressao sanguinea arterial,
débito cardiaco e avaliagao da artéria pulmonar, através do uso do cateter de Swan-
Ganz (HUNTER, 1981).

Os parametros de avaliagdo da ventilacdo espontdnea podem ser
mensurados pela espirometria. Devem ser incluidos: volume corrente, ventilagao
minuto, capacidade vital, taxa respiratéria, inspiragao forcada. Contudo, observa-se
gue o manuseio da espirometria n&do é comum a pratica da enfermagem no contexto
da Clinica Médica, embora o exame seja realizado na instituicdo. Além disso, a
realizacdo deste exame, geralmente tem acontecido em nivel ambulatorial e apesar
da importancia de vinculo entre as esferas de atendimento de saude, nota-se que
ha um desconhecimento por parte da equipe, sobre equipamentos e atividades
executadas fora da rotina de trabalho.

Outra forma de monitoracdo da funcao respiratoria revela-se por meio da
avaliacao dos gases arteriais, que prové outras informagdes relevantes com a
mensuragao do consumo de oxigénio, mudangas na saturagdo e Raios-X de térax.
Hunter (1981) ressalta que as alteragbes clinicas do paciente devem ser
criteriosamente investigadas juntamente com todos os possiveis parametros de
monitoragao.

A atividade “observar sinais de cianose de extremidades” foi expressa por 9,0
dos participantes. A atividade e intervencdo da NIC mapeadas foram: “monitorar a

presenca de cianose central e periférica” e “Monitoracado de Sinais Vitais”.
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A cianose refere-se a coloracdo azulada da pele e mucosas. Esta
diretamente relacionada com o fluxo sanguineo inadequado, principalmente nas
extremidades. A presenca de cianose normalmente indica hipoxemia arterial. Neste
caso, a hemoglobina estara desoxigenada, logo necessitara de avaliacédo dos gases
sanguineos arteriais (ROKOSKY, 1981).

A cianose periférica resulta da vasoconstricao, redugao do débito cardiaco ou
oclusdo vascular, e pode ser observada nas extremidades dos membros (unhas e
dedos). A cianose central ocorre quando ha aumento da quantidade de
hemoglobina desoxigenada, e pode ser percebida pela coloracdo azulada da
mucosa oral, boca e lingua, porém €& confirmada quando o valor da saturagao do
oxigénio (Sa0;) apresenta-se abaixo de 90% (SIMPSON, 2006).

Planejar o cuidado de individuos, com disfungdes respiratérias, requer
avaliacdo minuciosa, a fim de identificar problemas atuais e/ou potenciais. O
conhecimento sobre a fisiologia do sistema respiratério, os principais sinais e
sintomas evidenciados, durante a instalagdo de agravos, o conhecimento das
alteracgdes fisioldgicas e patolodgicas dos pacientes idosos favorecem a obtengao de
dados significativos, que contribuirdo para mudangas de planejamento na
assisténcia, desses pacientes.

A intervencdo “Supervisdo®” ¢é definida pela NIC como: “aquisicéo,
interpretacdo e sintese propositais e continuas de dados do paciente visando a
tomada de decisdo clinica” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 669). Dentre
os participantes da pesquisa, treze executaram as atividades relacionadas a
referida intervengao sugerida para o diagnéstico em estudo.

Tabela 12 - Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e
mapeadas, de acordo com a intervengao “Supervisdo”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% N
Proporcionar conforto ao Supervisdo Monitorar o nivel de conforto e implementar 15,9 07
paciente intervengdes adequadas a situagdo
Observar sinais de Monitorar o nivel de consciéncia 9,09 04
alteragdo de nivel de Monitorar o estado neurolégico
consciéncia®
Observar alteragoes do Comparar o estado atual do paciente, para detectar 4,5 02
quadro do paciente melhoras e pioras em sua condi¢do

(melhora ou piora)

¥ A atividade foi mapeada também para a intervengdo “Monitoragdo Neuroldgica”.
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A atividade “Proporcionar conforto ao paciente” foi referida por 15,9% dos
participantes, e mapeada com a atividade: “monitorar o nivel de conforto e
implementar intervengdes adequadas a situacéo”.

As atividades usuais realizadas para a promog¢ao de conforto consistem em:
massagens nas costas, mudanga de decubito ou promogédo de decubito aceitavel
pelo paciente, musica suave, exercicios de relaxamento e respiratérios. O
envolvimento do paciente é significativo, ndo apenas para a promogao de conforto
de si proprio, mas também na independéncia em situagcbes de desconforto,
ansiedades ou ainda, alteragbes no padrdao respiratério (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003). Assim, observa-se que a atividade “Massagens
nas costas” também foi referida na intervengao “Reduc¢do da ansiedade”.

As medidas ndo-farmacoldégicas, utilizadas para a promogéo do conforto, sdo
variadas. Quando administradas corretamente podem favorecer, de maneira eficaz,
na minimizagdo da ansiedade, diminuicdo do padrao respiratério (quando se
apresenta acelerado) e contribui na diminui¢gado da dor.

A atividade “Observar sinais de alteracdo de nivel de consciéncia” totalizou
9,09%, sendo mapeada com as atividades da NIC: “Monitorar nivel de consciéncia”
e “Monitorar o estado neurolégico”.

O nivel de consciéncia do paciente pode estar relacionado com a
oxigenagao, ou seja, quando a oxigenagao cerebral diminui, 0 paciente torna-se
confuso, agitado e desorientado. A melhora da hipdxia tecidual pode reverter o nivel
de consciéncia, ou no caso de hipoxemia severa, levar o paciente ao coma
(SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Observar o nivel de consciéncia fornece dados importantes que requerem
acdes imediatas, por parte da equipe de saude. Em geral, avaliagbes mais
criteriosas como exames laboratoriais (gasometria) sdo essenciais para tomada de
decisao na mudanca terapéutica. Contudo, o rebaixamento do nivel de consciéncia,
em individuos portadores de moléstias pulmonares pode indicar prejuizo respiratorio
grave (SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A atividade “Observar alteragbes do quadro do paciente (melhora ou piora)”
foi referida por 4,5% dos participantes, e mapeada com a atividade: “Comparar o
estado atual do paciente para detectar melhoras e pioras em sua condi¢ao”.

A equipe de enfermagem deve manter-se atenta ao paciente, durante todo o

turno de trabalho, para reconhecer os sinais de piora ou melhora diante dos sinais e
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sintomas, antes ndo apresentados. A necessidade dos cuidados esta diretamente
relacionada a observacao realizada pelo enfermeiro, juntamente com o idoso ou seu
acompanhante e outros profissionais envolvidos, no cuidado.

A monitoracdo continua do individuo, inclusive quando apresenta sinais de
instabilidade, sao relevantes para uma tomada de decisdo rapida. Bettencourt
(2002) descrevem que entre as condutas do enfermeiro, estd o acompanhamento
da evolugdo clinica do paciente/cliente para, entdo, apresentar intervencbes de
repercussao coerentes com a situacao avaliada.

A atividade “Regular os parametros do ventilador mecéanico” incidiu em 2,2%.
A intervencéao e atividades da NIC correspondentes foram: “Ventilagdo mecanica”;
“Monitorar rotineiramente os parametros do ventilador” e “Verificar regularmente as
conexdes”. Esta intervengcdo enquadra-se nas intervengbes sugeridas para o

“Padrao Respiratorio Ineficaz”.

Tabela 13 — Atividade referida, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas, de
acordo com a intervengao “Ventilagao Mecanica”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Regular os parametros do Ventilagdo mecanica Monitorar rotineiramente os parametros do 2,2 01
ventilador mecanico ventilador

Verificar regularmente as conexdes

A necessidade de suporte ventilatorio estara vigente na presenca de
individuos com potencial letal, para manter uma respiracdo adequada que promova
oxigenagao aos o6rgaos e tecidos. Assim, a ventilagdo mecanica bem sucedida
resultara em ventilagdo, intercambio gasoso e equilibrio acido-basico aceitavel
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; SCALAN; WILKINS; STOLLER,
2000).

Embora a presengca do diagnostico “Padrao Respiratério Ineficaz” nao
ofereca caracteristicas definidoras que requeiram a instalagcdo de uma via aérea
artificial, individuos com problemas respiratérios ignorados podem evoluir com piora
no padrdo respiratério, apresentando Ventilagdo espontanea prejudicada, outro
Diagndstico de Enfermagem mais comprometedor.

Portanto, reconhecer os sinais de insuficiéncia respiratéria pode melhorar a
situacao evidenciada. O conhecimento dos sinais e sintomas, a percepc¢ao clinica e
monitoracdo continua sao instrumentos para intervengdes assertivas, que podem

corrigir o estado deletério do individuo.
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5.2.3 — Atividades de enfermagem referidas e mapeamento cruzado destas
atividades, com as intervengoes e atividades adicionais optativas da NIC, para
o “Padrao Respiratério Ineficaz”

As intervencbes adicionais optativas correspondem ao terceiro nivel de
intervengdes propostas pela NIC, sendo definido como: “intervengdes que somente
se aplicam a alguns pacientes com o diagnodstico. O uso destas intervengdes
permite ao enfermeiro personalizar ainda mais o plano de cuidados”
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008. p. 723).

As atividades mapeadas para este grupo de intervengdes foram referidas
pela equipe de enfermagem.

Destaca-se a intervencdo “Posicionamento”, definida pela NIC como:
“posicionamento deliberado do paciente ou de parte de seu corpo para promover
bem-estar fisiolégico e/ou psicologico” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p.
575), por ter sido predominante entre as respostas dos participantes. Desses, 42

referiram realizar tal procedimento.

Tabela 14 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervencgao “Posicionamento”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengdes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Elevar a cabeceira do leito Posicionamento Posicionar o paciente, de forma a maximizar o 62,8 27
=ou > 452 potencial ventilatério
Posicionar o paciente de Posicionar o paciente, visando aliviar a dispneia 35,0 15

forma correta no leito

A atividade “elevar a cabeceira do leito = ou > 45° apresentou indice de
63,6%, sendo relatada por 28 participantes. Foi mapeada com a atividade da NIC:
“posicionar o paciente de forma a maximizar o potencial ventilatorio”.

Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) relataram que a posi¢cao ereta
favorece a maxima expansao pulmonar, promove a inspiragdo maxima e melhora a
oxigenagao alveolar. Realizar mudancgas de posicao frequentemente pode promover
expectoracio, por deslocar as secre¢des pulmonares retidas nos alvéolos.

Pimenta e Koizumi (1990) analisaram os gases arteriais em diferentes
posicoes, (sentada, supina e laterais), em pacientes portadores de disfungao
pulmonar bilateral, no periodo pds-operatério recente, de cirurgia cardiaca. Embora,
os resultados deste estudo n&o evidenciem diferengas estatisticamente
significativas, a posicdo sentada representou menores resultados benéficos sobre a
PaO, e a PCO,. Em contrapartida, a posi¢cao supina refletiu melhor distribuicdo da

ventilacao e perfusdo observadas através dos valores de PaO, e da PCO..
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Hardie, Morkve e Ellingsen (2002) avaliaram os efeitos das posi¢cdes supina e
sentada, sobre a PaO, e PCO,, em pacientes idosos, de 67 a 88 anos, e concluiram
que na posi¢ao sentada, tanto a PaO; quanto a PCO,, os valores foram mais
elevados. Quanto a PCO; e o pH nado houve diferengcas importantes nas posicoes
sentada e supina.

Estudos constataram que o uso do posicionamento como recurso terapéutico
€ largamente utilizado. A equipe de enfermagem utiliza-o visando a melhora da
ventilagdo. Contudo, ainda existem controvérsias que indiguem ser o
posicionamento melhor para otimizar a ventilacdo e oferecer adequada troca
gasosa.

A atividade “posicionar o paciente de forma correta no leito” totalizou 36,3%
participantes. Foi mapeada com a atividade da NIC: “posicionar o paciente visando
a aliviar a dispnéia”.

Wells, Gillies e Fitzgerald (2008), a partir da revisao sistematica da literatura
sobre posicionamento e problemas respiratorios, constataram grande variedade de
estudos que abordam a importancia do posicionamento, em individuos com
problemas respiratérios. Destaca-se, nesses estudos, a posicdo de prona que
mostrou-se benéfica, tanto em pacientes adultos como em criangas. Scanlan,
Wilkins e Stoller (2000) afirmaram que a posicdo de prona pode melhorar a
oxigenagao dos pacientes com diminuigdo generalizada do volume pulmonar, como
na Sindrome da Angustia Respiratoria do Adulto (SARA). Para os autores, isso
ocorre porque a pressao transpulmonar gerada € maior que a pressao de abertura
das vias aéreas nas regides pulmonares dorsais, e provavelmente, porque, nesta
posicao, o fluxo sanguineo é desviado, aumentando as areas com equilibrio V/Q.

Sonnenblick, Mekzer e Rosin (1983) avaliaram o efeito da troca de gases, em
08 idosos, portadores de derrame pleural unilateral. A partir da analise dos gases
sanguineos, durante as posi¢des de decubito lateral em que o pulmao sadio era
colocado na posicao superior e, posteriormente, na posigao inferior, foi avaliada a
relacdo ventilagao/perfusao (V/Q). Os valores altos de PaO, e da PCO, foram
encontrados, quando o pulmao sadio era colocado em posicao inferior. Observou-se
em trés pacientes, portadores de insuficiéncia cardiaca, que a dispneia agravava-
se, quando o pulm&o comprometido era colocado na regido inferior, exarcebando os
sintomas respiratorios (SONNENBLICK, MEKZER; ROSIN, 1983).
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Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) enfatizaram que posicionar o
paciente com o “‘bom pulmao para baixo” maximiza a oxigenagao devido a
gravidade, pois o fluxo de sangue para o pulmao sadio melhora a relagdo V/Q.
Entretanto, Scanlan, Wilkins e Stoller (2000) afirmaram que o posicionamento
superior do pulmao sadio é indicado em condicbes de contusdo ou abscesso
pulmonar, mantendo o pulmdo comprometido em posicao inferior. Esse
posicionamento impede que o sangue ou pus penetrem no pulmdo sadio. Dessa
forma, mostra-se necessario e essencial o conhecimento do agravo a que o
paciente esta acometido, para a tomada de decisdo assertiva quanto ao
posicionamento que melhor o beneficiara.

Pimenta e Koizumi (1989) a partir dos relatos de varios estudos (KANEKO et
al., 1986; WEST, 1977; WEST; DOLLERY, 1960) apontaram que:

- na posigao ereta, em condigdes normais, a ventilacdo e o fluxo sanguineo
diminuem da base para o apice;

- nas posi¢cdes supina e prona, em condi¢des normais, a ventilacido torna-se mais
uniforme, entre base e apice, porém permanece melhor na base;

- na posicao lateral, em condi¢gdes normais, o pulmao que fica no plano inferior é
melhor ventilado que o superior, e melhor perfundido do que o superior.

Assim, a otimizacdo da ventilagdo pulmonar pode ser obtida com o
posicionamento, sendo uma atividade n&o invasiva que permite melhora da
expansao pulmonar e oxigenag¢ao, em individuo com dificuldades respiratorias
(CRUZ, 1994). A mudanga de decubito € uma pratica constante, pois além de
promover a otimizagdo da ventilagdo, melhora a circulagdo sanguinea, evita a
formacéao de ulceras por presséo e proporciona conforto ao paciente acamado.

Proceder a mudancga de decubito, principalmente em pacientes inconscientes
ou em situagdes cuja comunicacdo verbal esta prejudicada, demonstra
sensibilidade do profissional sobre as necessidades do individuo. A observacao
acurada dos sinais clinicos evidentes como: face de sofrimento, melhora da
frequéncia respiratoria e expectoragcao traqueobrbnquica, constituem achados
importantes para providenciar mudanga de posicionamento.

A mudancga de decubito com a finalidade de melhorar a ventilagao é realizada
pela enfermagem, limitando-se, geralmente, a elevagdo da cabeceira da cama.
Estudos mostram a eficacia da ventilagdo, em outras posicdes. Portanto, a

utilizagcao dos demais posicionamentos, fundamentados cientificamente, favorece a
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ventilacdo, promovendo alteracdes significativas e visiveis no paciente/cliente
(WELLS; GILLIES; FITZGERALD, 2008; SCALAN. WILKINS; STOLLER, 2000;
SONNENBLICK; MEKZER; ROSIN, 1983; DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER,
2003).

A intervencéao “Controle de Energia” € definida pela NIC como: “regulagao do
uso de energia para tratar ou prevenir a fadiga e otimizar as fungdes”
(DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 372). Refere-se a uma intervengdo de
terceiro nivel, ou adicional optativa.

Dos trabalhadores de enfermagem quatorze relataram realizar tais

atividades.

Tabela 15 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervencgao “Controle de Energia”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengdes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Manter paciente em Controle de Promover conforto no leito/limitagdo de atividades 13,6 06
repouso Energia
Orientar o paciente a Orientar o paciente / pessoas significativas a 9,0 04
reduzir esforgos fisicos reconhecer sinais e sintomas de fadiga que requeiram

a reducgdo da atividade
Auxilio na deambulagao Auxiliar nas atividades fisicas regulares (p. ex.: 6,8 03
deambulagdo), conforme a necessidade
Auxiliar na mudanga de Auxiliar nas atividades fisicas regulares (p. ex.: 2,2 01
decubito mudanga de decubito)

A atividade “Manter paciente em repouso” apresentou 13,6% de frequéncia.
Foi mapeada com a atividade “Promover conforto no leito/limitacdo de atividades”.

Velloso e Jardim (2006) abordam a importdncia dos programas de
treinamentos, sobre técnicas de conservagao de energia a individuos portadores de
doencas pulmonares cronicas. Para os autores, cada individuo apresenta
manifestagdes clinicas variadas que dependem do grau de comprometimento da
doenca. Torna-se assim, necessario avaliar o individuo para conhecer os sinais e
sintomas clinicos, e sua capacidade em desempenhar exercicios, que néao
provoquem dispneia e fadiga.

Os individuos submetidos a avaliagdo devem ser classificados, segundo o
grau de dispneia presente. A escala varia de 1 a 5, sendo que a classe 1
caracteriza-se pelo paciente que requer minima restricido das atividades da vida
diaria e a classe 5 pelo individuo que esta confinado no leito ou na cadeira de
rodas, necessitando ajuda para desempenhar todas as atividades (VELLOSO;
JARDIM, 2006).
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Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) atentaram para a importancia do
repouso, como parte fundamental do regime terapéutico, em portadores de DPOC,
inclusive em quadro de exacerbagado da doenga. Durante a angustia respiratoria
grave, a dispneia e a hipéxia podem impedir a realizacdo de atividades basicas,
intensificando a piora sintomatica e podendo levar até a fadiga da musculatura
respiratoria.

Francisco et al. (2006) relataram que idosos apresentam maiores restricoes
as atividades habituais, por motivo de saude, em relagcéo a outros grupos etarios.

