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RESUMO

O presente trabalho de fim do curso visa abordar Monitoramento vital especializado
em criancas com insuficiéncia respiratoria agudas, assistidas no Hospital Municipal do
Dande, Segundo Trimestre 2023. A metodologia aplicada neste trabalho foi a pesquisa
descritiva, quanto a modelo de abordagem utilizamos a pesquisa quali-quantitativa.
Neste trabalho tracou-se as seguintes hipdteses: A observacdo de possiveis
alteracOes e, as condicdes de permeabilidade dos cateteres ou sondas contribui no
monitoramento vital especializado em criancas com insuficiéncia respiratéria agudas.
Realizacdo da troca dos cateteres nasais ou mascaras faciais e desinfectar material
em expurgo ajuda no monitoramento vital especializado em criancas com insuficiéncia
respiratéria agudas. Tracou-se 0s seguintes objectivos: Objectivo geral: Analisar o
monitoramento vital especializado em criancas com insuficiéncia respiratéria agudas,
assistidas no Hospital Municipal do Dande, Segundo Trimestre 2023. Objectivos
especificos: Caracterizar séciodemograficos segundo as variaveis: faixa etaria, nivel
académico, tempo de servico; Identificar o monitoramento vital especializado em
criancas com insuficiéncia respiratoria agudas; Descrever o monitoramento vital
especializado em criancas com insuficiéncia respiratoria agudas, assistidas no
Hospital Municipal do Dande, Segundo Trimestre 2023; Propor sugestdes que visam
melhorar 0 monitoramento vital especializado em criancas com insuficiéncia
respiratéria agudas, assistidas no Hospital Municipal do Dande, Segundo Trimestre
2023. Extraiu-se uma amostra de (30) individuos. Sugestdes: Proceder de uma forma
humanizada; Promover o dialogo fluente com o paciente; Criar um ambiente de paz
para que o paciente se sinta acolhido; Sugerir estados de liquidos a consumir
prevendo os efeitos da insuficiéncias respiratoria. Com isso podemos dizer que

conseguimos alcancgar os nossos objectivos e confirmamos as nossas hipoteses.

Palavras- chave: Monitoramento vital, Especializado, Crianca, Insuficiéncia

respiratdria aguda.



ABSTRACT

This end-of-course work aims to address specialized vital monitoring in children with
acute respiratory failure, assisted at the Dande Municipal Hospital, Second Quarter
2023. The methodology applied in this work was descriptive research, as for the
approach model, we used qualitative research. quantitative. In this work, the following
hypotheses were outlined: H1- The observation of possible changes and the
permeability conditions of catheters or probes contributes to specialized vital
monitoring in children with acute respiratory failure. H2- Changing nasal catheters or
facial masks and disinfecting purged material helps with specialized vital monitoring in
children with acute respiratory failure. The following objectives were outlined: General
objective: Analyze specialized vital monitoring in children with acute respiratory failure,
assisted at the Dande Municipal Hospital, Second Quarter 2023. Specific objectives:
Characterize sociodemographic characteristics according to the variables: age group,
academic level, length of service service; Identify specialized vital monitoring in
children with acute respiratory failure; Describe specialized vital monitoring in children
with acute respiratory failure, assisted at the Dande Municipal Hospital, Second
Quarter 2023; Propose suggestions that aim to improve specialized vital monitoring in
children with acute respiratory failure, assisted at the Dande Municipal Hospital,
Second Quarter 2023. A sample of (30) individuals was extracted. Suggestions:
Proceed in a humanized way; Promote fluent dialogue with the patient; Create an
environment of peace so that the patient feels welcomed; Suggest states of liquids to
consume anticipating the effects of respiratory failure. With this we can say that we

managed to achieve our objectives and confirmed our hypotheses.

Key words: Vital monitoring, Specialized, Child, Acute respiratory failure.
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INTRODUCAO

O presente trabalho tem como tema “Monitoramento vital especializado em
criancas com insuficiéncia respiratéria agudas, assistidas no Hospital Geral da Dande,
Segundo Semestre 2023”. A insuficiéncia respiratoéria aguda é uma entidade frequente
na nossa pratica clinica. E necessario diagnosticé-la e corrigi-la correctamente. E uma
situacdo com que todos os médicos devem saber lidar, em particular todos os que
fazem servico de urgéncia.

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) € uma doenca de grande incidéncia
dentro da unidade de terapia intensiva (UTI), que acomete tanto os pacientes
previamente sadios quantos os pacientes com doencgas prévias, podendo ser a causa
primaria de complicacdes finais de doencas graves. Pode instalar-se de forma brusca
colocando em risco a vida dos doentes. Trata-se de uma situagéo clinica em que o
sistema respiratorio perde a capacidade de manter suas funcdes adequadas.

O diagnéstico é clinico e confirmado por meio da gasometria arterial e pode ser
classificada como hipoxémica ou hipercapnéica. Muitas sao as causas da insuficiéncia
respiratoria aguda (IRpA), na qual estas podem ser identificadas através do seu local
de dano, esses locais podem ser classificados de acordo com os danos
extrapulmonares e intrapulmonares.