A atividade “Orientar o paciente a reduzir esforcos fisicos” apresentou indice
de 9,09%. Foi mapeada com a atividade: “Orientar o paciente / pessoas
significativas a reconhecerem sinais e sintomas de fadiga que requeiram a redugéo
da atividade”.

O repouso no leito durante a fase aguda é importante para diminuir as
demandas metabdlicas, e conservar energia para o processo de cura. No entanto,
as restricbes sao determinadas pelas respostas do individuo a realizagao de
atividades e em funcdo da insuficiéncia respiratéria (DOENGES; MOORHOUSE;
GEISSLER, 2003).

Bettencourt et al. (2002) a partir do estudo realizado, cujo objetivo era educar
individuos portadores de asma a conhecerem a doenca, os aspectos envolvidos no
tratamento e manejo da mesma, apos seis consultas, observaram significativas
melhoras e adequado controle.

Por meio de agdes profilaticas pode-se prevenir e principalmente detectar
complicagdes, possibilitando o alcance de condutas a serem tomadas durante uma
crise (BETTENCOURT, 2002).

Cabe a equipe de enfermagem, adotar metodologia de ensino que garanta
ao idoso/familiares participarem dos cuidados exigidos.

A atividade “Auxilio da deambulacédo” apresentou 6,8%, de frequéncia, sendo
mapeada com a atividade: “Auxilio nas atividades fisicas regulares (p. ex.:
deambulagao), conforme a necessidade”.

A atividade “Auxilio na mudanca de decubito” totalizou 2,2%, sendo mapeada
com atividade da NIC: “Auxiliar nas atividades fisicas regulares (p. ex.: mudancga de
decubito)”.

As atividades supracitadas referem-se a relagdo de ajuda, entre o

profissional e o individuo. Conforme a classificacdo da capacidade de
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funcionalidade baseada no grau de dispneia do paciente/cliente € possivel
identificar a maior necessidade e dependéncia, para entdo planejar a atuagao e o
cuidado da enfermagem (VELLOSO; JARDIM, 2006).

Francisco et al. (2006) apontaram para a importancia da relagéo, entre
doencas de manifestagdes pulmonares, e dificuldades na realizagao das atividades
simples da vida diaria. Neste caso, os individuos apresentam dificuldades graduais,
que interferem em suas rotinas e habitos, prejudicando a qualidade de vida.

Auxiliar o individuo nas atividades simples da vida diaria, como a
deambulacdo e a mudanga de decubito, expressam sensivel preocupagao com o
seu bem-estar. Em casos de exacerbacao de sintomas e fadiga da musculatura
respiratoria, a minimizagao do esforgo € significativa, para a melhora dos sintomas.
Portanto, a avaliagdo da necessidade real do individuo e do grau de dependéncia
pode reduzir o risco de torna-lo totalmente dependente da equipe de enfermagem,
diminuindo as chances de realizar atividades que poderiam ser, por ele,
desempenhadas.

Em se tratando de idosos, a relagcdo de dependéncia pode intensificar-se,
requerendo da equipe de enfermagem, constante avaliagdo. A enfermagem, nesse
contexto, deve atender as necessidades basicas e esforgar-se por manter a
autonomia do paciente/cliente, impedindo a instalagdo de incapacidades associadas
ao envelhecimento.

A intervencao “Suporte Emocional” refere-se ao “oferecimento de seguranga,
aceitagdo e encorajamento, durante periodos de estresse” (DOCHTERMAN;
BULECHECK, 2008. p. 369). Doze participantes relataram que oferecem suporte
emocional ao paciente idoso com padrao respiratorio ineficaz.

Tabela 16 - Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e
mapeadas, de acordo com a intervengao “Suporte Emocional”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Dar apoio psicolégico e Suporte emocional Permanecer com o paciente, oferecer seguranga e 27,2 12
emocional protegdo, durante periodos de ansiedade

A atividade “dar apoio psicolégico e emocional” foi referida por 27,2%, e
mapeada com a intervengdo da NIC: “Suporte emocional”’, cujas atividades
correspondentes foram: “permanecer com o paciente e oferecer seguranca e
protecdo, durante periodos de ansiedade” e “encaminhar o paciente para

aconselhamento, quando adequado”.
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Para Oria, Moraes e Victor (2004) o processo de hospitalizacao € permeado
pelo medo do desconhecido, do ambiente e de pessoas estranhas. A ansiedade em
decorréncia ao processo patolégico torna o paciente apreensivo quanto aos
procedimentos e cuidados oferecidos.

As autoras relatam que a comunicacdo verbal e nao-verbal é importante
instrumento para a transmisséo do cuidado emocional. Acredita-se que o enfermeiro
contribua para o bem-estar bio-psico-sécio-espiritual e emocional, pois € o
profissional presente por maior periodo de tempo junto ao paciente. Gestos,
olhares, toques, palavras e até mesmo o siléncio contribuem para a melhora da
saude fisica do paciente (ORIA; MORAES, VICTOR, 2004).

Nesse sentido, demonstragcdes de afeto e cuidados, que vao além de
técnicas, procedimentos e protocolos terapéuticos, repercutem na vida pessoal dos
individuos assistidos, oferecendo novas perspectivas essenciais, fora do ambiente
hospitalar. Assim, todos os atores envolvidos, no cuidado, devem demonstra-lo e
realiza-lo junto aos pacientes.

No cenario em estudo, observa-se que a enfermagem tem desenvolvido esta
atividade. Observa-se que ao longo da histéria e em diferentes cenarios a
enfermagem tem realizado apoio emocional ao cliente e aos acomanhantes/familia.
Contudo, acredita-se que ha por parte da propria categoria, desvaloriacdo desta
atividade e de outras semelhantes.

Apoiar o paciente/familia e estar presente oferecendo seguranga demonstra
empatia, atitude observada diversas vezes nestes profissionais. Porém, a
frequéncia de vezes em que foi relatado revela que muitos esqueceram, talvez por
nao darem real importancia e este tipo de atividade, ou ainda, por ndo acharem ser
esta uma atividade significativa na melhora e conforto do cliente.

Tabela 17 - Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e
mapeadas, de acordo com a intervengao “Controle da Dor”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes Atividades (NIC) f% n
(NIC)
Manter o ambiente Controle da Controlar os fatores ambientais capazes de influenciar a 11,3 05
ventilado Dor resposta do paciente, ao desconforto
Administrar medicamento Oferecer a pessoa alivio ideal da dor, com uso dos 6,8 03
para minimizar a dor analgésicos prescritos
Investigar/observar algias Realizar uma avaliagdo abrangente da dor, que inclua o 6,8 03

local, as caracteristicas, o inicio, a duragdo, a frequéncia,
a qualidade, a intensidade ou a gravidade da dor e os
fatores precipitantes
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A intervencgao “Controle da Dor” é definida pela NIC como: “alivio da dor ou
sua redugdo a um nivel de conforto que seja aceitavel pelo paciente”
(DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 337). Onze participantes referiram realizar
tais atividades.

A atividade “Manter o ambiente ventilado” apresentou indice de 11,3%,
sendo mapeada com a atividade da NIC: “Controlar os fatores ambientais capazes
de influenciar a resposta do paciente ao desconforto”.

Araujo et al. (2007) investigaram os fatores associados ao controle da asma,
e identificaram em 77 individuos, portadores da doenga, que 34% evidenciaram
como causa principal o ambiente deletério. Ainda Glashan e Diccine (1997)
apontaram para a importancia do controle do ambiente, para adequada ventilagao.
A eliminagao de acaros, bolores e fumacgas e a diminuicdo de poeiras, no ambiente,
auxiliam na prevencao de crises asmaticas.

Padilha et al. (2004) identificaram em 29 pacientes assistidos, em instituicdes
hospitalares, que o ambiente inadequado foi referido como falta de cuidado. De
acordo com o estudo, o ambiente deve ser propicio para o desenvolvimento do
cuidado por todos os integrantes que compdem o sistema, envolvendo estrutura
fisica, administrativa e social.

Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) abordaram que os fatores ambientais
podem induzir ou em algumas situagdes, agravar a irritagdo brénquica, ocasionando
aumento de secrecao e bloqueio das vias aéreas.

As atividades “Administrar medicamento para minimizar a dor’ e
“Investigar/observar algias” apresentaram 6,8% de incidéncia, sendo mapeadas
com as atividades da NIC: “Oferecer a pessoa alivio ideal da dor, com uso dos
analgésicos prescritos” e “Realizar uma avaliacdo abrangente da dor que inclua o
local, as caracteristicas, o inicio, a duragao, a frequéncia, a qualidade, a intensidade
ou a gravidade da dor e os fatores precipitantes”.

Andrade, Pereira e Sousa (2005) descreveram a avaliagdo da dor como um
mecanismo amplo que envolve informagdes diversas como: data de inicio,
localizacdo, tipo e intensidade, duragao e periodicidade dos episédios dolorosos,
fatores que desencadeiam, aumentam ou diminuem a intensidade, interferéncia nas
atividades da vida diaria, tratamento, resultados obtidos, medidas terapéuticas

utilizadas, entre outras.
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Em idosos, a manifestacdo da dor apresenta-se por meio do isolamento
social, da apatia, da agitagcdo. Durante o cuidado, € importante observar as
expressdes faciais, posicionamentos antalgicos, expressdes paralinguisticas e
rubor. Contudo, alguns profissionais da saude, acreditam que as sensagoes
dolorosas sdo comuns ao envelhecimento, por isso habituam-se, € ndo procuram
sana-las (ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2005).

A administracdo de analgésicos pode reduzir a frequéncia, o esforgo
respiratorio e o desconforto gerados, durante a crise algica. Outras medidas nao-
farmacologicas podem semelhantemente produzir os efeitos terapéuticos do
analgésico, como: massagens, toque terapéutico, promog¢ao do ambiente, controle
da respiracdo, que contribuem na sensacdo de bem-estar (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Assim, a sensibilidade da equipe de enfermagem para identificar
presenca/auséncia de dor, assim como implementar atividades farmacoldgicas e
nao- farmacologicas sao importantes, para melhorar o padrdo respiratorio, pois a
tendéncia da pessoa que esta com dor, principalmente na regido abdominal alta, é
de respirar superficialmente, agravando ainda mais o seu estado de saude que esta
com a respiragao comprometida.

A intervencdo “Aspiracdo de Vias Aéreas” foi referida por quatro
participantes. Segunda a NIC, refere-se a: “Remocgéo de secregdes de vias aéreas
por meio de insercao de cateter de aspiracdo na via aérea oral e/ou na traquéia do
paciente” (DOCHTERMAN; BULECHECK, 2008. p. 709).

Tabela 18 — Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e mapeadas,
de acordo com a intervencgao “Aspiracao de Vias Aéreas”. Goiania, 2009.
Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n

Aspirar se necessario Aspiragdo de vias aéreas Aspirar a nasofaringe com seringa ou 6,8 03
dispositivo de aspiragdo, conforme apropriado
Inserir dispositivo nasal para facilitar a
aspiragdo nasotraqueal, conforme apropriado.
Aspirar a orofaringe apds o término da
aspiragdo da traquéia.

Preparar a cabeceira Aspirar a nasofaringe com seringa ou 2,2 01
com dispositivo de O, e dispositivo de aspiragdo, conforme apropriado.
o aspirador Usar equipamento esterilizado descartavel

para cada procedimento de aspiragado traqueal.

A atividade “Aspirar se necessario” apresentou indice de 6,8% e foi mapeada
com a atividade da NIC: “Aspirar a nasofaringe com seringa ou dispositivo de

aspiracao, conforme apropriado”, “Inserir dispositivo nasal para facilitar a aspiracao
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nasotraqueal, conforme apropriado” e “Aspirar a orofaringe apdés o término da
aspiracao da traqueia”. A atividade “Preparar a cabeceira com dispositivo de O, e 0
aspirador” foi mapeada com as atividades “aspirar a nasofaringe com seringa ou
dispositivo de aspiracdo, conforme apropriado” e “Usar equipamento esterilizado
descartavel para cada procedimento de aspiracao traqueal’.

Monteiro et al. (2007) consideraram a remocado das secrecdes retidas nas
vias aéreas um cuidado relevante com a finalidade de promover a maximizagao da
ventilagao alveolar.

A aspiragdo das vias aéreas superiores (orofaringe) e de vias aéreas
inferiores (traqueia e brénquios) consiste num procedimento realizado com o intuito
de remover as secrecdes ou fluidos, através de um cateter flexivel inserido no nariz
(nasotraqueal) ou na boca (orotraqueal). Em individuos sob ventilagdo mecanica, o
procedimento de aspiracédo € realizado por via endotraqueal (SCALAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

A avaliacdo da real necessidade da aspiragcéo das vias aéreas, por meio do
exame fisico (ausculta pulmonar, tosse produtiva, dificuldade de expectoracéo,
rebaixamento de nivel de consciéncia) evita lesbes de mucosas e hipoxemia. E,
quando realizada criteriosamente, sob justificativas relevantes, observadas no
exame fisico, auxiliam na mobilizacdo de secrecdo e na melhora da
ventilagdo/perfuséo (V/Q) (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Segundo as orientagdes do American Association for Respiratory Care
(1993), as indicacbes para a realizagdo do procedimento sao: ruidos pulmonares
rudes ou respiragcao laboriosa e “barulhenta”, incapacidade do estimulo de tosse
espontanea e eficaz, alteragbes radiograficas compativeis com secregdes retidas,
alteragdes nos graficos monitorizados de pressao/volume, secregdes visiveis na
sonda aérea (tubo orotraqueal), suspeita de aspiracdo de secregcdes gastricas ou
das vias aéreas superiores, aparente aumento do trabalho respiratorio, observado
clinicamente, e alteragdes importantes nos valores da gasometria arterial.

Outras indicagdes para a aspiracdao sido: obtencdo de amostra de escarro,
para exame microbioldgico ou citoldgico, manutencédo da integridade da sonda ou
tubo, estimulagao da tosse em individuos incapazes de realiza-la em consequéncia
de alteragdes de nivel de consciéncia ou influéncia das medicagdes e presenca de
atelectasia ou condensacao pulmonar, supostamente associada com a retengao de
secregao (SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000).
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A intervencao “Controle da Nutricdo” foi relatada como implementada, na
pratica, por quatro participantes. Segundo a NIC refere-se ao: “auxilio ou oferta de
uma ingestao equilibrada de alimentos e liquidos” (DOCHTERMAN; BULECHECK,
2008. p. 526).

Tabela 19 - Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e
mapeadas, de acordo com a intervengao “Controle da Nutricao”. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengoes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Orientar alimentagdo leve e Controle da Oferecer alimentos leves e cremosos, quando 4,5 02
fracionada Nutrigdo adequado
Oferecer dieta para ppoc’ Oferecer alimentos selecionados 4,5 02

Adaptar a dieta ao estilo de vida do paciente, quando
adequada

As atividades “Orientar alimentacao leve e fracionada” e “Oferecer dieta para
DPOC” apresentaram indice de 4,5%. As atividades da NIC mapeadas foram:
“oferecer alimentos leves e cremosos, quando adequados”, “oferecer alimentos
selecionados” e “adaptar a dieta ao estilo de vida do paciente, quando adequada”.

Individuos portadores de doengas pulmonares, em estagio avangado, podem
apresentar desnutricdo decorrente do gasto energético, e aumento do trabalho dos
musculos envolvidos no processo de ventilacdo; do uso de corticosterdides que
levam a hiporexia, desmineralizacdo 6ssea e enfraquecimento da massa muscular;
das dificuldades de mastigacao e degluticdo, em consequéncia da dispneia, tosse e
fadiga. Todos esses fatores deixam o doente susceptivel a outras infecgdes
(FERNANDES; BEZERRA, 2006).

Stringhini, Salado e Moraes (1999) avaliaram e monitoraram 19 portadores
de DPOC, durante trés meses, quanto a ingestao dietética adequada e a sua
relagdo com as funcdes pulmonares. Dos participantes 78, 9% apresentaram déficit
de peso, contudo, os parametros da fungcdo pulmonar nao se alteraram.

Fernandes e Bezerra (2006) recomendam aos portadores de DPOC uma
dieta hiperprotéica, com a finalidade de restaurar a forga muscular, e promover
melhoria do sistema imunoldgico. Porém, alerta que o excesso de proteina deve ser
evitado, pois pode aumentar o trabalho respiratério, causando dispneia e fadiga da
musculatura respiratoria.

O carboidrato também deve ser dosado, pois induz a producéo excessiva de

dioxido de carbono. Além disso, a administracao excessiva de lipideos pode estar

° Atividade Contextual
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associada a diminuicdo da capacidade de difusdao pulmonar (FERNANDES;
BEZERRA, 2006).

A dieta deve ser fracionada, entre cinco e seis refeicdes ao dia, atentando-se
para a fadiga muscular. Em casos de impossibilidade de ingestdo da dieta, os
individuos devem recebé-la por via enteral ou ainda parenteral (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; FERNANDES; BEZERRA, 2006).

Portanto, o método alimentar e a demanda caldrica devem ser estabelecidos
com bastante critério em pessoas idosas, portadoras de padrao respiratério ineficaz.
Percebe-se que as atividades de enfermagem, diante da intervencédo “Controle da
Nutrigdo”, exigem do idoso, a participagao ativa para o seu restabelecimento.

A tabela 20 contém atividades referidas pelos participantes, porém com baixa
frequéncia, mas por pertencerem ao terceiro nivel de intervengdes, as adicionais
optativas foram agrupadas em uma mesma tabela.

Estas atividades foram mapeadas nas intervengdes contidas no diagndstico
“padrao respiratorio ineficaz”, mas citadas por poucos participantes. Embora sejam
pertinentes a pratica clinica e diante de respostas humanas apropriadas, tais
intervengdes, nao sao, em geral, primeiramente selecionadas para a elaboragao do

planejamento da assisténcia de enfermagem a esse diagndstico.

Tabela 20 - Atividades referidas, pela equipe de enfermagem, como implementadas e
mapeadas, de acordo com intervengoes adicionais optativas da NIC. Goiania, 2009.

Atividades descritivas Intervengdes (NIC) Atividades (NIC) f% n
Controlar gotejamento da Terapia endovenosa Monitorar a taxa de fluxo EV, bem como o sitio de 6,8 03
soroterapia pungdo durante a infusdo
Solicitar gasometria Monitoragao acido- Obter sangue para a determinagdo dos niveis da 4,5 02

basica gasometria arterial, assegurando a circulagdo
adequada a extremidade antes e apods a coleta
Realizar puncdo periférica Pungdo venosa Inserir agulha conforme a instrugdo do fabricante 4,5 02

Orientar o paciente a evitar Assisténcia para parar Oferecer ao fumante conselhos claros e 2,2 01

o cigarro de fumar consistentes para deixar de fumar
Orientar quanto a Controle de Ensinar o paciente e / ou familia o método de 2,2 01
automedicacdo medicamentos administracdo do  medicamento,  quando

adequado

Providenciar ao paciente e aos seus familiares
informagdes escritas e ilustradas para melhorar a
auto-administragdo de medicamentos, quando

adequado
Hidratar o paciente Controle hidrico Oferecer liquidos, quando adequado 2,2 01
Encaminhar para a sala de Cuidados de Levar o paciente para local seguro, se apropriado 2,2 01

reanimagao emergéncia
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A atividade “Controlar gotejamento da soroterapia” apresentou indice de
6,8%, sendo mapeada com a intervencgao e atividade da NIC: “Terapia endovenosa”
e “Monitorar a taxa de fluxo EV, bem como o sitio de pung&o durante a infusao”.

Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) referiram que providenciar a infusao
de liquidos por via endovenosa (EV) pode ser necessaria aos individuos com perda
excessiva de liquidos e indisponibilidade para ingestao, por via oral. A via parenteral
pode prevenir perdas hidricas e possivel desidratagao.

A atividade “Solicitar gasometria” incidiu em 4,5%, sendo mapeada com
intervencao e atividade da NIC: “Monitoragédo acido-basica” e “Obter sangue para a
determinagao dos niveis da gasometria arterial assegurando a circulagao adequada
a extremidade, antes e apds a coleta”.

A gasometria arterial prové informagdes essenciais para a avaliagdo da
funcao respiratoria. Tal exame pode ser usado para diferenciar disfungcdes de ordem
respiratoria e metabdlica, que levam a graves consequéncias como as desordens
metabdlicas primarias causadas por condi¢des respiratorias patologicas (HUNTER,
1981).

O corpo tem a capacidade para manter o pH do plasma, dentro dos
parametros esperados (7,35-7,45), por meio dos mecanismos de tamponamento
quimico, regulados pelos pulmdes e rins. Quando ha alteragao na fungéo pulmonar,
que produz desequilibrio acido-basico, o rim tenta compensar o sistema. Da mesma
forma, quando ha desordens, de origem renal, essas sédo balanceadas pelo pulméao.
Contudo, se apds um periodo, ndo houver eliminacdo da causa do disturbio, o
mecanismo de tamponamento ndo sera suficiente para regular o desequilibrio
causado em resposta a desordem patoldgica, levando ao desequilibrio misto, n&o
compensado (DOENGES; MOOHOUSE; GEISSLER, 2003; HUNTER, 1981;
SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Por meio da observagéo dos valores dos gases arteriais é possivel identificar
se a causa € metabdlica (compensada pelo pulm&o) ou respiratéria (compensada

pelo rim), como no esquema apresentado por Hunter (1981):
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Desordens acido-basicas pH pCO, HCO3 Base excess (BE)

Acidose respiratdria (insuficiéncia respiratéria)

Aguda 4 7.30 ™ 50 Normal Normal
Cronica 7.30-7.50 150 27 D42

Alcalose respiratdria (hiperventilagdo alveolar)

Aguda N 7.50 ¢ 30 Normal Normal
Cronica 7.40-7.50 4 30 ¢ 22 -2

Acidose metabdlica

Descompensada J 7.30 Normal 422 $-2
Parcialmente compensada d 7.30 J 30 22 -2
Compensada 7.30-7.40 30 L 22 L-2

Alcalose metabdlica

Descompensada M 7.50 Normal ™27 ™+2
Parcialmente compensada 2750 150 127 T+2
Compensada 7.40-7.50 1 50 127 T +2

A acidose respiratoria (observada pelo nivel elevado de PaCO,) é causada
por hiperventilagdo como resultante do excesso de acido carbdénico (H,CO3). Pode
estar associada aos defeitos primarios na fungao pulmonar ou alteragées no padrao
respiratério normal, podendo ser aguda ou crbénica (DOENGES; MOORHOUSE;
GEISSLER, 2003).

Os mecanismos que compensam esse disturbio incluem: a frequéncia
respiratoria aumentada, o tamponamento da hemoglobina (Hb) formando ions de
bicarbonato e Hb desoxigenada, e aumento da excregao renal de acido amoniaco
com reabsorg¢ao do bicarbonato (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A alcalose respiratoria trata-se da perda de CO; < 35 mmHg com diminuigao
do H»COj;, devido a um aumento da frequéncia respiratéria. Os mecanismos
compensatoérios incluem: a diminuicdo da frequéncia respiratoria, excrecao
aumentada de bicarbonato e retengdo de hidrogénio. Este disturbio € mais comum
em individuos hospitalizados, principalmente em idosos, pela alta incidéncia de
problemas pulmonares e alteragbes, no estado neuroléogico (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A acidose respiratoria reflete o excesso de acido (hidrogénio) e um déficit de
base (bicarbonato). O mecanismo compensatério inclui o aumento da frequéncia

respiratdria, para eliminar o excesso de CO,, o aumento na formacdo da amoénia e
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excrecao acida pelos rins, com retengdes do bicarbonato e do sédio (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A alcalose metabolica é caracterizada por um pH alto (perda de ions
hidrogénio) causada principalmente pela ingestdo excessiva de bicarbonato de
sédio, perda de acido gastrico/intestinal, excregao renal de hidrogénio e cloreto. Os
mecanismos compensatorios incluem: respiragcbes lentas, superficiais, para
aumentar o nivel de CO, e aumentar a excrecao de bicarbonato, com reabsorcao de
hidrogénio (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A atividade “Realizar puncéao periférica” foi relatada por 4,5%, e foi mapeada
com intervengao e atividade da NIC: “Puncgao venosa” e “Inserir agulha conforme a
instrucédo do fabricante”.

Proporcionar liquidos suplementares ao individuo, incluindo a via
endovenosa, (quando nao houver contraindicagbes), pode contribuir para a
hidratacdo e reposicao de eletrdlitos, bem como estimular a mobilizagédo de
secre¢ao. Além disso, trata-se de uma via rapida para a administracdo de
medicagcbes necessarias, durante a exacerbagdo dos sintomas (DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A atividade “Orientar o paciente a evitar o cigarro” foi referida por 2,2%. A
intervencgao e atividade da NIC mapeadas foram: “Assisténcia para parar de fumar”
e “Oferecer ao fumante conselhos claros e consistentes para deixar de fumar”.

A cessagao do tabagismo pode retardar/suspender a progressao da DPOC,
eliminar os sintomas recorrentes da bronquite e asma brénquica, e reduzir
significativamente os problemas respiratorios e cardiovasculares (dispneia, infarto,
fadiga). Contudo, ndo apenas os fumantes ativos sdo alvos das consequéncias
nocivas da nicotina, os passivos também apresentam elevada incidéncia de
desenvolvimento de problemas respiratorios.

Echer e Barreto (2008) apontam que a determinagao pessoal, o apoio social,
emocional e espiritual recebido de familiares e amigos, de grupos de ajuda, a
presenca de profissionais competentes e capacitados e o uso de medicamentos sao
importantes aliados, no processo de parar de fumar. Para os participantes do
estudo, a experiéncia dolorosa de parar de fumar instiga-os a buscar ajuda, a fim de
fortalecer a motivacdo da mudancga e ndo da recorréncia.

A atividade “Orientar quanto a automedicagao” apresentou-se em 2,2%. Foi

mapeada com a intervengao: “Controle de medicamentos”, e com as atividades



129

“‘Ensinar o paciente e / ou familia o método de administragdo do medicamento,
quando adequado”, e “Providenciar ao paciente e aos seus familiares informagdes
escritas e ilustrativas para melhorar a auto administracédo de medicamentos, quando
adequado”.

Instruir o paciente/cliente a forma correta de usar a medicagao pode reduzir
fatores estressantes, a ansiedade relacionada a alta hospitalar, e proporcionar
controle da terapéutica pelo individuo, estimulando a sua autonomia. Mesmo diante
das informagdes transmitidas, o enfermeiro deve reforcar medidas de prevencéao e
ilustrar fatores que desencadeiam a piora clinica, reduzindo o risco de uma
reinternacdo (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

A atividade “Hidratar o paciente” foi descrita por 2,2%. A intervengao e
atividade da NIC correspondentes foram: “Controle hidrico” e “Oferecer liquidos,
quando adequado”.

Fernandes e Bezerra (2006) relataram que a reposicao hidrica deve ser
avaliada individualmente, conforme a necessidade e tolerancia de cada
paciente/cliente. Conforme o estudo, os pacientes com problemas respiratérios
obstrutivos cronicos devem ser hidratados adequadamente. Em razao da producéao
excessiva de muco, a hidratacao favorece a fluidificagdo da secrecao, facilitando a
expectoracao.

Doenges; Moorhouse e Geissler (2003) afirmaram que, oferecer
aproximadamente 2.500ml/dia de liquidos mornos ao paciente, (se nao houver
contraindicagao), contribui eficazmente na mobilizagao e eliminagao da secrecéao.

A atividade “Encaminhar para a sala de reanimacao” incidiu em 2,2%, sendo
mapeadas com a interven¢do “Cuidados de emergéncia”, e a atividade “Levar o
paciente para local seguro, se apropriado”.

A transferéncia do paciente/cliente para outro setor, ou mesmo, outro quarto
que tenha suportes necessarios para situagdes de emergéncia, pode ser
necessarias, antes mesmo que o individuo apresente piora do padrao respiratorio
(DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

Normalmente, quando o paciente esta adequadamente monitorado, é
possivel identificar a necessidade de suporte avancado, que possibilite uma agao
rapida, eficiente, planejada e coerente com a manifestagao clinica. Providenciar o
ambiente, bem como os equipamentos necessarios, antes do desencadeamento

dos sintomas, possibilita a recuperacéo viavel do individuo.
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A tabela a seguir contém atividades implementadas pela equipe de

enfermagem para Padrao Respiratério Ineficaz em idosos, contudo, mapeadas na

NIC com intervengdes para outros Diagnosticos de Enfermagem.

Tabela 21 — Atividades referidas pela equipe de enfermagem como implementadas e mapeadas

de acordo com a intervencgao da NIC para outros diagnosticos de enfermagem. Goiania, 2008.
Intervengoes (NIC)

Atividades descritivas

Oferecer orientagoes ao Ensino: individuo

paciente

Dar banho™ Banho
Fazer relatério do paciente Documentagdo
Observar membros Precaugoes

superiores e inferiores circulatorias

Assisténcia no
autocuidado: uso
do vaso sanitario
Contengdo fisica

Auxiliar nas eliminagdes

Conter no leito o paciente
confuso, se necessario™*

Orientar quanto a Controle de
higieniza¢do dos materiais de infecgdo
nebulizagio™’

Analisar o prontuario do Cuidados na
paciente (histérico) Admissdo
Passar sonda nasogastrica Sondagem

para descompressido gastrointestinal

Atividades (NIC)

Orientar o paciente, quando adequado

Auxiliar no banho do paciente em cadeira de
banho, na banheira, no leito, de pé no chuveiro, ou
em banho de assento, conforme adequado ou
desejado

Registrar todos os dados o mais rapidamente
possivel

Realizar uma avaliagdo completa da circulagdo
periférica (p. ex., pulsos periféricos, edema,
enchimento capilar, cor e temperatura das
extremidades)

Auxiliar o paciente a usar o vaso sanitdrio/cadeira
higiénica/comadre/urinol, a intervalos especificos

Prender os recursos de contengdo fora do alcance
do paciente

Evitar amarrar os recursos de contensao as laterais
da cama

Trocar o equipamento para cuidados do paciente,
conforme o protocolo da institui¢cdo

Obter histdria da admissdo, inclusive informagdes
sobre doengas passadas, medicamentos e alergias
Inserir a sonda conforme o protocolo da institui¢do

f%
9,0

4,5

4,5

4,5

2,2

2,2

2,2

2,2

2,2

n

04

02

02

02

01

01

01

01

01

As atividades apresentadas, na tabela 21, foram mapeadas com outras

intervencgdes da NIC nao contidas naquelas indicadas para o diagnostico “Padrao

Respiratério Ineficaz”. Foram

referidas pela minoria dos participantes,

e

apresentaram-se isoladas durante o mapeamento cruzado. Dessa forma, foi

necessario mapea-las com intervengdes diferentes das indicadas no diagnéstico.

Observa-se que as atividades relatadas podem ser indicadas para individuos

sob diferentes condigdes clinicas, e nao apenas para os que apresentam problemas

respiratérios. Essas atividades, na pratica, sdo frequentemente realizadas pela

equipe de enfermagem.

As atividades propostas, pelos participantes, sao relevantes, no plano de

cuidados ao individuo portador de “padrao respiratério ineficaz”, seja na promogéao

de conforto, bem-estar, na minimizacdo de risco de infecgdo ou na reducido de

19 Atividade Contextual
" Atividade Contextual
12 Atividade Contextual
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sintomas agudos ou crénicos. Fundamentado no conceito de cuidado holistico, o
individuo deve ser atendido em sua totalidade.

Analisaremos a seguir, as atividades conforme a frequéncia apresentada.

A atividade “Oferecer orientacbes ao paciente” foi relatada por 9,0%. A
intervencao e atividades da NIC correspondentes foram respectivamente: “Ensino:
individuo” e “Orientar o paciente, quando adequado”.

Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) relataram que fornecer informagdes e
reforgar explanag¢des pode levar o individuo a participar do plano terapéutico. Por se
tratar de idoso, o ensino e o ato de prestar informagdes contribuem para a
autonomia, e possibilidade de tomada de decisao, contribuindo para a realizagao do
autocuidado e diminuigdo da dependéncia.

Manter o envolvimento do idoso no cuidado a saude pode reduzir o tempo de
hospitalizagao, e promover adaptacao adequada em situagdes pos-alta, a partir de
instrugdes claras e faceis sobre promog¢ao da saude e prevengao de recorréncias. A
diminuigdo de fatores de riscos que levem a exacerbacdo dos sinais e sintomas
pode ser eliminada, a partir do conhecimento adquirido e do encorajamento para o
autocuidado.

A atividade “Dar banho” incidiu em 4,5%, sendo mapeada com a intervengao
da NIC: “Banho” e a atividade “Auxiliar no banho do paciente em cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no chuveiro, ou em banho de assento, conforme
adequado ou desejado”.

O banho consiste num importante procedimento executado pela equipe de
enfermagem, auxiliado ou n&o pelo individuo. Tem como objetivo principal a higiene
corporal, contudo, melhora o conforto, estimula a circulagédo e promove o bem-estar.
Além disso, é possivel identificar lesbes, feridas, manchas ndo observadas, durante
o exame fisico. Os profissionais que comumente o executam desenvolvem maior
contato e afetividade com o individuo (ATKINSON; MURRAY, 1989; DOENGES;
MOORHOUSE; GEISSLER, 2003; SMELTZER; BARE, 2005).

O processo da doenca e da debilidade fisica, a perda da forca muscular, a
manifestacdo de fadiga aos pequenos esforgos e dispneia implicam na realizagao
de varias atividades. Sendo o banho uma atividade que exige esfor¢o do individuo,
a equipe de enfermagem deve ajuda-lo, a fim de reduzir esforgos, diminuindo a

exacerbacao dos sintomas.
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A atividade “Fazer relatério do paciente” foi relatada por 4,5 %, e foi mapeada
com a intervengao da NIC: “Documentacgao” e a atividade “Registrar todos os dados
0 mais rapidamente possivel”.

Carrijo e Oguisso (2006) retrataram a importancia das anotagbes de
enfermagem em prontuarios, por ser um meio de comunicagao eficaz entre a equipe
de enfermagem e os demais profissionais da saude. Para as autoras, as anotagdes
constituem-se, quando realizadas corretamente, num guia para a continuidade do
cuidado e do tratamento prestado, pois informaram a situagdo do paciente em
diferentes horarios do dia.

Ha varios estudos que abordam a importancia das anotagdes. Entretanto,
sdo desvalorizadas e pouco realizadas de maneira consistente, principalmente pelo
enfermeiro. A falta de conteudo cientifico, clareza, consisténcia, legibilidade,
objetividade, expde a equipe de enfermagem, bem como os cuidados realizados, o
que expressa a necessidade de mudanga (CARRIJO; OGUISSO, 2006; OCHOA-
VIGO et al., 2001).

A atividade “Observar membros superiores e inferiores” apresentou-se em
4,5% sendo mapeada com a intervengdo e atividade da NIC: “Precaugdes
circulatérias” e “Realizar uma avaliagcdo completa da circulagao periférica (p. ex.:
pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura das
extremidades)”.

A observagao da coloragao da pele das extremidades (membros superiores e
inferiores), bem como a avaliagao do enchimento capilar, prové meios de se avaliar
a oxigenagdo sanguinea, através da perfusdo vascular. Como analisados
anteriormente, os sinais de perfusdo podem indicar desoxigenagao da hemoglobina
e consequente diminuigao de oxigénio.

A atividade “Auxiliar nas eliminagdes” apresentou 2,2% de frequéncia. Foi
mapeada com a intervencgéo e atividade da NIC: “Assisténcia no autocuidado: uso
do vaso sanitario” e “Auxiliar o paciente a usar o vaso sanitario/cadeira
higiénica/comadre/urinol, a intervalos especificos”.

Como discutido anteriormente, na atividade “dar banho”, alguns individuos
necessitam de auxilio para realizacdo de atividades simples de autocuidado, a fim
de poupar esforgos fisicos, e reduzir o consumo e a demanda de oxigénio.

A atividade “Conter no leito o paciente confuso, se necessario” apresentou

2,2% de frequéncia, sendo mapeada com a intervencéo da NIC: “Contencao fisica”
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e as atividades “Prender os recursos de contencao fora do alcance do paciente” e
“evitar amarrar os recursos de contencgao as laterais da cama”.

Cavalcante e Humerez (1997) refletiram sobre a acdo de conter o paciente,
na perspectiva dos enfermeiros, sendo as seguintes situagées que carecem de tal
procedimento: manifestagcbes excessivas de tristeza, ansiedade, agitagao
psicomotora, angustia, medo, agressividade, e especialmente, na psiquiatria,
delirios e estados alucinatorios.

Para os autores, existem seis tipos de contencdo: quimica, verbal, ndo-
verbal, afetiva, mecanica e bioldgica. A contencéo se faz presente, quando se
necessita impor limites comportamentais ao paciente, a fim de proteger a
integridade fisica e o tratamento do mesmo (CAVALCANTE; HUMEREZ, 1997).

Ha casos, que além da contengdo € preciso proteger o leito com grades, a
fim de evitar quedas e, se possivel, manter sempre presente um acompanhante.

O enfermeiro necessita monitorar constantemente a evolugao clinica do
individuo, mantendo-se alerta para possiveis emergéncias. Nesse contexto, a
contencao deve ser criteriosamente avaliada e observada a sua necessidade.

A atividade “Orientar quanto a higienizagdo dos materiais de nebulizagao”
totalizou 2,2%. A intervencgao e atividade da NIC correspondentes foram: “Controle
de infeccao” e “Trocar o equipamento para cuidados do paciente, conforme o
protocolo da instituicao”.