No Hospital Geral da Barra do Dande no Segundo Semestre 2023, ouve-se
muitos relatos atinentes sobre a falta de bons acompanhamento essenciais por parte
dos especialista, em criancas com insuficiéncia respiratéria agudas. Isso tem
precupado o estado e acomunidade geral. sabendo que a insuficiéncia respiratoria
aguda é o resultado do comprometimento agudo ou crdnico na troca gasosa entre 0s
pulmdes e o sangue, causando hipoxia com ou sem hipercapnia.

Tendo em conta o problema constatado, formulamos a seguinte pergunta de

partida:

Qual € o monitoramento vital especializado em criangcas com insuficiéncia
respiratdria agudas, assistidas no Hospital Geral da Dande, Segundo Semestre
20237



eHipbteses

Segundo Marconi e Lakatos (2010, p. 88), afirmam que hipotese é uma
suposicdo que fazemos na tentativa de explicar o que desconhecemos e 0 que
pretendemos demonstrar, testando as variaveis, poderdo legitimar ou ndo o que
queremos explicar ou descobrir. Com este propésito formulamos as seguintes

hipoteses:

H1- A observacdo de possiveis alteracfes e, as condicbes de permeabilidade
dos cateteres ou sondas contribui no monitoramento vital especializado em criancas

com insuficiéncia respiratéria agudas.

H2- Realizacéo da troca dos cateteres nasais ou mascaras faciais e desinfectar
material em expurgo ajuda no monitoramento vital especializado em criancas com

insuficiéncia respiratéria agudas.
eObjectivos

Segundo Marconi e Lakatos (2010, p. 27), dizem que toda pesquisa deve ter um
objectivo determinado para saber 0 que se vai procurar e 0 que se pretende alcancar.
O objectivo torna explicito o problema, aumentando os conhecimentos sobre

determinado assunto.
¢ Objectivo geral:

- Analisar o monitoramento vital especializado em criancas com insuficiéncia
respiratoria agudas, assistidas no Hospital Geral da Barra do Dande, Segundo
Semestre 2023.

¢ Objectivos especificos:
- Caracterizar séciodemograficos segundo as variaveis: faixa etaria;

- Identificar o monitoramento vital especializado em criangas com insuficiéncia
respiratoria agudas, assistidas no Hospital Geral da Barra do Dande, Segundo
Semestre 2023;

- Descrever o monitoramento vital especializado em criangas com insuficiéncia
respiratoria agudas, assistidas no Hospital Geral da Barra do Dande, Segundo
Semestre 2023,



- Propor sugestdes que visam melhorar o monitoramento vital especializado em
criangas com insuficiéncia respiratoria agudas, assistidas no Hospital Geral da Barra

do Dande, Segundo Semestre 2023.

¢ Delimitagao e limitagao
a) Delimitacao
O presente tema foi delimitado a estudar o Monitoramento Vital Especializado
em Criancas com Insuficiéncia Respiratoria Agudas, Assistidas no Hospital Geral da
Barra do Dande, Segundo Semestre 2023.
b) Limitacéo
O nosso trabalho teve os seguintes intervenientes: Licenciados, técnicos médios

e auxiliares de enfemagem.
eJustificativa

Motivou-nos a escolha deste tema por ser um problema social. Neste trabalho
sera aplicada pesquisa descritiva de natureza quantitativa e quantitativa, onde sera
aplicado o inquérito por questionario para nos facilitar na recolha de dados que serdo
utilizado duas categorias de métodos, os métodos tedricos com destaque ao histérico

l6gico que consiste na descricdo histérica cronolégica.

No que tange a motivacéo pessoal pela escolha do tema, € por ter constatado a

falta de bons acompanhamentos em criangas com insuficiéncia respiratéria agudas.

Nesse contexto pretendemos analisar e aprofundar o que esta na base deste
factor. Toda via esperace que os profissionais de Saude que facam bem o
acopnhamento nos seus utentes, e que 0s academicos aprofundem mais a tematica

em estudo.

eEstrutura do trabalho

O presente trabalho esta dividido da seguinte forma:
A parte introdutdria que esclarece os objectivos da pesquisa e apresenta trés
capitulos:
¢ No primeiro capitulo abordamos a fundamentacéo teorica.

¢ No segundo capitulo tratamos da metodologia de pesquisa.

¢ No terceiro capitulo destacamos os resultados e discusséo.

E por fim fizemos mencé&o das conclusdes, sugestdes e referéncias bibliograficas.



CAPITULO |- FUNDAMENTACAO TEORICA
1.1 Defini¢bes de termos e conceitos

Neste capitulo, apresentaremos as palavras-chaves extraidas a partir do tema,
com o intituito de conceituarmos os termos, buscando teorias de autores que tenham

real¢cado ideias inerentes ao tema em questéo.
eMonitoramento vital

Segundo Boff (2010, p. 23), “monitoramento vital € a quele que consiste no

acompanhamento excelente e continuo”.