Anders, Tipple e Pimenta (2008) descreveram a importancia do
reprocessamento de artigos para a prevencao de infecgcdo nosocomial. Destacam-
se o0s materiais que compdem o kit de aerossol e mascaras nebulizadoras,
utilizadas frequentemente para alivio de manifestacdes clinicas respiratorias.

Apos examinarem 15 kits para aerossol, previamente desinfetados com
hipoclorito a 1%, observaram que 13 copos, 13 mascaras e 09 extensdes
apresentaram contaminagdo com Staphylococcus, Bastonetes e Micrococcus sp.

O hipoclorito é utilizado em artigos de plastico e borracha. Em concentracéo
a 1% o material deve permanecer imerso por trinta minutos, porém a 0,02% por
sessenta minutos (ANDERS; TIPPLE; PIMENTA, 2008).

Segundo as autoras, o material deve ser exposto ao processo de
desinfeccdo. Para o aumento da eficacia deve obedecer as seguintes etapas:
limpeza (mecanica, quimica ou térmica), imersao do material em solugado durante

trinta minutos, enxague abundante com agua, secagem com pano limpo e destinado
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para o uso, por fim, o armazenamento. Os kits para aerossol devem ser utilizados
imediatamente, sem estocagem (ANDERS; TIPPLE; PIMENTA, 2008).

A atividade “Analisar o prontuario do paciente (histérico) apresentou 2,2% de
frequéncia. A intervencéo e atividade da NIC correspondentes foram: “Cuidado na
Admissao” e “Obter histéria da admissdo, inclusive informacdes sobre doencas
passadas, medicamentos e alergias”.

O sucesso do tratamento do paciente/cliente pode depender das informacgdes
adquiridas, no ato da admisséao, durante o processo de reconhecimento, anamnese
e exame fisico.

Nesta fase, € possivel identificar fatores causais, possiveis desencadeadores
clinicos, habitos e estilo de vida que influenciam negativamente no tratamento.
Portanto, o enfermeiro deve coletar dados objetivos e subjetivos sobre o individuo,
e, se necessario, colher informagdes também com a familia. A partir das
informacdes obtidas, o plano de cuidados devera ser elaborado objetivamente para
0 paciente/cliente, contribuindo para minimizagdo dos problemas (BARROS et al.,
2006).

A atividade “Passar sonda nasogastrica para descompressao” foi referida por
2,2%, sendo mapeadas com a intervengdo e atividade da NIC: “Sondagem
gastrointestinal” e “inserir a sonda conforme o protocolo da instituicdo”
respectivamente.

A passagem de sonda nasogastrica com a finalidade de descompresséao
gastrica é indicada para individuos que serdo submetidos a cirurgias abdominais. A
inducdo anestésica pode levar a aspiracdo traqueobrbnquica e a complicacdes
pulmonares como pneumonia (MOREIRA, 2006).

Os idosos e obesos apresentam alto risco de aspiragdo. No primeiro, os
reflexos laringeos encontram-se diminuidos, enquanto no segundo ha aumento da
presséo intragastrica. Além disso, o diafragma encontra-se elevado em situagdes
em que o abdome esta distendido, causando redugdo do volume residual
expiratério, e consequentes diminuicdo da ventilacdo/perfusao e de difusdo dos
gases arteriais (COSTA et al., 2003).

A partir da analise das atividades de enfermagem observa-se que sé&o
variadas e requerem niveis de conhecimento diversificado e abrangente, a fim de

promover resultados favoraveis que beneficiem o individuo em sua integralidade.
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Isso justifica a necessidade do olhar holistico da equipe de enfermagem, voltado ao
bem estar do paciente idoso.

Destaca-se que muitas atividades referidas pela equipe de enfermagem
estavam contidas nas intervengbes adicionais optativas, ou seja, intervengdes de
nivel trés, que se aplicam apenas a alguns pacientes. Apesar das atividades
contidas nas intervencdes prioritarias terem apresentado frequéncia elevada, o
numero e a semelhanca das atividades descritas revelam-se inferior quando
comparado com as demais atividades e intervengdes de outros niveis.

Esse dado reflete que as agdes sdo, em geral, desenvolvidas a partir de uma
rotina instituida no setor e conforme o modo de atuagdo de cada integrante da
equipe, que € definido pelo conhecimento, habilidade e experiéncia durante o
cuidado prestado.

Muitas atividades desenvolvidas pela enfermagem sao planejadas e
ordenadas por outras categorias profissionais. Neste estudo, pressupde-se que
algumas atividades executadas pela enfermagem sdo embasadas apenas no sinal
ou sintoma apresentado, sem avaliar fatores relacionados ou o agravo subjacente.
Este fato resulta em acgdes repetitivas, pouco inovadoras e pouco reflexivas sobre a
importancia e necessidade da mesma, ignorando a ordem de prioridades e o

resultado esperado apds sua realizacio.

5.3 ANALISE DAS ATIVIDADES CONTIDAS NAS INTERVENGCOES PRIORITARIAS
DA NIC PARA O DIAGNOSTICO PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ, SEGUNDO
AS ATRIBUICOES DE CARATER PRIVATIVO OU NAO DO ENFERMEIRO E
PRESCRICAO MEDICA

Nesta etapa, os participantes analisaram apenas as atividades que
correspondiam as intervencdes prioritarias da NIC para o diagnéstico “Padrao
Respiratorio Ineficaz”.

As intervengdes prioritarias, “controle da asma”, “monitoracéo respiratéria” e
“‘controle de vias aéreas”, somam 67 atividades. A analise feita pela equipe de
enfermagem relacionava-se a realizagdo ou ndo da atividade, frequéncia de
realizacao e o carater de atribuigdo da atividade, ou seja, se € executada mediante
prescricdo médica, se € uma atividade exclusiva do enfermeiro ou se independe de

prescricdo médica.
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Whaley e Wong (1999) relataram que a pratica da enfermagem compreende
trés dimensbes - atividades dependentes, interdependentes e independentes —
definidas, por meio da autoridade, para o desenvolvimento da agdo. As atividades
dependentes referem-se a implementacdo do regime terapéutico, prescrito pelo
profissional médico. As interdependentes sdo aquelas em que ha necessidade da
colaboracdo ou participagcdo de outra categoria profissional. As atividades
independentes sdo aquelas agbes proprias da pratica da enfermagem cuja
responsabilidade de prescricdo e avaliacdo sio inteiramente do enfermeiro.

Embora no exercicio pratico da profissdo observa-se uma grande quantidade
de atividades executadas pela equipe de enfermagem, a Lei n°® 7498/86 (ANEXO B),
que regula as agbes da enfermagem, ndo especifica quais sdo exatamente os
afazeres do enfermeiro. Na pratica, as atividades que deveriam ser realizadas por
enfermeiros sdo, muitas vezes, delegadas a auxiliares e técnicos. Alguns
enfermeiros desempenham cuidados essenciais, antes exclusivos da classe médica
(QUELUCI, 2005).

As atividades descritas na tabela 20 foram referidas como efetuadas por
mais de 80% dos entrevistados. Nota-se que quanto menor a frequéncia de
realizacdo da atividade, menor é o valor do Score Médio e quanto maior a
frequéncia, maior o valor. Para o desvio padrdao, valores maiores indicam
divergéncias entre as respostas dos participantes, sobre a frequéncia em que

realizam a atividade, enquanto os valores menores indicam menos divergéncias.
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Tabela 22 — Distribuicdo das atividades das intervengdes prioritarias da NIC, referidas como
implementadas pela equipe de enfermagem, com frequéncia 2 80%. Goiania, 2009.

Atividades n f% Score SD P NP PM NPM
Médio

Administrar a medicagdo de forma adequada e/ou 43 100,0 0,9651 0,0877 - 43 43 -
conforme orientagoes e protocolos
Posicionar o paciente, de forma a maximizar o potencial 43 100,0 0,9302 0,1753 - 43 - 43
ventilatério
Administrar broncodilatadores, conforme adequado 43 100,0 0,9186 0,1701 - 43 43 -
Posicionar o paciente, como indicado, para prevenir 43 100,0 0,9593 0,1436 01 42 - 43
aspiracao
Administrar tratamentos com aerossol, conforme 43 100,0 0,9477 0,1165 - 43 35 08
adequado
Administrar ar ou oxigénio umidificado, conforme 43 100,0 0,8953 0,1658 01 42 21 22
adequado
Posicionar o paciente, visando a aliviar a dispnéia 43 100,0 0,9651 0,0877 - 43 - 43
Monitorar o estado respiratério e a oxigenagdo, 42 97,7 0,8256 0,2590 05 37 02 40
conforme apropriado
Observar o inicio, as caracteristicas e a duragdo da tosse 41 95,4 0,7558 0,2808 04 37 02 39
Realizar aspiracdo endotraqueal ou nasotraqueal, 41 95,4 0,8663 0,2400 04 37 10 31
conforme adequado
Encaminhar para avaliagdo médica, se adequado 41 95,4 0,8721 10,2401 05 36 - 41
Monitorar aumento da agita¢ao, ansiedade e falta de ar 41 95,4 0,8372 0,2371 06 35 - 41
Comparar a situagao atual com a anterior, para detectar 41 95,4 0,7616 0,3084 02 39 01 40
mudangas no estado respiratorio
Determinar o estado respiratorio inicial, para ser usado 41 95,4 0,7558 0,2962 02 39 03 38
como material comparativo
Monitorar a frequéncia, o ritmo, a profundidade e o 40 93,1 0,7267 0,3172 03 37 01 39
esforgo das respiragoes
Monitorar as secregoes respiratorias do paciente 40 93,1 0,7907 0,2883 04 36 01 39
Monitorar dispneia e eventos que possam aumenta-la ou 39 90,8 0,7616 0,3179 05 34 01 38
piora-la
Remover secregoes, encorajando a tossir ou aspirando 38 88,5 0,7674 0,3510 03 35 05 33
Monitorar reac6es asmaticas 38 88,5 0,6395 0,3463 05 33 04 34
Monitorar padroes respiratdrios: bradipneia, taquipneia, 37 86,0 0,6163 0,3378 06 31 01 36

hiperventilagdo, respiragées de Kussmaul, de Cheyne-
Stokes, respiracdo com apnéustica, respiracdes de Biot e
padrdes ataxicos

Ensinar o paciente a usar inaladores prescritos, conforme 37 86,0 0,6628 0,3814 08 29 04 33
adequado

Encorajar a respiragdo lenta e profunda, a mudanga de 37 86,0 0,7384 0,3491 03 34 - 37
posicao e o tossir

Iniciar manobras de ressuscitacao 36 83,7 0,6279 0,4060 03 33 - 36
Documentar os dados iniciais, no prontuario clinico 35 81,4 0,6802 0,3792 03 32 04 31

P= privativa do enfermeiro. NP= ndo privativa do enfermeiro. PM= prescrita pelo médico. NPM= néo prescrita pelo médico.

Entre as atividades apresentadas na tabela 22, as 07 primeiras foram referidas
como implementadas por todos os participantes. Contudo, a frequéncia de realizagao
das mesmas mostrou pequenas variagdes, conforme observado pelos valores do Score
Médio e desvio padrdo. Este dado reflete que alguns participantes as executam com
mais frequéncia do que outros.

Observa-se que as atividades “administrar a medicagao de forma adequada e/ou
conforme orientagdes e protocolos” e “posicionar o paciente, visando a aliviar a
dispneia” apresentaram os mesmos valores no Score Médio e desvio padrao.
Entretanto, foram indicadas como prescrita pelo médico e n&o prescrita pelo médico,

respectivamente.
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No cenario deste estudo, a equipe de enfermagem atua na preparacao e
administracdo dos medicamentos. Contudo, o enfermeiro deve manter a
monitoracéo do individuo, ndo apenas para cumprir e executar a prescricado médica,
sem o julgamento adequado da situagdo. Tanto a prescrigdo médica quanto a de
enfermagem podem e devem ser modificadas, conforme a evolugdo clinica do
paciente/cliente (QUERLUCI, 2005).

A execugao da prescricdo médica ndo significa subordinagao profissional.
Refere-se a avaliagdo conjunta sobre as necessidades evidenciadas. De acordo
com Queluci (2005), existem agdes interdependentes entre os profissionais de
saude, e conforme a necessidade do individuo, tais agdes oferecem a melhora
clinica.

Henderson (1977 apud QUELUCI, 2005) apontou que: “o cuidado de
enfermagem ha de estar sempre harmonizado com o plano terapéutico do médico”.

As atividades referidas como prescritas pelo médico referem-se
principalmente ao uso de medicagbes como: broncodilatadores, oxigénio, aerossois
ou ainda, administrar o medicamento na forma correta. Em se tratando de
prescricdes de medicagdo, embora ainda seja uma atividade exclusiva da categoria
médica, sabe-se que em algumas situagdes, os enfermeiros estao legalmente aptos
a fazé-las. Protocolos com instrugcbes claras que permitem a administragdo de
alguns medicamentos, situacgdes clinicas especificas sao utilizados em paises como
o Brasil, a Nova Zelandia, Reino Unido e a Australia, que optam por esse modelo a
fim de oferecerem aos pacientes/clientes intervencbes rapidas durante a
emergéncia (OGUISSO, FREITAS, 2007).

No Brasil, a Lei de n°® 7.498/86 em seu Art. 11, paragrafo 3° regulamenta a
prescricdo de medicamentos em programas de saude publica e em rotina aprovada
por instituicdo de saude, prevalecendo até os dias de hoje (COFEN, 1986).

Em relacdo as atividades exercidas privativamente pelo enfermeiro, estas
nao foram homogéneas, e evidenciaram algumas diferengas, sendo assinaladas por
apenas alguns individuos. Observa-se que as atividades que apresentaram maiores
valores para o item “privativo do enfermeiro” apresentaram menores valores para a
frequéncia de realizagao.

Este fato pode ser justificado, uma vez que os entrevistados somam apenas
07 enfermeiros, sendo a maioria composta por técnicos e auxiliares. Dessa forma,

acredita-se que os valores do Score Médio e do desvio padrao foram influenciados
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pelas diferentes categorias de profissionais da enfermagem que compunha a
amostra.

Destacam-se as atividades que apresentaram maiores valores para o item
privativo do enfermeiro: “ensinar o paciente a usar inaladores prescritos, conforme
adequado’; “‘monitorar  padroes  respiratorios: bradipneia, taquipneia,
hiperventilagdo, respiracdo de Kussmaul, de Cheyne-Stokes, respiracdo com
apnéustica; respiracao de Biot e padroes ataxicos”; “monitorar o estado respiratorio
e a oxigenacgao, conforme apropriado” e “monitorar reagdes asmaticas”.

Observa-se que se referem, em sua maioria, a atividades de educacdo e
monitoracdo. As atividades de monitoragao caracterizam-se por descreverem sinais
e sintomas especificos para a situagao observada. Nota-se que os tipos de padrao
respiratério, bem como a monitoragdo de crises asmaticas, requerem do
profissional, conhecimento sobre a sintomatologia, fatores desencadeadores e
intervengdes necessarias. Além disso, a forma de detectar as manifestacoes
clinicas também exige conhecimento e habilidade profissional.

A indicagdo de atividades que envolvem conhecimentos cientificos,
aprofundados sobre determinada atividade, deveriam ser delegados ao profissional
enfermeiro responsavel pelo cuidado integral do individuo e pela elaboragdao do
plano de cuidados adequado a situagcdo. Historicamente, e no atual contexto de
saude, cabe ao enfermeiro o trabalho intelectual e ao técnico de enfermagem o
trabalho manual, ou seja, aquela agao voltada diretamente ao individuo (BUENO;
QUEIROZ, 2006).

A atividade “iniciar manobras de ressuscitagao” apresentou maior valor em
relagdo ao desvio padrdo e menor em relacdo ao Score Médio, o que representa
maior divergéncia nas respostas dos participantes quando se referiram a frequéncia
com que realizam tal atividade, que reflete o intervalo entre “algumas vezes” e
“‘muitas vezes”.

Segundo o relato de alguns participantes, na vigéncia de uma parada
cardiorrespiratoria e na auséncia da equipe médica e do enfermeiro, embora raro,
consideram extremamente importante iniciar as manobras, enquanto os
profissionais ndo assumem os demais procedimentos adequados para a situagao.

Napoledo (2005) ao abordar tal atividade com enfermeiros que atuam em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica expbs que, se necessario, qualquer

membro da equipe pode iniciar as manobras de reanimag¢ao, mas, normalmente,
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gquem as concretiza € o médico e o enfermeiro, por se tratar de acdo de maior
complexidade.

Analisando os dados da tabela, observa-se que para esta atividade, apenas
trés participantes indicaram ser esta uma atividade privativa do enfermeiro. Tal fato
reflete preocupacéo e compromisso dos integrantes da equipe de enfermagem com
o paciente em condi¢ao de instabilidade.

Algumas atividades assinaladas como prescritas pelo médico revelam-se
desnecessarias e até inespecificas quanto ao horario de realizagdo, como é o0 caso
das atividades “administrar ar ou oxigénio umidificado, conforme adequado” e
“realizar aspiragcao endotraqueal ou nasotraqueal, conforme apropriado”. Em alguns
casos, 0 médico prescreve quando o procedimento n&o foi prescrito pelo
enfermeiro, quando ele avalia a necessidade e a importancia, ou ainda, por rotina
durante a execuc¢ao da prescri¢ao.

No contexto atual, a prescricdo médica do procedimento de aspiragao ocorre,
na maioria das vezes, pela: auséncia da realizacdo de plano de cuidados pelo
enfermeiro; necessidade de ensinar aos alunos de medicina a terapéutica indicada;
visualizacdo do procedimento, pelo médico, no momento da prescricao
medicamentosa ou por simples tradigdo da prescricao da atividade.

Ja a atividade de administrar ar ou oxigénio € mais comumente prescrita pelo
médico, porém, no contexto da Clinica Médica, a enfermagem executa tal atividade
frente a necessidade do cliente.

A maioria das atividades da tabela 22 nao foi considerada como privativas do
enfermeiro, e sdo independentes da prescricdo médica. Tais atividades indicam
observagéo continua e minuciosa da equipe junto ao individuo, a fim de identificar
sinais de alteracdo ou ainda procedimentos simples e executados no cotidiano do
trabalho da enfermagem.

Assis, Barros e Ganzarolli (2006) consideram que a melhora clinica dos
pacientes ndo deve ser atribuida exclusivamente as agdes de enfermagem, mas ao
conjunto de condutas dos demais profissionais, que visam a melhora integral do
individuo.

Durante as relagdes de trabalho vivenciadas pelo enfermeiro, existe uma
fragmentacdo de atividades que ocorrem sob interdependéncia e
complementaridade com as outras categorias profissionais. Entretanto, a autonomia

que o profissional enfermeiro tem para realiza-las, ndo esta inteiramente definida.
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Algumas atividades podem estar associadas a terapéutica instituida por outra
categoria profissional, outras podem ser desempenhadas pela equipe em resposta
a prescricdo medica, sendo esta rotina da enfermagem. Contudo, é possivel o
desenvolvimento de atividades planejadas pelo enfermeiro como resultado da
avaliacao e do conhecimento por ele adquirido.

Acredita-se que os cuidados de enfermagem rotineiros sdo executados,
independentes da prescrigdo médica ou do enfermeiro. Assim, verificagdo de sinais
vitais, mudanca de decubito, banho no leito, administracdo de dieta, aspiracéo
orofaringea ou traqueal sdo atividades realizadas, conforme a rotina do setor e a
necessidade evidenciada pelo individuo.

Salienta-se que alguns auxiliares, técnicos e enfermeiros de posse do
conhecimento obtido e da experiéncia adquirida e/ou do envolvimento e
responsabilidade com o paciente/cliente, executam certas atividades
independentemente da existéncia da prescricdo. Por exemplo: diante da
necessidade de verificar os sinais vitais, num intervalo de tempo menor do que o de
costume, ou no caso de monitorar especificamente o padrao respiratério e o nivel
de consciéncia ou observar a melhora ou a piora, durante, e apds a administracéo
de determinado medicamento.

A autonomia para a realizagdo de determinadas atividades, com o devido
compromisso legal, pode ser adquirida pelo enfermeiro, contudo, dependera do
conhecimento sobre a situagao, da segurancga para a realizagao, da necessidade do
individuo, da importancia dada pelo enfermeiro a esséncia da enfermagem “o
cuidado”.

A tabela 23 corresponde a atividades das intervencdes prioritarias da NIC
para o “Padrdao Respiratério Ineficaz” referidas como implementadas pelos
participantes, apresentando frequéncia =50% e <80%. Tais atividades foram
indicadas ainda, quanto a frequéncia em que sao realizadas, evidenciadas pelo
Score Médio e desvio padrdo, e como privativas do enfermeiro ou realizadas

somente sob prescricdo médica.
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Tabela 23 — Distribuicdo das atividades das intervengdes prioritarias da NIC referidas como
implementadas pela equipe de enfermagem, com frequéncia 2 50% < 80%. Goiania, 2009.

Atividades n f% Score SD P NP PM NPM
Médio

Ensinar o paciente a identificar e a evitar os 34 79,1 0,5581 0,3773 05 29 01 33
desencadeadores, quando possivel
Usar um método calmo e tranquilizador, durante uma 34 79,1 0,6105 0,3831 08 26 - 34
crise asmatica
Regular a ingestido de liquidos, para otimizar o 33 76,9 0,5581 0,4040 05 28 17 16
equilibrio hidrico
Estabelecer horario regular de cuidados de 32 74,5 0,6047 0,4018 08 24 04 28
acompanhamento
Determinar o comprometimento com os tratamentos 32 74,5 0,5116 0,3970 03 29 04 28
prescritos
Identificar os desencadeadores conhecidos e a reagao 32 74,5 0,4942 0,3799 05 27 01 31
usual
Ensinar técnicas apropriadas de uso da medicagdo e 31 72,1 0,4767 0,3693 06 25 01 30
do equipamento (p. ex.: inalador, medidor de fluxo de
pico)
Orientar o paciente, sobre a maneira de tossir de 31 72,1 0,5465 0,4065 06 25 - 31
forma eficiente
Monitorar a capacidade do paciente para tossir de 30 69,8 0,4477 0,3762 05 25 16 09
forma efetiva
Encorajar a verbalizacdo de sentimentos quanto ao 29 67,6 0,5291 0,4233 03 26 01 28
diagndstico, ao tratamento e ao impacto no estilo de
vida
Orientar quanto as técnicas de 29 67,6 0,4593 0,3969 05 24 - 29
respiragdo/relaxamento
Abrir a via aérea, usando a técnica de elevagdo do 29 67,6 0,5174 0,4097 03 26 - 29

queixo ou a manobra de elevacdo da mandibula,
conforme adequado

Determinar a compreensio que o paciente/a familia 28 65,1 0,4641 0,3933 05 23 02 26
tem em relagdo a doenga e a seu controle

Orientar o paciente/a familia sobre medicamentos 27 62,9 0,4593 0,4116 06 21 04 23
antiinflamatérios e broncodilatadores e seu uso

adequado

Monitorar ruidos respiratérios, tais como: sibilos e 27 629 0,4767 0,4112 03 24 01 26
roncos

Identificar paciente que requer inser¢do potencial ou 26 60,5 0,4593 0,4116 05 21 03 23
real de via aérea artificial

Ajudar a reconhecer os Sinais/sintomas de reagio 26 60,5 0,4128  0,3930 05 21 02 24

asmatica iminente, e a implementar medidas

adequadas de reacdao

Observar movimentos do térax, inclusive simetria, 24 55,8 0,3953 0,4163 06 18 01 23
uso de musculos acessorios e tiragens supraclavicular

e intercostal

P= privativa do enfermeiro. NP= ndo privativa do enfermeiro. PM= prescrita pelo médico. NPM= nao prescrita pelo médico.

Nota-se que as atividades da tabela 23 apresentam alteracdes importantes no
Score Médio e desvio padrdo, se comparadas as atividades da tabela anterior. A
partir da analise do Score Médio & possivel definir que as atividades sao menos
executadas, pertencendo a categoria “raramente realizado” e “algumas vezes
realizado”. O desvio padrédo (SD) apresentou um indice maior, revelando maiores
divergéncias entre as respostas dos participantes.

Destaca-se que o item privativo do enfermeiro foi preenchido para todas as
atividades apesar de apresentar baixos valores. Isso pode demonstrar que as

atividades aqui apresentadas, na perspectiva de alguns componentes da equipe de
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enfermagem sao mais dependentes da ordem ou execucdo do enfermeiro e
competem a esse profissional. Esse fato € corroborado quando se observa que
poucos participantes indicaram a necessidade da prescrigdo médica, exceto pelas
atividades “regular a ingestdo de liquidos, para otimizar o equilibrio hidrico”,
indicado como prescrita pelo médico por 17 participantes e “monitorar a capacidade
do paciente para tossir de forma efetiva”, indicado por 16.

Neste contexto, “Regular a ingestdo de liquidos, para otimizar o equilibrio
hidrico” procede-se por meio da monitoragédo, pela equipe de enfermagem, pois,
em muitas prescricdes ha determinacdo médica da quantidade de liquidos que deve
ser ingerida pelo individuo, principalmente nas situagdes em que esta atividade
pode prejudicar o organismo de forma generalizada. Nestes casos, os enfermeiros
mostraram-se alerta e alguns relataram a necessidade de manter controle rigoroso
por meio da orientagao a equipe e ao paciente.

Em relacdo a atividade “monitorar a capacidade do paciente para tossir de
forma efetiva”, embora indicada como prescrita pelo médico, por 16 participantes, &
uma atividade comumente observada, consistindo numa queixa frequente em
pacientes com problemas respiratorios, podendo ser executada independente da
ordem de outros profissionais. A tosse consiste num mecanismo eficiente para
expelir secregdes; portanto o individuo deve ser estimulado a fazé-lo.

As secregdes espessas sdo, em geral, a principal fonte de comprometimento
da troca gasosa de brbnquios, bronquiolos e alvéolos. Quando o individuo é
incapaz de realiza-la € necessario proceder outra agao que promova a melhora da
ventilagdo, como por exemplo: a aspiragédo (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER
2003).

A atividade, “Determinar o comprometimento com os tratamentos prescritos”
apresentou frequéncia de 74,5%. O destaque esta nos relatos dos participantes ao
declararem que, diversas vezes reconhecem quando uma medicagdo nao é
benéfica. Por manterem-se ao lado do individuo, os profissionais de enfermagem
conseguem identificar melhora ou piora na sintomatologia e percebem alteragdes
clinicas, apds o uso de alguma medicacao.

Outro dado relevante refere-se as atividades “Observar movimentos do torax,
inclusive simetria, uso de musculos acessorios e tiragens supraclaviculares e
intercostal” que apresentaram baixa frequéncia e Score Médio menor que as

demais atividades. Por descreverem informacgdes reconhecidamente ligadas ao
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exame fisico, alguns participantes relataram nao realiza-las. Contudo, todos os
enfermeiros afirmaram ser uma atividade de sua pratica, porém nao assidua em
razao da demanda de outras atividades, que impedem a rotina do exame fisico.

Vale destacar, que estas atividades, em sua maioria, sao relacionadas ao
ensino, orientagdes, compreensao do paciente ou familia sobre uso de determinado
medicamento, técnicas, equipamentos e observagdo de sinais importantes e
complexos que necessitam da realizagdo do exame fisico, cabiveis ao enfermeiro e
ao médico.

A lei do exercicio profissional (n° 7.498/86) determina as competéncias do
enfermeiro e regulamenta que:

‘o planejamento e a programacgao das instituicbes e servigos de saude incluem
planejamento e programagéo de Enfermagem” (Art 3°)

“planejamento, organizagao, coordenagao, execugao dos servigos de assisténcia de
Enfermagem” (Art 11° § 3°)

“educacéo visando a melhoria de saude da populagéo” (§ 10°).

Em diversos momentos, os participantes da pesquisa assinalaram as
atividades de ensino, manutencao, orientacbes, como exclusivas do enfermeiro.
Embora seja uma parcela pouco representativa, reproduz um conjunto de atividades
cujo objetivo é a assisténcia ao individuo e a familia, por meio da estratégia de
ensino-aprendizagem em saude. Para alguns componentes da equipe de
enfermagem, essa atividade é exercida exclusivamente pelo enfermeiro, uma vez
que se trata de profissional capacitado e habilitado para essas atividades, as quais
exigem amplo conhecimento sobre a problematica vivenciada pelo individuo. O
permanente processo de aprendizagem contribuira para a adesédo, por parte do
idoso.

Souza, Wegner e Gorini (2007) relataram que a pratica educativa é hoje a
principal forma de atuagdo do enfermeiro com vista a promogdo da saude. O
enfermeiro deve criar mecanismos para a transformacgao do individuo, da familia e
da comunidade.

A Politica Nacional de Saude do Idoso estabelece como proposta
fundamental: a melhoria da qualidade de vida durante o envelhecimento,
prevenindo doencas, reduzindo incapacidades funcionais, promovendo a
reabilitacdo, possibilitando a manutencédo do individuo junto a familia e a

comunidade. No contexto da hospitalizagdo, deve-se buscar o menor tempo de
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permanéncia, a fim de minimizar complicagcbes como: perda da autonomia (BRASIL,
1999).

Por meio da educagdo em saude, importante estratégia pilar da saude
basica, vislumbra-se a possibilidade da diminuicdo do risco de internagdo, ou ainda
da reinternacdo, mantendo o idoso em constante acompanhamento e avaliagao,
evitando assim agravos e complicagdes decorrentes desta idade.

O processo de envelhecimento, suas debilidades e alteracbes devem instigar
profissionais da saude, ndo apenas na atencdo basica, mas na média e alta
complexidade, para a aprendizagem significante, a fim de manter o idoso
participativo no processo que envolva a promog¢ao € o controle da saude.

Crossetti et al. (2000) a partir da analise do significado de cuidado a
enfermeiros assistenciais, atuantes em unidades hospitalares, considerou que ha
preocupacao dos enfermeiros em educar e orientar o ser cuidado e/ou familiar,
desde o inicio da internacado hospitalar até o momento da alta, a fim de torna-los
independentes e aptos para o autocuidado.

Contata-se ainda a partir da analise da tabela, que a maioria das atividades
pertence a intervencao “Controle da Asma”. Esta intervencao apresentou um maior
numero de atividades realizadas pela equipe de enfermagem, quando comparadas
com as atividades das outras intervengdes prioritarias para o diagnéstico em
estudo.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, as diretrizes
para o manejo da asma incluem como objetivo principal a obten¢cdo do controle da
doenca. ldentificar os sinais e sintomas, no inicio da crise, identificar e evitar
desencadeadores, usar de forma correta os inaladores, contribuem para o controle
dos sintomas e prevencao de exacerbagdes (SBPT, 2006).

Bettencourt et al. (2002) abordaram que o papel primordial do enfermeiro é
educar o paciente/cliente e familiares sobre o controle dos sintomas, na orientagéo
e monitoragdo da administracdo dos medicamentos. Apds seis consultas com
portadores de asma, os individuos mostraram maior conhecimento em relagao a
patologia. Os participantes relataram melhora na qualidade de vida, devido ao
reconhecimento dos sinais e sintomas, adesdo ao tratamento farmacolégico,
habilidade aumentada no uso de inaladores e aerossois, controle ambiental e

consequente controle da doenca.
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Embora predomine na tabela as atividades da intervencao “Controle da
Asma”, os integrantes da equipe de enfermagem, geralmente, as realizam somente
frente a exacerbacdo de sintomas, decorrentes de problemas respiratérios. A
DPOC, pneumonias, bronquites exigem do individuo disciplina para a manutengao
da terapéutica prescrita. Em idosos, ha necessidade de acompanhamento continuo
e sistematico, a fim de identificar o manejo adequado dos farmacos, a interacao
medicamentosa, a frequéncia de uso, o controle do ambiente, o reconhecimento de
alteracdes de sinais e a evidéncia de alteragdes do estado de saude, evoluindo para
complicagdes pulmonares, cardiacas ou sistémicas (SBPT, 2006).

As doencas pulmonares s&o, em geral, incapacitantes, principalmente nesse
segmento etario, onde a maioria das pessoas apresenta multiplas morbidades
cronicas. Os fatores adjacentes como: depresséo, ansiedade e/ou risco de doengas
emocionais e psicolégicas aumentam a dependéncia e contribuem para a piora do
prognostico (BERGAMO et al., 2006).

Portanto, destaca-se a importdncia de acompanhar e orientar o
paciente/cliente para o autocuidado, por constituir esséncia do trabalho do
enfermeiro na baixa, média ou alta complexidade dos atendimentos. A busca pela
integralidade da assisténcia pode favorecer a melhora da conduta do individuo
frente ao processo de envelhecimento, tornando-o apto a enfrenta-lo de modo
saudavel apesar das limitagdes impostas pela idade e pela patologia.

A tabela 24 descreve as atividades prioritarias, com frequéncia menor que
50%. O Score Médio das atividades exibiu valores bastante reduzidos, o que indica

que sao “‘raramente” e “algumas vezes” realizadas pela equipe de enfermagem.
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Tabela 24 — Distribuicao das atividades das intervengdes prioritarias da NIC referidas como
implementadas pela equipe de enfermagem, com frequéncia < 50%. Goiania, 2009.

Atividades n f% Score SD P NP PM NPM
Médio
Monitorar fadiga muscular diafragmatica (movimentos 21 48,9 0,3256 0,3801 01 20 - 21

paradoxais)

Iniciar tratamentos de fisioterapia respiratéria (p. ex.: 17 39,7 10,2616 0,3738 05 12 01 16
nebulizag¢do, se necessaria)

Determinar a necessidade de aspiragdo, por meio da 15 34,9 0,2442 0,3759 07 08 01 14
ausculta de estertores e roncos nas vias aéreas

Observar a localizagdo da traquéia 14 32,7 0,1628 0,289 04 10 01 13
Oferecer liquidos mornos para beber, se adequado 14 32,7 0,1453 0,2686 01 13 08 06
Observar mudangas em Sa0; e SvO,, no CO, expirado e nos 14 32,7 0,2442 0,3799 04 10 01 13
valores da gasometria arterial, conforme apropriado

Auscultar sons respiratdrios, registrando dareas de 12 279 0,1395 10,2689 07 05 - 12
ventilagdo diminuidas/ ausentes e sons adventicios

Estabelecer com o paciente um plano escrito, para o 11 25,7 0,1163 0,2400 08 03 - 11
controle das exacerbagées.

Usar técnicas ludicas, para encorajar a respiragido profunda 10 23,4 0,1279 0,2748 03 07 - 10

como em criangas (soprar bolhas com instrumento
especifico; soprar cata-vento, apito, gaita de boca, balGes,
lingua-de-sogra; realizar competicio de sopro usando
bolas de pingue-pongue, etc)

Auscultar os sons pulmonares apés o tratamento para 10 23,3 0,453 0,3097 07 03 01 10
determinar os resultados

Monitorar a presenca de crepitagées, se apropriado 09 209 10,0814 0,1786 05 04 - 09
Palpar em busca de expansibilidade pulmonar 08 186 0,0930 0,2316 04 04 - 08
Percutir o térax anterior e o posterior, dos apices para as 08 18,6 0,0930 10,2184 04 04 - 08
bases, em ambos os lados

Monitorar laudos de Raio X de térax 06 140 0,0872 0,2493 06 - 03 03
Monitorar leituras de parametros do ventilador mecanico, 02 4,7 0,0465 0,2131 02 - 01 01

observando aumentos nas pressdes inspiratérias e
reducdo no volume corrente, conforme apropriado
P= privativa do enfermeiro. NP= nao privativa do enfermeiro. PM= prescrita pelo médico. NPM= n3o prescrita pelo médico.

Das quinze atividades expostas na tabela 24, onze estdo incluidas na
intervencao “Monitoragdo respiratoria”. Quando observadas, nota-se exigéncia no
dominio de conhecimentos sobre exame fisico e laboratorial e seus respectivos
significados clinicos. As exigéncias de cuidado neste cenario, tornam esta atividade
necessaria ao enfermeiro, limitando a sua realizagdo por profissionais de nivel
médio.

As técnicas referentes a propedéutica do exame fisico como: auscultar sons
pulmonares, palpar em busca de expansibilidade pulmonar, percutir o térax anterior
e posterior, observar (inspecionar) a localizagado da traqueia sdo prevalentes nesta
tabela.

Nota-se que as 05 ultimas atividades, apresentaram Score Médio reduzido se
comparado as demais tabelas, deste estudo. Isso demonstra que muitos
participantes assinalaram que nunca realizaram tais atividades, obtendo valor igual

a zero, diminuindo o Score Médio final. O desvio padrao mostrou valores
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intermediarios, o que indica a presenga de divergéncias entre as respostas dos
participantes.

Estas atividades poderdo fornecer informacgdes clinicas relevantes para a
assisténcia de enfermagem planejada. A partir de informag¢des adquiridas durante a
anamnese e exame fisico do paciente/cliente, é possivel identificar problemas e
posteriormente, planejar agdes que busquem sana-las (BARROS et al., 2006).

O exame fisico possibilita o fortalecimento de vinculos entre o profissional e o
paciente e a implementacéo de atividades de promocéo, orientacado e educacéo em
saude, aumentando a credibilidade e confianca entre o profissional e o individuo.
Além disso, o exame fisico permite a comparagao das repercussdes clinicas do
individuo frente a patologia (BICKLEY, 2005).

Monteiro et al. (2007) analisaram as ag¢des de enfermagem para criangas
com desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, e observaram que o exame fisico foi
realizado apenas uma vez para esse diagnostico e frente a caracteristica definidora
dispneia. Este dado corrobora os resultados desta investigagao.