Para Gallagher (2016, p. 28), monitoramento vital consiste em medir e

implementar de uma forma eminente as actividades que serdo realizadas.

De acordo Hernandes (2011, p. 25), “monitoramento vital pode ser considerado

como agéao de avaliar excelentemente o estado de algo”.

Na nossa perspectiva monitoramento vital é acdo, ou desenvolvimento feito de

monitorar excelente.
eEspecializado

Segundo Ximenes (2011, p. 52), especializado trata-se de um individuo que se

especializou em qualquer arte ou ciéncia.

Especializado é um sujeito com formacao especifica ou especializacdo Lugar

cujos servicos oferecidos séo de carater unico (Ferreira, 2010).

Especializado é uma pessoa que se especializou numa aria de conhecimento
(Houaiss, 2015).

Na nossa optica especializado € um profissional que se especializou no campo

cientifico ou arte.
eCrianca

Para Merhy (2011, p. 70), crianga é o individuo aos 12 anos de idade sempre &

incompleto, isto €, ligado diretamente as transformacdes sociais, culturais,

econdbmicas.



Para Brasil (2010), “crianga € capaz de construir seus proprios mundos sociais,
ou seja, a quele que constrdem o ambiente que as rodeia e a sociedade mais vasta

em que vivem”.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2018), crianca € um ser social e,

como tal, distribuem-se pelos diversos modos de estratificagéo social.

Na nossa visdo crianga € um ser social e, como tal, distribuem-se pelos diversos

modos de estratificacao social.
eInsuficiéncia respiratéria aguda

Segundo Hunskaar & Mallett (2011, p. 89), “insuficiéncia respiratéria aguda é
resultado do comprometimento agudo ou crénico na troca gasosa entre os pulmdes e

0 sangue, causando hipdxia com ou sem hipercapnia”.

Insuficiéncia respiratoria aguda € um distirbio no qual o nivel de oxigénio no
sangue fica perigosamente baixo ou o nivel de dioxido de carbono no sangue fica

perigosamente alto (Ximenes, 2011).

Para Ferreira (2010), insuficiéncia respiratéria aguda € definida como a
deterioragcdo da funcdo da troca gasosa do pulmdo que se desenvolveu
insidiosamente ou que tem persistido por um longo periodo apdés um episddio

de insuficiéncia respiratoria.

Na nossa oOptica insuficiéncia respiratoria aguda € definida como a incapacidade
tanto de proporcionar oxigenacdo adequada as células do organismo quanto de

remover o excesso de diéxido de carbono.
1.2. Retrospectiva histérica sobre insuficiéncia respiratéria aguda

De acordo Ceriana e Nava (2016, p. 66), os problemas respiratérios sdo causas
comuns de atendimento nas salas de emergéncia em todo mundo e constituem uma

das principais causas de parada cardiorrespiratoria em criangas.

Nesta ordem de ideia acreditamos que tanto em ambiente pré-hospitalar quanto
hospitalar, aproximadamente 2/3 dos casos de insuficiéncia respiratoria aguda

acontecem no primeiro ano de vida.



Para West (2012, p. 32), o reconhecimento precoce da insuficiéncia respiratéria
é de importancia fundamental, uma vez que o desfecho apés a parada respiratéria é

bem melhor do que apds a parada cardiaca (70% vs. 10% de sobrevida).

Portanto, quanto mais cedo forem detectados os sinais de desconforto
respiratério ou de insuficiéncia respiratéria e quanto mais precoce o inicio da terapia
apropriada, evitando-se evolugéo para parada cardiaca, maiores serdo as chances de

sobrevivéncia.

A insuficiéncia respiratoria aguda é definida como a incapacidade do sistema
respiratério de obter oxigénio (O2) para suprir as necessidades teciduais e de eliminar
diéxido de carbono (CO2) proveniente do metabolismo celular. Caracteriza-se por
hipoxemia, hipo/ normo ou hipercapnia e distirbios do equilibrio &cido-base
(Rochwerg, 2017).

Define-se hipoxemia como uma presséo parcial de O2 em sangue arterial (PaO2)
< 50 mm Hg em recém-nascidos e < 60 mm Hg em criancas maiores, e hipercapnia

como PaCOz2 > 45 mm Hg, em qualquer idade.

A manutencdo de niveis adequados de oxigénio (O2) no sangue arterial é
fundamental para o bom funcionamento celular, visto que o O2 é essencial para

fosforilacdo oxidativa e geragcao de energia sob a forma de ATP (Markovitz et al, 2010).

Para que isto ocorra, ha a necessidade do funcionamento adequado e integrado
de diferentes sistemas: o neurolégico, o pulmonar, o cardiovascular, o musculo-

esquelético e o hematoldgico.

O autor realca que a quebra no funcionamento desta cadeia implicara em
comprometimento da oferta de O2 aos tecidos, com prejuizo no funcionamento dos

mesmos, e caracteriza a insuficiéncia respiratéria (Nishimura, 2016).

Este mesmo sistema envolvido na manutencdo da oxigenacado, participa
na manutencdo de niveis adequados de gas carbonico (CO2) e, consequentemente,

na regulacéo do pH sanguineo, importante na homeostase do organismo.

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) é definida como a incapacidade do
sistema respiratério, desenvolvida agudamente, em promover adequadamente as
trocas gasosas, ou seja, promover oxigenacao e eliminacdo de gas carbdnico
(Wilkinson, 2016).



Do ponto de vista de parametros gasometricos, segundo Chiumello e Gregoretti
(2011), a IRpA é definida pela presenca de:

e Pa02 <55-60 mmHg, com o paciente respirando ar ambiente (FIO2=0,21)
Que pode estar ou ndo associada a.
¢ PaCO2 >50 mmHg, usualmente determinando acidose respiratoria (pH <7,35).

Os autores enfatizam que caso o0 paciente j& esteja recebendo suplementacao
de O2, a definicdo gasométrica da IRpA passa a ser dada pela relacdo PaO2/FIOz, a

qual devera ser <300 mmHg.

A oxigenoterapia como terapéutica de suporte na insuficiéncia respiratoria aguda
(IRA) surge na sequéncia dos trabalhos de Beddoes e Watt, no Pneumatic Institute,
em finais do século XVIII (Mikalsen & Oymar, 2016).

Portanto ao longo de mais de dois séculos, esta continua a representar uma
pedra basilar na abordagem a doentes com insuficiéncia respiratéria de diferentes

etiologias.

No inicio do século passado, os “pulmbes de aco” representaram a primeira
forma generalizada de suporte ventilatério como resposta as epidemias de
poliomielite. Com a evolucao cientifica e tecnoldgica, a ventilacdo mecanica invasiva
com pressao positiva rapidamente se tornou a terapéutica de escolha na insuficiéncia

respiratéria grave (Ware & Matthay, 2010).

Esta associa-se a diversas complicacbes, como por exemplo o baro ou o
volutrauma. A técnica condiciona ainda a abolicdo dos mecanismos de defesa
fisiolégicos da via aérea superior e, frequentemente, a necessidade de sedo-

analgesia, aumentando o risco de intercorréncias infecciosas.

Para responder a estas preocupacdes surge nos ultimos anos a necessidade de
encontrar outras técnicas ndo-invasivas que ocupem o0 espaco entre a oxigenoterapia

convencional e a ventilagdo mecénica invasiva (Bilan e Ghalehgolab, 2015).

A ventilagdo ndo-invasiva (VNI) representou um importante marco neste
caminho, sendo fortemente recomendada em determinadas etiologias de IRA, como
na exacerbagdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou no edema

pulmonar agudo.



Os avangos na oxigenoterapia convencional e o estabelecimento da VNI ao
longo das ultimas décadas tem permitido evitar a ventilagio mecénica invasiva em
casos de insuficiéncia respiratoria aguda moderada a grave (Thomsen & Morris,
2013).

Estas, contudo, apresentam ainda limitacdes importantes e que tém vindo a
condicionar a sua aplicabilidade. A oxigenoterapia convencional tem o fluxo limitado a
um maximo de 15 L/min, valores manifestamente insuficientes na faléncia respiratoria,
quer pela diluigho do oxigénio (02) fornecido a baixo fluxo com
0 ar ambiente, quer pelos efeitos secundérios do oxigénio ndo aquecido e humidificado

(especialmente a secura das mucosas).

Também a VNI apresenta importantes taxas de intolerancia a técnica, sendo as
complicacBes mais frequentes as lesdes cutaneas, a irritacdo ocular e a sensacao de

claustrofobia (Ceriana & Nava, 2016).

O autor realca que estas podem ser minimizadas pelo trabalho de uma equipa
multidisciplinar experiente, adoptando estratégias de escalada da parameterizacéo e
de adaptacao as diversas interfaces, mas nao raras vezes justificando a necessidade

de utilizacédo de sedacdo em baixas doses.

Por outro lado, em determinadas etiologias de insuficiéncia respiratdria, como
por exemplo na pneumonia, a evidéncia do beneficio da VNI é muito limitado e a sua

utilizacao restrita a grupos especificos (Nicolini, 2014).

De acordo com as diferentes etiologias de insuficiéncia respiratoria aguda, a
faléncia da VNI pode ser uma realidade em 5% a 60% dos casos. Na maioria destes

doentes, a ventilacdo mecanica invasiva representava a unica alternativa.

Na perspectiva de Boff (2010, p. 72), realcam que multiplos trabalhos se tém
vindo a debrucar sobre as canulas nasais de alto fluxo (CNAF) como uma alternativa
valida em doentes com IRA, esta técnica, inicialmente desenvolvida em populacdes
neonatais com bons resultados de eficacia e seguranca, tem vindo a ganhar o seu

espacgo também em adultos.