Em se tratando de idosos, o exame fisico deve ir além da simples
observacdo e analise clinica. O enfermeiro deve buscar conhecer fatores
multidimensionais, desencadeadores de dependéncia, depresséao, tristeza crbnica e
também os que contribuem para a promocdo da saude, como: presenca de
familiares, netos, lazer, musica, entre outros. Os idosos sdo mais susceptiveis a
limitagbes para exercerem as atividades da vida diaria (AVD’s), e podem apresentar
a “sindrome geriatrica”, evidenciada por: “imobilidade, incontinéncia, uso incorreto
de medicagao, alteragdes cognitivas, perda de peso e depressao”. Portanto, uma
analise criteriosa e abrangente deve fazer parte do planejamento da assisténcia de
enfermagem (DIOGO; PASCHOAL,; CINTRA, 2000).

Pascon, Silva e Glashan (2001) avaliaram o conhecimento de enfermeiros,
acerca do exame fisico, e observaram que a maioria ndo estava familiarizada com
as técnicas propedéuticas relacionadas ao exame do sistema pulmonar.

Para os autores, a propedéutica do aparelho respiratério, quando realizada
minuciosamente, pode revelar-se indispensavel para o planejamento da assisténcia,
para avaliar a evolugcdo clinica do paciente/cliente, e, ainda, para detectar a
exacerbagcdo de sinais e sintomas determinantes para a terapéutica (PASCON;
SILVA; GLASHAN, 2001).
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As atividades “Estabelecer um plano escrito, para o controle das
exacerbagdes” e “Monitorar laudos de Raios-X" sdao também consideradas
importantes. Contudo, somente 14,0% dos participantes referiram realizadas. A
monitoragdo de exames laboratoriais e/ou de imagens pode contribuir para o
estabelecimento de metas, objetivos e prescricdo de planos de cuidados. Na
pratica, observa-se que esta atividade é executada a principio, apenas pelo
profissional médico.

Considera-se importante destacar a atividade “Iniciar tratamentos de
fisioterapia (p. ex.: nebulizagédo, se necessaria)”, realizada, apenas por 39,7% dos
participantes, em razdo de estar descrita como tratamento de fisioterapia. No
entanto, quando liamos “nebulizacdo, se necessaria’, alguns participantes
afirmaram que a realizavam quando era prescrita e aprazada.

Enfatiza-se também a atividade “Observar mudangas em SaO; e SvO,, no
CO, expirado e nos valores da gasometria arterial, conforme apropriado”, foi
assinada por 32,5% dos participantes. Alguns, quando indagados se observavam
mudancgas, referiram que notavam as alteracbes e as comunicava ao médico ou
enfermeiro. Semelhantemente, na atividade “Monitorar leituras de parametros do
ventilador mecanico, observando aumentos nas pressodes inspiratérias e redugao no
volume corrente, conforme apropriado”, os que assinalaram que a realizam, o fazem
a partir dos ajustes feitos pelo médico.

Napoledo (2005), ap6s analise das atividades realizadas por enfermeiros em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, observou que “checar gasometria” era
uma atividade realizada somente pelo enfermeiro da unidade.

Os exames de fungao pulmonar determinam a capacidade dos pulmdes para
realizarem troca gasosa com efetividade. Portanto, a avaliagéo, principalmente, de
Raios-X de toérax e gasometrias arteriais podem oferecer achados significativos,
para intervir em tempo habil, por meio de ventilagdo e oxigenagdo adequadas,
prevenindo assim, as complicagdes (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER,
2003).

Os pacientes sob ventilagdo mecéanica podem evidenciar sinais e sintomas
diversos como: hiperventilagdo, hipoventilacdo e dispneia. A compreensao da
causa, a monitoragao clinica frequente e analise dos exames podem modificar a
funcao ventilatéria do individuo (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).
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Por se tratar de atividades complexas que exigem um nivel de conhecimento
cientifico mais acurado, corroboramos com os autores ao afirmarem que, diante da
equipe de enfermagem, tais atividades necessitam ser realizadas pelo enfermeiro, a
fim de promoverem mudangas significativas no estado de saude, por meio do
cuidado oferecido.

Bueno e Queiréz (2006) relataram que o enfermeiro tem o saber
fundamentado cientificamente, numa perspectiva interdisciplinar, que inclui as
ciéncias bioldgicas, humanas e sociais. O planejamento do cuidado pautado, nestas
ciéncias, proporciona uma assisténcia diferenciada e eficaz.

Portanto, o plano de cuidados é o mais importante instrumento do enfermeiro
cujo enfoque esta nas agdes a serem desenvolvidas, centrado nas necessidades do
individuo. O conhecimento adquirido, as informacdes obtidas, os problemas
detectados e a disponibilidade para propor e executar as atividades no plano de
cuidados, configurara a competéncia do profissional.

A maioria das atividades assinaladas pelos participantes nao apresentam
uma coeréncia e similaridade. Algumas atividades possuem analises diferentes
entre os entrevistados. Estas consideragcdes levam-nos a perceber a falta de rotinas
ou protocolos e até de aparato legal, que identificam e especifiquem as atividades
privativas do enfermeiro; as que exigem prescricdo médica, porém realizadas
apenas pelo enfermeiro e aquelas realizadas por qualquer membro da equipe.

A NIC apresenta as intervengdes de enfermagem, relacionando-as com o
nivel de formagao exigida para seu cumprimento. As intervengdes prioritarias, aqui
analisadas - a saber: “Controle da Asma”, “Monitoracdo Respiratéria” e “Controle de
Vias Aéreas” - foram indicadas pelas autoras como tarefas de responsabilidade do
enfermeiro assistencial (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Acredita-se que a nao realizagao dessas atividades pelo enfermeiro pode
gerar sérias consequéncias que influenciardo para o desenvolvimento da profisséo.
Tal situagao podera ser perceptivel em diferentes perspectivas:

- O enfermeiro ndo se apropria das atividades que lhe s&o inerentes, e se perde na
realizagcao de atividades que embora importantes para o andamento do servigo,
deveriam ser delegadas a outra pessoa, disponibilizando-o para a efetivagdo do

cuidado.
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- Os demais membros da equipe de enfermagem nao identificam com clareza, quais
as atividades exclusivas do enfermeiro, e quais devem ser exercidas, além das
rotineiras e as prescritas pelo médico.

- Os demais membros da equipe de saude, ao identificarem atividades necessarias,
porém nao realizadas, apropriar-se-ao destas, progressivamente.

- O profissional médico solicita o apoio de outros profissionais, provavelmente por
desconhecer, na esséncia, atividades de cuidado, de responsabilidade do
enfermeiro, pois o vé realizar outras rotinas, como: a geréncia e servigos
burocraticos.

A priori, as atividades de cuidado devem ser feitas inicialmente pelo
enfermeiro, pois cada atividade manifestara: a autonomia das agbes e a
responsabilidade com o individuo. Logo, o profissional se certificara de sua
importancia, em fungao dos resultados.

As atividades de cuidado em geral sdo determinadas pelo 6érgao regulador da
profissdo, a fim de definir as atividades da enfermagem, garantindo seu espaco.
Carvalho et al. (2005, p. 29) declaram que: “é preciso reivindicar os significados
especificos do que os enfermeiros realmente fazem, no ambito de sua pratica de
cuidar, a qual envolve, além de tudo, o reconhecimento legal/lidimo de acao e de

atos de enfermagem”.
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6 — CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo analisar as atividades e intervengdes
realizadas pela equipe de enfermagem para o “padrédo respiratério ineficaz”, em
idosos internados na clinica médica de um hospital de ensino.

Participaram do estudo 43 trabalhadores de enfermagem sendo que 83,7%
eram do sexo feminino e 16,3% do sexo masculino. A faixa etaria predominante foi
de 36 a 40 anos. A escolaridade destacou-se por evidenciar entre os participantes
que muitos buscavam complementar os estudos, cursando faculdades e poés-
graduagao. Em relagdo ao tempo de trabalho, 60,5% revelaram ter de 1-5 anos na
referida instituicdo e 74,4% revelaram ter de 1-5 anos de lotag&o no setor.

Verificou-se que as atividades descritas pela equipe de enfermagem, frente a
idosos portadores de “Padrdo Respiratério Ineficaz” pertenciam ao dominio
fisiolégico e classe de controle respiratério, o que demonstra que os cuidados sao
propostos conforme as necessidades observadas ou relatadas pelo paciente/cliente.
Neste caso, os sinais e sintomas apresentados juntamente com o diagndstico
definiram as atividades descritas pela equipe.

Foram referidas nesta fase, 62 atividades pelos participantes. Observou-se
que apresentaram frequéncia maior que 50% nas atividades mapeadas as seguintes
intervencdes: “Posicionamento” (99,9%), “Oxigenoterapia” (99,8%) e “Administracéo
de medicamentos” (65,8%). As intervengdes com frequéncia menor que 50% foram:
“Controle de Vias Aéreas” (45,0%), “Reducédo da Ansiedade” (42,9%), “Assisténcia
Ventilatéria” (40,8%), “Monitoragdo Respiratoria® (36,8%), “Monitoracdo de Sinais
Vitais” (36,2%), “Controle de Energia” (31,6%), “Suporte Emocional” (27,2%),
“Controle da dor” (24,9%) e “Supervisao” (20,4%).

Apresentaram ocorréncia inferior a 20% nas intervengdes: “Fisioterapia
Respiratoria® (13,6%), “Monitoracdo Neurolégica” (9,09%), “Terapia Endovenosa”
(6,8%), “Aspiragao de Vias Aéreas” (6,8%), “Puncdo venosa’ (4,5%), “Assisténcia
para parar de fumar” (2,2%), “Controle de Medicamentos” (2,2%), “Controle Hidrico”
(2,2%), “Cuidados de Emergéncia” (2,2%), “Precaucdes contra Aspiragao” (2,2%) e
“Ventilagdo mecanica” (2,2%).

As atividades relacionadas a administracdo de medicamentos,
posicionamento e administragdo de oxigenoterapia apresentaram concordancia em

relacdo a implementagao pela equipe de enfermagem. Estas foram mapeadas para
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as intervengdes contidas nos respectivos dominios e classes: fisiolégico —
farmacoldgico; funcional — atividade/exercicio e fisiolégica — fungao respiratoria.

O posicionamento foi a intervengcdo predominante entre as respostas dos
participantes. Contudo foram citadas apenas a elevacao do decubito e a posicao tipo
Fowler.

Algumas atividades foram mapeadas com intervengdes contidas em outros
diagnodsticos. Acredita-se que este fato se dé em decorréncia da recordagdo dos
profissionais de enfermagem, de problemas coadjuvantes que frequentemente
acometem os pacientes idosos internados na clinica médica. Os diagndsticos que
geraram atividades descritas pela equipe de enfermagem foram: “Enfrentamento
Comunitario Ineficaz”, “Ansiedade”, “Capacidade de Transferéncia Prejudicada’,
“Confusdo Aguda”, “Risco de Infecgdo”, “Sindrome do Estresse por Mudanga’,
“Risco de Aspiragao” e “Mobilidade Fisica Prejudicada”.

A presenca das atividades descritas, além daquelas contidas no diagnostico
em estudo, demonstra que a equipe de enfermagem tem habilidade na identificacéo
de problemas e visdo integral do idoso e da assisténcia. Ha ainda, identificacdo do
problema em foco pela equipe de enfermagem e selegéo de atividades para esse
diagnostico, mesmo sem a utilizacdo de classificagcbes de enfermagem e
padronizacao da linguagem.

Algumas atividades descritas pelos participantes, nesta etapa da pesquisa,
representavam apenas o titulo da intervencdo ou ainda, mostravam-se mais
especificas do que as atividades descritas na NIC. Dessa forma, houve a
necessidade de mapea-las conforme o contexto, o significado e finalidade. Este
termo foi nomeado como atividades contextuais.

Na terceira etapa da pesquisa, apdés nova coleta de dados junto a equipe de
enfermagem, para a anadlise das atividades contidas nas intervengdes prioritarias,
observou-se que a maioria foi assinalada como implementada na pratica.

Sao intervengdes prioritarias para o “padrao respiratorio ineficaz”: “Controle
da Asma”, “Monitoracdo Respiratoria” e “Controle de Vias Aéreas”, sendo a
intervencao “Controle da Asma” a que apresentou maior indice de realizagdo das
atividades.

A atividade que apresentou concordancia em relacdo a necessidade de
prescricdo meédica foi: administracdo medicamentosa. Outras referidas como

prescritas pelo médico relacionavam-se com administragao de oxigénio e aerossois.
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Das atividades assinaladas como privativas do enfermeiro, embora apresentassem
frequéncia menor, referiam-se, em sua maioria, as atividades de monitoragcao de
sinais e sintomas especificos do sistema respiratorio e da propedéutica do exame
fisico, as quais exigem: julgamento clinico, conhecimentos cientificos e fundamentos
de anatomia, fisiologia, patologia, semiologia e semiotécnica.

A falta de clareza em relacdo ao que é privativo ou ndo do enfermeiro foi
evidenciado pelo valor elevado do desvio padrdo, o qual refletia as divergéncias
entre as respostas dos participantes.

O Score Médio nas atividades privativas do enfermeiro apresentou-se elevado
nas atividades de administracdo de tratamentos de aerossol, administracdo de
oxigenoterapia, posicionamento, administragdo de medicamentos, monitoragdo do
padrao respiratéorio bem como sinais e sintomas observados rotineiramente na
pratica clinica como dispneia, presenca de secrecao e tosse. Esse dado demonstra
que essas atividades sdo executadas com frequéncia na pratica da enfermagem.
Além disso, estas atividades sdo em geral, prescritas pelo profissional médico, o que
consolida sua realizagédo por parte da equipe de enfermagem, inclusive técnicos e
auxiliares de enfermagem.

Para estas mesmas atividades o desvio padrao apresentou baixos indices
que demonstra pouca variagao entre as respostas dos participantes para essas
atividades.

Em contrapartida, as atividades contidas na intervengao “Monitoragao
Respiratoria” representaram a maioria das atividades contidas no grupo com menor
Score Médio, ou seja, as atividades pouco implementadas na pratica da equipe de
enfermagem. Estas se referiam a: monitoracéo continua de sinais e sintomas, bem
como de exames laboratoriais e de imagens que contribuem para a determinagéao do
estado do paciente. O uso da propedéutica do exame fisico foi frequentemente
observado entre as atividades contidas neste grupo como: a inspegéo (localizagéo
da traqueia), ausculta de sons pulmonares, palpacéo para averiguar expansibilidade
€ percussao toracica.

Observou-se que as atividades exercidas pela equipe de enfermagem
mantém-se atreladas as agbes de rotinas pela tradigdo da realizagdo ao longo dos
anos. Contatou-se a necessidade de complementar tal pratica a partir da realizagao
de atividades, que embora nédo sejam constantes na pratica da enfermagem ou nao

facam parte do contexto, garantem a melhora clinica do paciente/cliente assistido.
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Nesse sentido, salienta-se a necessidade de capacitacdo e atualizagao
constante pelos enfermeiros e demais integrantes da equipe de enfermagem, a fim
de oferecer maiores possibilidades de atuacdo no cuidado direto ao paciente. A
implementacgéo de intervengdes inovadoras na pratica da enfermagem, que reflitam
a capacidade de cuidado cientifico e a minimizacdo e/ou resolugao de problemas
sao aspectos fundamentais para o crescimento e delimitagdo do espaco profissional.

O desenvolvimento de competéncias para a assisténcia aos idosos
portadores de problemas respiratorios acrescentara a enfermagem, a
responsabilidade inerente a esse profissional, da implementacdo de atividades que
promovam resultados visiveis. Dessa forma, sera possivel eliminar possiveis lacunas
na assisténcia de enfermagem, que favorecem a atuagdo de outra categoria
profissional.

Portanto, acredita-se na necessidade de educacado permanente, na utilizagao
dos sistemas de classificacdo de enfermagem, neste contexto, destaca-se a NIC por
auxiliar na selecdo de intervengdes pertinentes que vao ao encontro das
necessidades identificadas, visto que pode ter ligagdo com a NANDA-I, tornando
possivel o alcance dos resultados por meio da modificagdo dos fatores relacionados
e das caracteristicas definidoras.

Outra necessidade verificada é o dimensionamento de pessoal, haja vista a
necessidade de intervencbes que envolvam o individuo, como um todo, e nao
apenas aquelas necessidades prementes. O quantitativo existente deve ser capaz
de atender o individuo proporcionando-lhe qualidade e resolutividade na assisténcia,
satisfagcdo e bem-estar.

Dessa forma, o redimensionamento de pessoal da pratica da enfermagem se
faz necessario por detectar deficiéncias encontradas no setor e na equipe, a fim de,
por meio da tomada de decisdo, planejar agdes que tornem a pratica da
enfermagem consolidada, apresentando resultados palpaveis e concretos.

Tal reflexdo contribui para o crescimento profissional, na busca pela
realizacdo de atividades de cuidado que modifiquem as respostas humanas do
individuo, proporcionando promog¢ado da saude e qualidade de vida a populacao

idosa emergente.
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7 - CONSIDERAGOES FINAIS

As atividades realizadas constituem importante foco da pratica da
enfermagem (intervengdes de enfermagem), pois por meio delas, é possivel obter
resultados previsiveis sobre os problemas identificados pelos enfermeiros e ainda
refletir sobre o papel da enfermagem, enquanto parte da equipe de saude e agente
transformador da realidade.

Observou-se a partir da analise dos dados aqui expostos, que a enfermagem
tem se dedicado a pratica de atividades de cuidado, e que, de maneira geral, as
intervengdes estao sendo realizadas. Contudo, alguns pontos devem ser destacados
sobre a escolha e implementagao destas intervengdes, a delimitacdo do espaco de
atuacao e notoriedade frente a equipe de saude. As reflexbes se fazem necessarias
a fim de buscar o aprimoramento profissional diante dos entraves observados.

Durante a primeira etapa da pesquisa, observou-se pelo mapeamento
cruzado que a maioria das atividades prescritas pelos participantes pertencia as
intervengdes adicionais optativas para o diagnostico “Padrédo Respiratério Ineficaz”.
Esse resultado revela-se importante, uma vez que estas intervencbes sao
consideradas, pela NIC, nivel trés, ou seja, atividades que podem ser utilizadas em
alguns casos. Esse fato levanta questionamentos como: as atividades prioritarias
nao estdo sendo selecionadas como primeira escolha por nao apresentarem
resultados relevantes? A equipe de enfermagem tem conhecimento sobre as
atividades que sao mais especificas a este diagndstico de enfermagem? As
atividades descritas apresentam melhores resultados, se comparadas as
intervengdes prioritarias?