Esta revisdo pretende assim debrucar-se sobre os efeitos fisiolégicos e as
possiveis indicacfes desta técnica, que podera vir a ser de inegavel utilidade para
o0 internista, quer em contexto de Cuidados Intensivos, mas também nas Unidades de

Cuidados Intermédios e nos Servi¢os de Urgéncia (Tomashefski, 2010).



No doente em faléncia respiratéria aguda, deve-se partir de fluxos mais baixos
de forma rapidamente crescente (permitindo uma adaptacdo do doente aos altos
fluxos fornecidos) até ao maximo tolerado, estabelecendo-se paralelamente o

FiO2 que se pretende atingir.

Nesta fase, os autores realcam que, o doente deve encontrar-se sob estreita
monitorizacdo, avaliando a resposta clinica a técnica e permitindo a titulagdo do fluxo
e do FiOz. (Lunardi & Carvalho, 2011).

Apos estabilizacao clinica, o desmame deve iniciar-se com a diminuicédo do FiO2
e, s6 depois, do fluxo. Trata-se duma técnica de facil aplicacdo com rapida curva de
aprendizagem para os profissionais de saude envolvidos.

1.3. Peculiaridades pediatricas relacionadas com insuficiéncia respiratéria (IR)

De acordo com (Holm-Knudsen e Rasmussen, 2010), a crianga € particularmente
suscetivel a enfrentar situacdes de insuficiéncia respiratéria, pois, existem diversas
peculiaridades que contribuem para isso, para uma abordagem resumida, seleciona

alguns desses factores considerados mais relevantes:
eCalibre das vias aéreas

A crianca ao nascer ja apresenta a quantidade definitiva de vias aéreas inferiores

gue tera na idade adulta (Sinha et al, 2013).

Portanto, a diferenca entre as vias aéreas da crianca e do adulto situa-se

basicamente no diametro e no comprimento.

O diminuto calibre das vias aéreas inferiores (e também das superiores)
ocasiona uma elevada resisténcia a passagem do ar, favorecendo o aparecimento de

quadros obstrutivos (Gallagher & O’Driscoll, 2016).

Essa caracteristica anatbmica justifica a elevada prevaléncia de crises
broncoespésticas em criangas menores de 3 anos (10 a 20% da populagéo infantil).

Da mesma forma, pode-se entender o motivo pelo qual a laringite é tdo prevalente.
e Superficie alveolar

A superficie alveolar da crianca é bem menor que a do adulto. Os alvéolos

aumentam em tamanho e quantidade em funcao da idade (Klevebro, 2019).



Assim, sdo 24 milhdes de alvéolos no periodo neonatal, que atingem 250 milhdes
com 4 anos de idade e 300 milhdes na populagéo adulta.

Como a cada ciclo respiratério sdo gerados volumes correntes pequenos, ocorre
a necessidade de frequéncias respiratdrias elevadas para manter um volume minuto
adequado. Cabe lembrar que o volume minuto (VM) € o produto da frequéncia
respiratéria (FR) multiplicado pelo volume corrente (VC), subtraindo-se a ventilagcao
do espaco morto (VD) pela frequéncia respiratéria [VM= (VCXFR)-
(FRxVD)] (Thomson, 2013).

A elevada frequéncia respiratéria associada ao baixo volume corrente tem como
desvantagens um gasto energético elevado e, também, uma maior “perda”
de volume por ventilar mais vezes areas de espaco morto anatbmico, que,
verdadeiramente, sdo areas ventiladas e que nao realizam trocas, como traquéia e

brénquios.

Os autores enfatizam que outro problema associado com a pequena superficie
alveolar reside no fato de que criancas muito pequenas, quando apresentam
comprometimento do parénquima pulmonar, mesmo que ndo muito extenso, em
decorréncia da acentuada diminuicao da area de trocas, estao propensas a apresentar
hipoxemia mais precocemente (Baston, 2016).

eComplacénciatoracica

A propriedade de distensibilidade dos pulmdes e da caixa toracica € denominada
complacéncia, definida como a mudanca de volume por unidade de mudanca de
pressao (Bilan & Ghalehgolab, 2015).

A compensacdo do comprometimento do parénquima pulmonar (vias aéreas

inferiores e tecido pulmonar) se da através da caixa toracica.

Assim, por exemplo, num paciente com broncoespasmo grave ocorre uma
resposta reflexa para aumentar a for¢ca contratii da musculatura intercostal e
diafragmatica no sentido de aumentar a pressdo negativa intratoracica e,
consequentemente, promover uma melhor entrada de ar (aumento no volume

corrente) (Hernandes, 2011).

Entretanto, os autores realgam que como 0s 0ss0s da caixa toracica da crianca

sdo frageis e muito complacentes (grande elasticidade), esse aumento na
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contratilidade muscular acaba ocasionando retracdes do arcabouc¢o toracico, por

exemplo, retracdo esternal em pacientes com membrana hialina ou laringite viral).