Embora o uso da Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem nao tenha
sido implementado na instituicdo da referida pesquisa, considera-se relevante a sua
utilizacao pela equipe de enfermagem da Clinica Médica, a fim de orientar a selegao
das intervengdes mais adequadas as necessidades identificadas nos pacientes. A
taxonomia das Intervengdes de Enfermagem (NIC) pode ser utilizada sem a
taxonomia da NANDA-I, contudo, o uso associado destas classificacbes pode
contribuir para a selecao de intervengbes, muitas vezes, nao inclusas no
planejamento, mas relevantes para a melhora da saude do individuo.

Salienta-se que na instituicdo, embora nao tenha sido implantada também a

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, na modalidade Processo de
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Enfermagem, todas as atividades referidas pelos participantes na primeira etapa da
coleta de dados, foram mapeadas com as intervengdes e atividades da NIC.
Constatou-se, porém, durante o mapeamento cruzado a existéncia de percalgos
para a selegdo das intervengdes e atividades, apesar da existéncia de regras.

Ressalta-se que o pequeno numero de enfermeiros em relagdo aos demais
membros da equipe de enfermagem leva a sobrecarga de atividades deste
profissional. Este dado n&o foi analisado, porém, observado, uma vez que as
atividades descritas na primeira etapa e analisadas na segunda etapa, pela equipe
de enfermagem, nao se diferenciaram quanto a categoria profissional.

E importante instigar os profissionais de enfermagem, enfermeiros, técnicos e
auxiliares, a familiarizarem-se e utilizarem os Sistemas de Classificagdo. Apesar dos
pesquisadores terem possibilitado a equipe o conhecimento sobre o diagndstico em
estudo, bem como os elementos que o constituem, muitos desconheciam esta
literatura e mostraram interesse sobre a utilizagdo na pratica, embora acreditem que
nao seja significativo.

A falta da implantagédo da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem e de
protocolos, que contribuem para a qualidade da assisténcia prestada, reflete nas
acdes descritas pela equipe, observadas pelas intervengdes mapeadas. Estas se
afastaram das atividades prioritarias para o “Padrao Respiratorio Ineficaz”.

Apds 0 mapeamento cruzado, uma nova coleta de dados foi realizada junto a
equipe. A pretensdo em analisar as atividades das intervengdes prioritarias para este
diagnostico possibilitaria uma amostra das atividades que sao preconizadas em
Sistemas de Classificagdo e as realizadas na pratica.

Nesta etapa, foram evidenciadas dificuldades na coleta de dados. Primeiro,
em decorréncia da sobrecarga de trabalho advinda da demanda do setor. Os
funcionarios mostraram dificuldades para responder o montante de atividades
propostas nas intervengdes prioritarias, mesmo com agendamento prévio. Muitos
instrumentos de coleta de dados foram entregues para os respondentes, uma vez
que alguns preferiram responder fora do ambiente de trabalho. Porém, poucos
retornaram aos pesquisadores. Estes, por sua vez, necessitaram aplicar o
instrumento no ambiente de trabalho, apesar do curto tempo para responder.

Outro aspecto dificultador refere-se a linguagem da NIC. Alguns participantes
revelaram nao entender do que se tratavam algumas atividades, necessitando ser

explicadas pelos pesquisadores. Este fato mostra a importancia da familiarizagao da
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equipe com esta terminologia, pois algumas atividades antes analisadas como nao
realizadas, obtiveram resposta oposta, apos o esclarecimento pelos pesquisadores.

Observou-se, frente a analise das atividades prioritarias referidas como
realizadas pela equipe de enfermagem, que esta se mantém ativa diante dos
problemas respiratorios identificados em pacientes idosos e que estes trabalhadores
tém buscado a resolutividade por meio de agdes frequentemente desenvolvidas no
cotidiano de seu trabalho. Porém, ha necessidade de aprofundamento clinico, para
que um numero maior de atividades seja implementado com seguranga, além de
novas possibilidades de intervengdes, advindas com ele.

Considerou-se ainda, que das atividades referidas como realizadas apenas
sob prescricdo médica, a maioria esta de acordo com as imposigdes legais, nédo
revelando duvida por parte da equipe de enfermagem, sobre as atividades que sao
de responsabilidade médica.

Contudo, observa-se que aquelas atividades privativas do enfermeiro, ou
ainda realizadas exclusivamente por ele, apresentaram grandes divergéncias entre
as respostas dos participantes. Este dado é preocupante, pois observa-se que a
enfermagem mantém indefinido o seu papel.

Esta indefinicdo resulta de uma postura profissional, atrelada as rotinas
instituidas e ainda arraigada em atividades que deveriam e poderiam ser delegadas
a outros trabalhadores. Muitas atividades de cuidado permanecem sob a
responsabilidade de outros integrantes da equipe de enfermagem, que por sua vez,
permanecem sob a responsabilidade do enfermeiro, afastando-o do paciente/cliente.
Esse fato demonstra a necessidade de conscientizacdo do profissional enfermeiro
sobre a importancia e relevancia do seu papel frente a agcdes de cuidado.

Em consequéncia, as atividades de cuidado direto ao paciente sao
executadas por outros membros da equipe, os quais nem sempre estdo aptos a
realiza-las. Em outra perspectiva, na vigéncia dessas lacunas deixadas pelo
enfermeiro, outras categorias profissionais mostram-se preocupadas e interessadas,
comprometendo-se a realiza-las.

Apesar da existéncia de uma Resolugdo que regulamenta o exercicio da
profissdo, revela-se necessario que as agbes sejam especificadas por 6rgéos
reguladores, também na forma da lei, para n&o so6 resguardar e delimitar o espago
profissional, como também, instigar a implementacéo de diferentes intervengdes que

possibilitem a assisténcia do individuo em sua totalidade.
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Surge a necessidade de identificagao das fragilidades deste profissional a fim
de sana-las, permitindo assim, a busca de novas atividades que possibilitem o
alcance de padrdes satisfatorios e que promovam a exceléncia do cuidado,
alcangando a notoriedade diante dos profissionais. Nesse sentido, salientamos a
importancia da busca pelo aparato legal da profissao por conselhos e instituicdes de
saude e a busca por conhecimentos que fundamentem a realizagao das atividades.

Como observado, a maioria das atividades estdo inclusas no dominio
fisiologico e na classe respiratoria, o que demonstra a necessidade de melhor
fundamentacao tedrico-pratica, relacionada ao exame fisico e conhecimentos de
anatomia, fisiologia, fisiopatologia, diagndstico por imagem, analises laboratoriais,
semiologia, na formagdo académica que auxilie os profissionais para a realizag&o
destas, de maneira segura e resolutiva.

Tal conhecimento possibilitara a implementacdo de intervencbées mais
assertivas pela equipe de enfermagem, a fim de minimizarem ou eliminarem as
causas do aparecimento do diagnéstico de enfermagem. Esta agdo contribuira para
a otimizacao do periodo de internacdo hospitalar.

Como o diagndstico “Padrao Respiratério Ineficaz” apresenta caracteristicas
definidoras pouco comprometedoras, acredita-se que a implementagdo de
intervengdes coerentes e a avaliagdo continua das vulnerabilidades a que estéo
sujeitas, esta populacdo, sera possivel, em complementaridade com a equipe
multidisciplinar, a resolutividade ainda na assisténcia basica.

Considera-se ainda, necessario o desenvolvimento de novas pesquisas que
contemplem os sistemas de classificagbes de enfermagem, promovendo a
familiaridade destes pela equipe de enfermagem e instigando-os na busca pela
implementacdo de uma assisténcia de qualidade e que de fato valorize a
enfermagem como profissdo de saberes.

A realizacdo de pesquisas semelhantes podera ainda, contribuir para a
reflexdo do papel da enfermagem ao longo da histéria, estimulando os profissionais

a aprimorarem a sua “praxis” e superarem os desafios cotidianos.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Agueda, sou enfermeira, aluna do programa de pds-graduagao-
mestrado da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias. Gostaria de
convida-lo (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa, na qual vocé nao
recebera pagamento algum ou gratificagdo pela sua participacdo. Também néo tera
despesa alguma. Apos os esclarecimentos que vou prestar, caso se sinta a vontade
para participar do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra ficara comigo, pois sou a pesquisadora responsavel. Em caso de
recusa vocé nao sera penalizado de forma alguma, e nao tera prejuizo algum em seu
trabalho. Em caso de duvida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa Médica
Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, que
aprovou a realizagao dessa pesquisa, pelo telefone 3269-8338, em ligagdes a cobrar.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Intervencbes de enfermagem para “Padrao Respiratorio Ineficaz” em
idosos

Pesquisadora responsavel: Enfermeira Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante.
Telefone para contato (ligagdes a cobrar): 9(0XX) 62 3432-2193.
Pesquisadores participantes:

Adélia Yaeko Kyosen Nakatani — Professora da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias - Orientadora da Pesquisa.

Telefone para contato (ligacdes a cobrar): 9(0XX) 9977-8454.

O objetivo da pesquisa é analisar as intervengdes realizadas pela equipe de
enfermagem para o diagndstico de enfermagem “padrdo respiratorio ineficaz” em
pessoas idosas, comparando-as com a Classificagdo das Intervengbes de Enfermagem
(NIC), e identificando as intervengdes consideradas importantes pela equipe de
enfermagem e a frequéncia em que sédo executadas na pratica diaria.

A pesquisa podera ser realizada no setor em que trabalha, conforme a sua
disponibilidade de horario e local adequados. Serdo realizadas duas visitas a vocé. No
primeiro momento solicitaremos que vocé descreva os cuidados que realiza aos
pacientes com o Diagnodstico de Enfermagem “Padrédo respiratério ineficaz”. Num
segundo momento da pesquisa, realizado em outro dia vocé apenas marcara se as
atividades ali expostas sao realizadas e com que frequéncia vocé as realiza. Como
participante vocé tem garantia do total anonimato (seu nome néo sera revelado) e sigilo
dos dados que forem fornecidos sobre sua vida, desenvolvimento e satde. E garantido
a vocé o direito pleno de retirar esse consentimento em qualquer tempo sem sofrer
qualquer prejuizo da continuidade do seu trabalho.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados em eventos cientificos na area da
saude e serdo publicados em revistas cientificas, sendo que também nesses
procedimentos seu nome nao sera revelado de forma alguma. Caso se sinta lesada em
qualgquer momento, devido a sua participacdo no estudo, podera procurar seus direitos
para indenizacao.
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Acreditamos ter tomado todos os cuidados para que a pesquisa nao oferecga
riscos a vocé. O beneficio que recebera em participar sera a contribuicdo para o
conhecimento cientifico da enfermagem, os conhecimentos das atividades descritas
pela NIC para os pacientes com o diagnostico de enfermagem “Padrao respiratério
ineficaz”, podendo realiza-las posteriormente e, por meio dos resultados da pesquisa,
poderdo contribuir para a criagdo de grupos de estudos, favorecendo o crescimento
profissional e intelectual da enfermagem. Os beneficios indiretos se referem a
possibilidade da pesquisa gerar dados que possam contribuir para melhorar a formagéao
de futuros enfermeiros e melhorar a qualidade do atendimento de enfermagem em sua
area, pois os resultados da pesquisa serao apresentados a equipe local.

Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante — Pesquisadora Responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo assinado, concordo em
participar como sujeito do estudo “Intervengbes de enfermagem para “Padrado
Respiratorio Ineficaz” em idosos. Fui devidamente informada e esclarecida pela
pesquisadora Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
prejudique meu trabalho. Foi-me garantido que posso esclarecer duvidas a qualquer
momento, mediante ligagdes a cobrar para a pesquisadora responsavel e que no caso
de sentir-me lesada, posso procurar pelos meus direitos.

Local e data:

Nome do suijeito:

Assinatura do sujeito:

Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante — Pesquisadora Responsavel

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

* Observagdes complementares:
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Instrumento de coleta de dados — etapal |

Paciente Idoso (acima de 60 anos contendo um ou mais dos sinais e sintomas e fatores relacionados

abaixo)

Sinais e sintomas (caracteristicas definidoras do D.E.:

“Padrdo Respiratério Ineficaz”

Caracteristicas Definidoras

Conceito

Alteragdo na profundidade respiratoria

Respiragdo rapida e profunda

Assumir posi¢do de trés pontos

Quando o paciente eleva os ombros e pressiona-os com
as maos ou os cotovelos para manté-los nesta posicdo

Batimento da asa do nariz

Aumento das narinas durante o processo de inspiragdo

Bradipneia

Respiragdo lenta com frequéncia menor do que 10
incursdes por minuto, porém com profundidade e ritmo
regular

Capacidade vital diminuida

Trata-se da quantidade maxima de ar que a pessoa pode
expelir dos pulmdes apds enché-los a0 méximo e, em
seguida, expirar completamente

Diametro antero-posterior aumentado

E a apresentagio do didmetro antero-posterior do torax
maior que do didmetro lateral. (Térax em tonel)

Dispneia

Respiragdo dificil ou laboriosa

Excurséo toracica alterada

Movimento de subida e descida do musculo diafragma
podendo ser percebida por meio do processo de
inspiracdo e respiracdo e pelos movimentos toracicos

Fases de expiracdo prolongadas

Expiracdo laboriosa e prolongada

Ortopneia

E a melhora no padrao, ritmo e frequéncia respiratoria
quando o individuo posiciona-se de forma ereta

Pressdo expiratoria diminuida

Testes que avaliam a for¢a do musculo inspiratorio e
expiratorio.

Proporgéo entre tempo inspiratorio/expiratorio

E o tempo entre a inspirag@o e expiracdo. Em individuos
normais o tempo de expiragdo ¢ duas vezes maior que o

Respiragdo com labios franzidos

tempo de inspirago
E respirar posicionando os labios apertados como se
estivessem assobiando

Taquipneia

Respiragdo rapida e superficial, cuja excursdo seja acima
de 24 por minuto

Uso da musculatura acessoria para respirar

E a utilizacdo dos musculos acessorios durante o
processo de ventilagdo. Sdo eles os intercostais externos,
os paraesternais, os esternocleidomastdideos, o escaleno,
trapézio, peitorais e os miisculos abdominais

Ventilagdo-minuto diminuida

Corresponde a quantidade de ar diminuida durante a
respiragdo em um minuto, estando o paciente em repouso
ou ndo

Pressdo inspiratoria diminuida

E a forga exercida pelos musculos inspiratorios e
expiratorios sobre a respiragio.




Podem estar relacionado aos seguintes fatores:
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Fatores Relacionados

Conceito

Ansiedade

Condi¢do do organismo humano caracterizada por
conflitos de sentimentos podendo ser de tensdo e
apreensio

Dano cognitivo

Capacidade prejudicada do individuo de adquirir e usar
informagdo, a fim de adaptar-se ao ambiente, como
aprendizagem, planejamento, solugdo de problemas e
generalizagdo

Dano de percepgao

Lesdo que prejudica a interpretacdo, selecdo e
organizagdo das informagdes por meio dos orgdos dos
sentidos.

Dano musculoesquelético

Lesdes de musculos que sdo responsaveis pela
mobilidade esquelética

Deformidade da parede do torax

Irregularidade no formato normal da caixa toracica. Ex.:
torax em tonel ou globoso, torax de sapateiro, torax
cariniforme, térax conico ou em sino

Deformidade 6ssea

Irregularidade dOssea caracterizada por anormalidade na
apresentacdo 0ssea. Ex.: abaulamento ou retracdes

Disfun¢do neuromuscular

Desordens na funcdo neural apresentando consequéncias
visiveis na fungcdo muscular

Dor Sensagdo desagradavel de desconforto e sofrimento de
intensidade variada causada por determinado fator
Fadiga Cansaco permanente

Fadiga da musculatura respiratoria

Cansago da musculatura responsavel pelo processo de
respiracao

Posicdo do corpo

Postura assumida por um individuo

Sindrome da hipoventilagao

Diminui¢do da ventilagdo nos alvéolos pulmonares
levando a hipoxemia

Hiperventilacdo

Aumento da ventila¢do nos alveolar

Obesidade

Aumento exagerado do tecido adiposo
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APENDICE C
PARTE |

Instrumento de Coleta de Dados — etapa |

Nome da pesquisa: “Intervencdes de enfermagem para o diagnostico de enfermagem

padrao respiratorio ineficaz” em idosos.
Pesquisadora: Agueda Maria Ruiz Zimmer
Prezado colega,

Este instrumento de coleta de dados refere-se a fase | desta pesquisa. Nele nao
sera necessaria a identificagédo do seu nome.

Para controle e maior organizagéo, cada conjunto de impressos entregue a um
participante possui um codigo a esquerda das paginas.

Na primeira parte serdo solicitados alguns dados referentes a sua identificacéo
profissional. Na segunda parte, os dados referem-se as atividades de enfermagem que
vocé indica ou realiza, na clinica médica, para idosos que possuem o diagndstico de
enfermagem “padréao respiratério ineficaz”.

E importante que as atividades indicadas ou realizadas reflitam a sua realidade
enquanto integrante da equipe de enfermagem da clinica médica.

Agradecgo antecipadamente sua valiosa colaboragdo e coloco-me a disposicao

para quaisquer esclarecimentos.
Atenciosamente,

Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante
Enfermeira — COREn 145348



PARTE I
1A — Etapal

Participante n°:
Data:  / /
- Idade:
- Sexo:

- Tempo de trabalho:
- Tempo de trabalho no setor:

- Escolaridade

20 Grau () completo () incompleto

3 Grau () completo () incompleto
Pos-graduacao/especializacao

() completo

() incompleto area:

Pos graduacao/Mestrado:

() completo

() incompleto area:

Outro curso superior que ndo o de

Enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao
( ) completo () incompleto

Qual curso?

Carga horaria semanal na CM/HC:

Tipo de vinculo trabalhista com o HC:
() concurso da UFG

() contratado pela SMS

() contratado pela FUNDAHC

Trabalha na Enfermagem em outro local?
() sim ( )ndo
Quantos?

Tem participado do curso de
capacitagdo/SAE oferecido pela Institui¢ao?
() sim ( )ndo

Foi abordado as fases do P.E.?

() sim ( )ndo

180
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PARTE III

Considere o Diagnodstico de Enfermagem “Padrao respiratério ineficaz” descrito
pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) inspiragdo e/ou expiragao
que nao proporciona ventilagdo adequada, os seguintes sinais e sintomas

(caracteristicas definidoras) e os fatores relacionados:

a) Alteragdo na profundidade respiratoria;

b) Assumir posi¢ao de trés pontos;

c¢) Batimento da asa do nariz;

d) Bradipneia;

e) Capacidade vital diminuida

f) Diametro antero-posterior aumentado;

g) Dispneia;

h) Excursdo toracica alterada;

i)  Fases de expiragao prolongadas;

j)  Ortopneia;

k) Pressdo expiratoria diminuida;

1) Pressdo inspiratdria diminuida;

m) Proporgdo entre tempo inspiratdrio/expiratorio;
n) Respiracdo com labios franzidos;

0) Taquipneia;

p) Uso da musculatura acessoria para respirar;
q) Ventilagdo-minuto diminuida.