Na mesma sequéncia de ideias, os autores aindam realcam que dessa forma,
essa manobra compensatoria utilizada na idade adulta e nas criangcas maiores mostra-

se ineficaz e limitada nas criangcas menores (Bilan & Ghalehgolab, 2015).
eMassa muscular diafragmatica

Existe uma proporcionalidade entre a massa muscular sisttmica e a massa
muscular diafragmatica. Assim, criangcas prematuras e desnutridas apresentam um
diafragma atréfico ou pouco desenvolvido, o qual estd sujeito a fadiga e ao
esgotamento precoce em situacdes que seja solicitado a trabalhar acima de suas
condi¢cBes (Amato, 2015).

Essa € uma das razbes da elevada prevaléncia de apnéia em criancas
prematuras e lactentes pequenos quando acometidos de diferentes patologias
pulmonares, tais como doenca da membrana hialina, bronquiolite, pneumonia,

coqueluche, etc (Hudson & Maunder, 2012).
eImaturidade pulmonar

De acordo o Holm-Knudsen & Rasmussen (2010), o sistema pulmonar ndo esta
totalmente desenvolvido ao nascer. Algumas de suas funcdes se desenvolverao

imediatamente e outras serdo adquiridas tardiamente.

Os autores realgcam que a resisténcia vascular pulmonar ao nascer € mais
elevada que a resisténcia vascular sistémica, entretanto, essa situacao se inverte nas

primeiras horas e se completa na primeira semana.

Em alguns casos pode ocorrer a manutencao da maior resisténcia pulmonar de
forma idiopatica ou secundaria a outras patologias, levando a hipoxemia persistente
(Agarwal, 2010).

Por outro lado, pode ocorrer a paténcia do ducto arterioso (PCA), provocando

hiperfluxo pulmonar e, conseqientemente, edema pulmonar.

As modifica¢cles relacionadas com a maturidade pulmonar néo se restringem a
circulacdo pulmonar e ao aumento da superficie alveolar. Até aproximadamente 0s
2 anos de idade, as comunicacdes interalveolares e interductais (poros de Kohn e

canais de Lambert) praticamente inexistem (Bilan & Ghalehgolab, 2015).
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Os autores entednem que essas estruturas sdo importantes por permitirem a
ventilagdo colateral de unidades alveolares no caso de obstrucdo de um bronquiolo
ou brénquio terminal. A sua inexisténcia explica a elevada prevaléncia de colapsos e

microatelectasias encontradas nas afec¢des respiratérias de criangas pequenas.
e Afeccdes congénitas

As malformacgdes congénitas sdo altamente prevalentes no primeiro ano de vida,
sendo algumas delas responsaveis por uma elevada parcela da mortalidade infantil
(Hunskaar e Mallett, 2011).

Muitas dessas malformag¢des podem comprometer o sistema respiratorio de
forma priméria (hipoplasia pulmonar, cisto broncogénico, enfisema lobar congénito,
etc.) ou secundariamente (cardiopatias congénitas, hérnia diafragmatica, hidrocefalia,

etc.).

Os autores enfatizam que, algumas destas alteracdes n&o apresentarédo
precocemente sintomas severos, por exemplo: mucoviscidose, refluxo
gastroesofagico) e dependerdo de um alto grau de suspeicdo a fim de serem

diagnosticadas (Ceriana & Nava, 2016).
eImaturidade do sistema imunolégico

O recém nascido e o lactente apresentam um sistema imunoldgico fragil e
imaturo, tornando-os especialmente suscetiveis a adquirirem infeccdes bacterianas e
virais (Wilkinson et al, 2016).

Da mesma forma, os autores realcam que, apresentam dificuldade na
localizag&o das infecgbes, as quais podem iniciar num determinado local e facilmente
se generalizarem, assim, o sistema pulmonar, que € um dos grandes “filtros” de nosso

organismo, frequentemente € comprometido nessas faixas etérias.
1.4. Fisiopatologia da insuficiéncia respiratoria

Didaticamente, poderiamos dizer que a respiragdo tem trés etapas: a externa
(trocas pulmonares), a sanguinea (transporte de oxigénio através do sangue) e a

celular (mitocondrial) (Tomashefski, 2010).

A respiracdo externa envolve a ventilacdo (entrada de ar nas vias aéreas
superiores até alvéolos) e a sua relacdo com a circulacdo sanguinea pulmonar

(unidade alvéolo-capilar pulmonar), para que as trocas gasosas sejam eficientes, o
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gas ambiental e o sangue pulmonar devem ser liberados para o parénquima pulmonar

em propor¢des aproximadas.

Essa proporcdo € chamada relacdo ventilacdo-perfusao (V/Q), na qual V é

ventilacdo alveolar e Q € o fluxo capilar pulmonar (Lunardi & Carvalho, 2011).

Os adultos normais tem uma V de 4 I/min e uma Q de 5 I/min, resultando numa
relacdo V/Q = 0,8. Na crianca, embora esses volumes possam variar, a relagéo se
mantém estavel. A distribuicdo da ventilacdo e do fluxo sanguineo € alterada pela
postura, volume pulmonar e exercicio, tanto em individuos normais, quanto em

pneumopatas.

Existem diferencas regionais na distribuicdo dos fluxos sanguineo e gasoso que
ocorrem em unidades alveolares distintas num mesmo momento. Assim, algumas
areas podem ser mais ventiladas e menos perfundidas (apices pulmonares), e outras,
como as bases pulmonares, tendem a apresentar maior perfusao e menor ventilagéo,

especialmente, nos pacientes em posicao supina

Quase todos os disturbios respiratorios alteram a relacdo V/Q, sendo essa
diminuicao resultante de hipoventilacdo regional relativa a perfusédo, que € a maior

causa de hipoxemia (Piva, 2011).

Uma relacdo V/Q elevada ocorre quando o fluxo sangiiineo para muitos alvéolos
se encontra bloqueado ou parcialmente bloqueado, e a ventilagdo desses alvéolos

tem pouco ou nenhum beneficio na oxigenacao do sangue.

A ventilacdo nessas unidades estara perdida, aumentando o espaco morto
fisiolégico. Uma relacéo V/Q diminuida ocorre quando o fluxo sanglineo € normal,
mas, contrariamente, a ventilacdo de muitos alvéolos esta parcialmente bloqueada
(Baston & West, 2016).

O sangue capilar pulmonar tera um decréscimo na pO2 e no contel-
do de oxigénio (diminuicdo na saturacdo de hemoglobina). Isso ocorre em doencas
obstrutivas, nas quais a obstrucdo das vias aéreas é responsavel por uma diminui¢cao

da ventilacdo alveolar sem causar completa obliteracéo (Reed & Glauser, 2011).

Ocorre oxigenacgdo alveolar incompleta e remocéo de CO: inferior & normal. Os
alvéolos passam a atuar como shunts venoarteriais parciais, levando a uma

arterializacéo incompleta do sangue na circulacéo arterial Klevebro e Slaman, 2019).
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Para Hernandes (2011, p. 55), uma relagédo V/Q = 0 expressa a presenca de
shunt intrapulmonar direita-esquerda (venoarterial). Ocorre quando h& obstrucéo total

a passagem alveolar de ar com um fluxo capilar pulmonar preservado.

Para (Sinha, 2013), uma mistura de sangue venoso diretamente na circulacao
arterial, sem ter ocorrido contato com o gas alveolar, os autores realgcam que a mistura
desse sangue com o restante do sangue arterial diminui a pO2. Dependendo da

doenca basica poderemos ter as seguintes alteracdes:
a) hipoventilacéo:

para ocorrer ventilacao, isto €, troca de gas entre o ar atmosférico e os alvéolos,
€ necessario que os pulmdes se expandam e retornem ao seu volume de repouso,

alternadamente (Gallagher e O’Driscoll, 2016).

Durante a inspiracdo sao aplicadas forcas representadas pelos musculos
respiratérios, que expandem a caixa toracica e os pulmdes e diminuem a pressao
alveolar e das vias aéreas, permitindo que o ar flua através de um gradiente de

pressao (Mikalsen, Davis & Oymar, 2016).

A expiracdo ocorre de maneira passiva. A hipoventilacdo é definida como
ventilacdo alveolar inadequada para um determinado nivel de metabolismo, sendo
causada por uma diminuicdo do volume minuto, mesmo mantendo uma adequada

circulagédo pulmonar.

Neste caso Ferreyra & Ranieri (2010, p. 36), enfatiza que decréscimo do volume-
minuto resulta em aumento na pACO: (presséo alveolar de dioxido de carbono), cujo
valor considerado normal é de aproximadamente 40 mmHg, e, conseqiientemente, na

paCOz2 (arterial).

A pAO: (pressao alveolar de oxigénio) depende de um balanco entre o quanto
de oxigénio é fornecido pela ventilagdo e quanto é transferido dos alvéolos para os

capilares (Hunskaar e Mallett, 2011).

Uma queda na ventilagcdo leva a diminuicdo da PAO:2 e, consequentemente,
hipoxemia. Como a hipoxemia que ocorre na hipoventilagdo pura ndo é por
transferéncia inadequada de oxigénio, o gradiente alvéolo-arterial de oxigénio [D(A-
a)02] sera normal (Amato, 2015).
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Portanto, o achado de [D(A-a)O2] normal em um paciente com hipoxemia e
hipercapnia define a presenca de hipoventilagao central, fato que ocorre, por exemplo,
em patologias neuromusculares, depressao do centro respiratorio e obstrucdo das

vias aéreas superiores (Bilan & Ghalehgolab, 2015).

Os autores realgam que na IR, a cada minuto, o fluxo de ar que entra e sai é
menor que 0 necessario, provocando diminuicdo da oxigenacdo (hipoxemia) e da

ventilacdo (hipoventilagdo; aumento do pCO2).

Entretanto, como via de regra, nessa fase inicial, ainda est4 preservada a
circulacdo pulmonar, e esses pacientes apresentam um pronto aumento no pO2

como resposta a pequenas elevacdes na fragao inspirada de oxigénio.

conhecida por FiO; efeito shunt: é definida como sendo uma area pobremente
ou ndo ventilada e que apresenta uma circulacdo pulmonar adequada, porém, que
nao participard das trocas gasosas, por exemplo: atelectasias (Lunardi & Carvalho,
2011).