Podem estar relacionados aos seguintes fatores:

a) Ansiedade;

b) Dano cognitivo;

¢) Dano de percepgio;

d) Dano musculoesquelético;

e) Deformidade da parede do térax;
f) Deformidade 6ssea;

g) Disfungdo neuromuscular;

h) Dor;

1) Fadiga;

j)  Fadiga da musculatura respiratoria;
k) Hiperventilagao;

1) Imaturidade neurologica;

m) Lesdo da medula espinhal;

n) Obesidade;

o) Posi¢do do corpo;

p) Sindrome da hipoventilagdo.
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PARTE IV

Diante das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados apresentados, quais atividade/cuidados
de enfermagem vocé ofereceria a cliente/paciente com esse diagndstico?

T . . N N A 16
Atividades/Cuidados prescritos ou realizados por vocé PM | E I F
13 14 15
w
L Q —~
e ] g2 | 8 <
< 2~ g PN o
13 £33 = 3 @n e E_
s i 50 N g
2 |5 | =<2 |E g
z [~ s %)

3 Atividade realizada conforme a Prescricio Médica.

' Atividade realizada pelo Enfermeiro.

' Atividade realizada independente de Prescri¢do Médica.
' Frequéncia de realizagdo da Atividade.
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APENDICE D
Instrumento de Coleta de Dados — etapa 111

Nome da pesquisa: Intervengdes de enfermagem para o diagndstico de enfermagem “padrao
respiratorio ineficaz” em idosos.
Pesquisadora: Agueda Maria Ruiz Zimmer

Prezado (a) colega,

Este instrumento de coleta de dados refere-se a etapa III desta pesquisa. Nele ndo sera
necessaria a identificacdo do seu nome.

Para controle e maior organizacdo, cada conjunto de impressos entregue a um participante
possuira um codigo a esquerda das paginas e estara dentro de um envelope destinado a cada
participante.

LEIA ATENTAMENTE cada uma das atividades citadas. Lembre-se dos problemas
listados para o diagnodstico de enfermagem “padrdo respiratorio ineficaz” (em anexo caso haja
esquecimento ou duvidas). Analise cada uma das atividades da seguinte forma: aquela que vocé
faz, devera ser avaliada se ¢ feita somente por prescricado médica, se qualquer integrante da equipe
pode realizar independente de prescrigdo ou se apenas o enfermeiro realiza. Posteriormente,
devera ser avaliada a frequéncia em que a atividade ¢ realizada: nunca, raramente, algumas vezes,
muitas vezes ou sempre. Caso vocé nado realiza a atividade, marque o porqué em uma das trés
ultimas colunas, conforme o motivo de nao realiza-las.

E importante que as atividades indicadas como realizadas reflitam a sua realidade,
enquanto integrante da equipe de enfermagem da clinica médica.

Agradeco antecipadamente sua valiosa colaboragdo e coloco-me a disposicdo para
quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante
Enfermeira — COREn 145348
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1D — Etapa III
Data:  / /

Participante ne:

1. Atividade executada SOMENTE COM prescricio médica.
2. Atividade INDEPENDENTE de prescri¢cio médica
3. Atividade executada exclusivamente pelo enfermeiro

Atividades prioritarias propostas pela NIC PM |I | E Freqiiéncia Atividade ndo realizada
1 213

Controle da Asma

L~ w —
. ~ . ;e a ~ =] = 2
Monitora¢do Respiratéria P8 A g E= 55 | o
. - = Q @» -+ =« Q o = =
Controle das Vias Aéreas Sl o 5| 8 I SELEE| 2T
) e = = ]
g @2 2| ¢ E o= BE S =
S| & 2| 2| B %8 R
E| §| 5| g gl 5°¢%5| S & |3¢&
2l g| E| E| 5| 2988| F 2
Zl 5|l 8| E| #| 28 =| §2 |
=| oo = C &= %< =
gl = 5 s |~

1. Determinar o estado respiratdrio inicial para ser usado
como material comparativo
02. Documentar os dados iniciais no prontudrio clinico

03. Comparar a situagdo atual com a anterior, para
detectar mudancas no estado respiratorio

04. Obter medidas de espirometria (FEV;, CVF,
propor¢do FEV|/CVF) antes e ap6és o uso de
broncodilatadores de a¢do breve

05. Monitorar a taxa de pico do fluxo expiratorio
(PERF), se adequado

06. Educar o paciente a respeito do uso do medidor da
PERF em casa

07. Monitorar reagdes asmaticas

08. Determinar a compreensdo que o paciente/a familia
tem em relacdo a doenga e a seu controle

09. Orientar o paciente/a familia sobre medicamentos
antiinflamatorios e broncodilatadores e ser uso adequado
10. Ensinar técnicas apropriadas de uso da medicacdo e
do equipamento (p. ex., inalador, medidor de fluxo de
pico)

11. Determinar o comprometimento com os tratamentos
prescritos

12. Encorajar a verbalizacdo de sentimentos quanto ao
diagnostico, ao tratamento e ao impacto no estilo de vida
13. Identificar os desencadeadores conhecidos ¢ a reagao
usual

14. Ensinar o paciente a identificar e a evitar os
desencadeadores, quando possivel

15. Estabelecer com o paciente um plano escrito para o
controle das exacerbacdes

16. Ajudar a reconhecer os sinais/sintomas de reagdo
asmatica iminente ¢ a implementar medidas adequadas
de reacdo

17. Observar o inicio, as caracteristicas ¢ a duragdo da
tosse

18. Observar movimentos do térax, inclusive simetria,
uso de musculos acessorios e tiragens supraclavicular e
intercostal

19. Auscultar sons respiratdrios, registrando areas de
ventilagdo diminuidas/ ausentes e sons adventicios

20. Administrar a medicagdo de forma adequada e/ou
conforme orientagdes e protocolos

21. Auscultar os sons pulmonares ap6s o tratamento para
determinar os resultados

22. Oferecer liquidos mornos para beber, se adequado

23. Orientar quanto a técnicas de respiragdo/relaxamento

24. Usar um método calmo e tranquilizador durante uma
crise asmatica
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1. Atividade executada SOMENTE COM prescricio médica.
2. Atividade INDEPENDENTE de prescricio médica
3. Atividade executada exclusivamente pelo enfermeiro

.. e . PM 1| E Freqiiéncia Atividade ndo realizada
Atividades prioritarias propostas pela NIC 1 2|3
Controle da Asma
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25. Encaminhar para avaliagdo médica, se adequado

26. Estabelecer horario regular de cuidados de
acompanhamento

27. Abrir a via aérea, usando a técnica de elevagdo do
queixo ou a manobra de eclevagdo da mandibula,
conforme adequado

28. Posicionar o paciente de forma a maximizar o
potencial ventilatorio

29. Identificar paciente que requer inser¢do potencial
ou real de via aérea artificial

30. Inserir via aérea artificial na oro/nasofaringe,
conforme adequado

31. Realizar fisioterapia de térax, conforme adequado

32. Remover secregdes, encorajando a tossir ou
aspirando

33. Encorajar a respiragdo lenta e profunda, a mudanga
de posicdo e o tossir

34. Orientar o paciente sobre a maneira de tossir de
forma eficiente

35. Auxiliar com expirdmetro de incentivo, conforme
apropriado

36. Realizar aspiracdo endotraqueal ou nasotraqueal,
conforme adequado

37. Administrar broncodilatadores, conforme adequado

38. Ensinar o paciente a usar inaladores prescritos,
conforme adequado

39. Administrar tratamentos com aerosol, conforme
adequado

40. Administrar tratamentos com nebulizador ultra-
sonico, conforme adequado

41. Administrar ar ou oxigénio umidificado, conforme
adequado

42. Remover corpos estranhos com forceps McGill
quando adequado

43. Regular a ingestdo de liquidos para otimizar o
equilibrio hidrico

44. Posicionar o paciente visando a aliviar a dispneia

45. Monitorar o estado respiratério e a oxigenagao,
conforme apropriado

46. Monitora a frequéncia, o ritmo, a profundidade e o
esforgo das respiragdes

47. Monitorar ruidos respiratorios, tais como sibilos e
roncos

48. Monitorar padrdes respiratorios: bradipneia,
taquipneia, hiperventilagdo, respiracdes de Kussmaul,
de Cheyne-Stokes, respiragdo com apnéustica,
respiragdes de Biot e padrdes atdxicos

49. Palpar em busca de expansibilidade pulmonar

50. Percutir o térax anterior e o posterior, dos apices
para as bases, em ambos os lados

51. Observar a localizagdo da traqueia
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1. Atividade executada SOMENTE COM prescricio médica.
2. Atividade INDEPENDENTE de prescricio médica
3. Atividade executada exclusivamente pelo enfermeiro

Atividades prioritarias propostas pela NIC PM 1 E Freqiiéncia Atividade nio realizada
1 2 3
Controle da Asma
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52. Monitorar fadiga muscular diafragmatica
(movimentos paradoxais)

53. Determinar a necessidade de aspiragdo por meio da
ausculta de estertores e roncos nas vias aéreas

54. Monitorar valores das provas de funcdo pulmonar,
particularmente capacidade vital, forca inspiratoria
maxima, volume expiratorio forgado em segundo,
volume expiratorio forcado/capacidade vital forgada,
conforme disponibilidade

55. Iniciar tratamentos de fisioterapia respiratoria (p.
eX., nebulizag@o, se necessario)

56. Monitorar leituras de parametros do ventilador
mecanico, observando aumentos nas pressdes
inspiratdrias e reducdo no volume corrente, conforme
apropriado

57. Monitorar aumento da agitagdo, ansiedade e falta
de ar

58. Observar mudangas em SaO, e SvO,, no CO,
expirado e nos valores da gasometria arterial conforme
apropriado

59. Monitorar a capacidade do paciente para tossir de
forma efetiva

60. Monitorar as secre¢des respiratorias do paciente

61. Monitorar dispneia e eventos que possam aumenta-
la ou piora-la

62. Monitorar a presenca de crepitacdes, se apropriado

63. Monitorar laudos de raios X de torax

64. Iniciar manobras de ressuscitagdo

65. Usar técnicas ludicas para encorajar a respiracdo
profunda como em criancas (soprar bolhas com
instrumento especifico; soprar catavento, apito, gaita de
boca, baldes, lingua-de-sogra; realizar competicdo de
sopro usando bolas de pingue-pongue, etc)

66. Posicionar o paciente, como indicado, para prevenir
aspiracio

67. Prescrever e/ou renovar a medicagdo para a asma




187

ANEXO A

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 00708 Goidnia, 28/02/2008

INVESTIGADOR(A) RESPONSAVEL(IES): Orientadora: Prof*.  Di.
Adélia Yacko !\'1:0.5':*;: Nakatani
Mestranda: I:nf . Agueda Maria Ruiz Zimmer

TITULO: [ntervencies de_enfermagem pard o digendstico de_enfermagem
padrdo_respiratorio incfica:.

Area Tematica: Grupo [
Local de Realizacio: Hospital das € Uinicas UG- Clinica Médica

Senhor(a) Pesquisador(a),

Apos analise, informamos que ©0 Comité de Etica em Pesquisa Médica
Humana e Animal- HC/UFG, aproveu o projeto de Pesquisa acima referido.

e 0 mesmo foi considerado em acordo com os principios ¢éticos vigentes.

-3 N&io ha necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa para iniciar a pesquisa.

- O pesquisador responsavel devers encaminhar ao CEPMHA/HC/UFG,
relatérios trimestrais do andamento da pesquisa, data de encerramento,
conclusdo(des) e publicacio(des).

- O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento. fazer escolha aleatoria
de estudo em desenvolvimento para avaliagao ¢ verificagdo do cumprimento
das normas da Resolugdo 196/96 (Manual Operacional Para Comités de [iica
em Pesquisa - ltem 13)

Farm. Jos¢é Mario Coelhg’Moraes
Coordenador do CEPMHA/HC/U G
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ANEXO B

LEI N 7.498/86, DE 25 DE JUNHO DE 1986.

(Dispde sobre a regulamentacao do exercicio da Enfermagem e da outras providéncias)

Dispde sobre a regulamentagao do exercicio da Enfermagem e da outras providéncias.

O presidente da Republica.

Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° - E livre o exercicio da Enfermagem em todo o territério nacional, observadas as disposicdes desta Lei.

Art. 2° - A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas
e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdigdo na area onde ocorre o exercicio.

Paragrafo Unico. A Enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar
de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitagao.

Art. 3° - O planejamento e a programagéo das instituicdes e servicos de salde incluem planejamento e programagéo de
Enfermagem.

Art. 4° - A programagao de Enfermagem inclui a prescrigdo da assisténcia de Enfermagem.

Art. 5° - (vetado)

§ 1° (vetado)

§ 2° (vetado)

Art. 6° - Sdo enfermeiros:

| - o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituicao de ensino, nos termos da lei;

Il - o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfermeira obstétrica, conferidos nos termos da lei;

Il - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de
Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as leis do pais, registrado em virtude de acordo de
intercambio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;

IV - aqueles que, ndo abrangidos pelos incisos anteriores, obtiverem titulo de Enfermeiro conforme o disposto na alinea
""d"" do Art. 3° do Decreto n°® 50.387, de 28 de margo de 1961.

Art. 7° - S3o técnicos de Enfermagem:

| - o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem, expedido de acordo com a legislacédo e registrado
pelo 6érgdo competente;

Il - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de
acordo de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Técnico de Enfermagem.

Art. 8° - Sao Auxiliares de Enfermagem:

| - o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituicdo de ensino, nos termos da Lei e registrado
no 6rgéo competente;

Il - o titular do diploma a que se refere a Lei n® 2.822, de 14 de junho de 1956;

Il - o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso Il do Art. 2° da Lei n® 2.604, de 17 de setembro de 1955,
expedido até a publicagdo da Lei n° 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV - o titular de certificado de Enfermeiro Pratico ou Pratico de Enfermagem, expedido até 1964 pelo Servigo Nacional
de Fiscalizagdo da Medicina e Farmacia, do Ministério da Saude, ou por érgdo congénere da Secretaria de Saude nas
Unidades da Federagdo, nos termos do Decreto-lei n° 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-lei n° 8.778, de 22
de janeiro de 1946, e da Lei n°® 3.640, de 10 de outubro de 1959;

V - o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-lei n°® 299, de 28 de fevereiro de 1967;
VI - o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em
virtude de acordo de intercdmbio cultural ou revalidado no Brasil como certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9° - Sdo Parteiras:

| - a titular de certificado previsto no Art. 1° do Decreto-lei n® 8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na
Lei n® 3.640, de 10 de outubro de 1959;



189

Il - a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equivalente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as
leis do pais, registrado em virtude de intercAmbio cultural ou revalidado no Brasil, até 2 (dois) anos ap6s a publicacdo
desta Lei, como certificado de Parteira.

Art. 10 - (vetado)

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:

| - privativamente:

a) diregado do 6rgao de enfermagem integrante da estrutura basica da instituigdo de saude, publica e privada, e chefia
de servico e de unidade de enfermagem;

b) organizagdo e diregdo dos servicos de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos;

c¢) planejamento, organizagéo, coordenagéo, execugéo e avaliacdo dos servigos da assisténcia de enfermagem;

d) (VETADO);

e) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissao de parecer sobre matéria de enfermagem;

i) consulta de enfermagem;

j) prescrigao da assisténcia de enfermagem;

I) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e
capacidade de tomar decisbes imediatas;

Il - como integrante da equipe de saude:

a) participagéo no planejamento, execugéo e avaliagdo da programagédo de salde;

b) participagdo na elaboragao, execugao e avaliagdo dos planos assistenciais de saude;

c) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de
saude;

d) participacdo em projetos de constru¢do ou reforma de unidades de internagéo;

e) prevencao e controle sistematico da infecgao hospitalar e de doengas transmissiveis em geral;

f) prevengcédo e controle sistematico de danos que possam ser causados a clientela durante a assisténcia de
enfermagem;

g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolugdo e do trabalho de parto;

i) execugao do parto sem distocia;

j) educagéo visando a melhoria de saude da populagéo.

Paragrafo (inico. As profissionais referidas no inciso Il do art. 6A° desta lei incumbe, ainda:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identificacédo das distocias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do médico;

c) realizagdo de episiotomia e episiorrafia e aplicagdo de anestesia local, quando necessaria.

Art. 12 - O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientagdo e acompanhamento do
trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participagdo no planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe
especialmente:

§ 1° Participar da programacao da assisténcia de Enfermagem;

§ 2° Executar acgdes assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, observado o disposto no
Paragrafo unico do Art. 11 desta Lei;

§ 3° Participar da orientagéo e supervisao do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar;

§ 4° Participar da equipe de saude.
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Art. 13 - O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva, envolvendo servigos
auxiliares de Enfermagem sob supervisdo, bem como a participagdo em nivel de execugéo simples, em processos de
tratamento, cabendo-lhe especialmente:

§ 1° Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

§ 2° Executar agdes de tratamento simples;

§ 3° Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

§ 4° Participar da equipe de saude.

Art. 14 - (vetado)

Art. 15 - As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta Lei, quando exercidas em instituicdes de saude, publicas e
privadas, e em programas de saude, somente podem ser desempenhadas sob orientagéo e supervisdo de Enfermeiro.
Art. 16 - (vetado)

Art. 17 - (vetado)

Art. 18 - (vetado)

Paragrafo Unico. (vetado)

Art. 19 - (vetado)

Art. 20 - Os orgaos de pessoal da administragdo publica direta e indireta, federal, estadual, municipal, do Distrito
Federal e dos Territérios observaréo, no provimento de cargos e fungdes e na contratacdo de pessoal de Enfermagem,
de todos os graus, os preceitos desta Lei.

Paragrafo unico - Os 6rgdos a que se refere este artigo promoverdo as medidas necessarias a harmonizagéo das
situagOes ja existentes com as diposicoes desta Lei, respeitados os direitos adquiridos quanto a vencimentos e salarios.
Art. 21 - (vetado)

Art. 22 - (vetado)

Art. 23 - O pessoal que se encontra executando tarefas de Enfermagem, em virtude de caréncia de recursos humanos
de nivel médio nesta area, sem possuir formacgao especifica regulada em lei, sera autorizado, pelo Conselho Federal de
Enfermagem, a exercer atividades elementares de Enfermagem, observado o disposto no Art. 15 desta Lei.

Paragrafo Unico - A autorizagao referida neste artigo, que obedecera aos critérios baixados pelo Conselho Federal de
Enfermagem, somente podera ser concedida durante o prazo de 10 (dez) anos, a contar da promulgacgéao desta Lei.

Art. 24 - (vetado)

Paragrafo unico - (vetado)

Art. 25 - O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de 120 (cento e vinte) dias a contar da data de sua
publicagao.

Art. 26 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 27 - Revogam-se (vetado) as demais disposigdes em contrario.

Brasilia, em 25 de junho de 1986, 165° da Independéncia e 98° da Republica
José Sarney
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