Nos casos mais severos de shunt, teremos prioritariamente uma hipoxemia
resistente ao aumento da FiO2, exemplo: cardiopatias ciandticas, atelectasias, SARA)
e com minima repercussao na pCOz, especialmente na fase inicial do processo; efeito
espaco morto: durante a mecéanica respiratoria, uma significativa parte do volume
corrente permanece na via aérea durante cada inspiracdo e representa o que

definimos como espaco morto anatémico.

O autor afrirma que o ar inspirado que chega aos alvéolos, mas que nao participa
das trocas gasosas devido a perfusdo inadequada, € definido com espago morto

alveolar.

A conjunc¢do dos espagos mortos anatdmico e alveolar forma o espago morto
fisiologico. Portanto, espago morto fisioldgico é a por¢éo do volume corrente que néo

participa das trocas gasosas (Werle e Gomes, 2013).

Existem algumas circunstancias nas quais esse espa¢co morto pode aumentar,

como na embolia pulmonar.

Nessa situacdo, ha hipoxemia resistente ao aumento da FiO2, sem afetar a

ventilagdo de forma consideravel e, portanto, ndo conduzindo a retencdo de COg;
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defeitos na difusdo: a membrana alvéolo-capilar € a barreira fisica que separa o gas

alveolar do sangue capilar pulmonar (Ceriana & Nava, 2016).

Os gases se movimentam de um lado para outro por difusdo. Em condi¢cdes
normais, o0 sangue capilar pulmonar atinge a tensdo do gas alveolar em
aproximadamente um terco do tempo que ele despende nos capilares, assim sendo,
existe uma larga margem para alteracdes na difusibilidade, antes que ocorra alguma

anormalidade na paO:.

Considera-se que a capacidade de difusdo deveria cair a 20% do normal, antes
gue algum impacto na oxigenacao arterial ocorresse, entre os fatores que determinam
a passagem de gas através da membrana alvéolo-capilar estdo a espessura da
membrana, a superficie da membrana, o coeficiente de difusdo do gas e a diferenca

de presséo do gas entre os dois lados da membrana (Mikalsen, Davis & Oymar, 2016).

Os defeitos de difusdo caracterizamse pelo aumento na distancia entre alvéolo
e capilar, provocado pela presenca de liquido (edema pulmonar) ou por processo

inflamatorio (pneumonias intersticiais, pneumonia linfocitica crénica em aidéticos).

A fase inicial é predominantemente hipoxémica, visto que o CO:2 se difunde com
uma facilidade 20 vezes maior que 0 oxigénio. Em casos de grave comprometimento
da difusdo por exemplo: pneumonia intersticial, ocorre hipoxemia resistente a

oxigenoterapia (Ware, & Matthay, 2010).

Na maioria das vezes, todavia, a hipoxemia resultante da diminuicdo da
ventilacdo ou da difusdo leva a um mecanismo reflexo de vasoconstricdo pulmonar,
desviando o fluxo sanguineo pulmonar para areas melhor ventiladas e evitando, dessa

forma, os distarbios da ventilagdo/perfusao.

Além dos quatro mecanismos fisiopatolégicos relacionados com IR que vimos
acima, existem outros que colaboram para a manutencdo da ventilagdo dentro da
normalidade (Baston & West, 2016).

Ainda que a entrada e a saida dos gases dos pulmdes sejam essenciais, esses
gases precisam ser adequadamente distribuidos aos alvéolos, trocados na circulacdo

pulmonar e levados até os tecidos, assim como deles retirados.

A IR também pode se estabelecer por diminuicdo no transporte de O2 para 0s

tecidos. O oxigénio chega aos tecidos periféricos através da circulacdo sanaiinea.
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sendo que a sua maior parte esta quimicamente ligada a hemoglobina (Tomashefski,
2010).

Em 1 g de hemoglobina totalmente saturada com oxigénio tem a capacidade de
transportar 1,34 ml de O2, enquanto que em 100 ml de plasma é transportado
apenas 0,3 ml oxigénio dissolvido (isto em condi¢des ideais, com uma presséo arterial
de O2 de 100 mmHg) (Tietjen & Quinn, 2012).

De acordo o autor, no nivel dos rins, existe um mecanismo sensor que regula a
guantidade total de hemoglobina para manter um balanco entre o oxigénio necessario
e o fornecido, esse mecanismo é mediado pela eritropoetina, que aumenta durante a
hipoxemia e pode elevar a producéo diaria de eritrocitos cerca de duas vezes o valor

normal.
1.5. Manejo terapéutico da Insuficiéncia Respiratéria

De acordo o Agarwal (2010) o diagnéstico de IR exige medidas terapéuticas
imediatas a fim de restaurar a ventilacdo e a oxigenacao teciduais, assim como tratar

a sua possivel causa basica.

A desobstrucdo da via aérea, muitas vezes, significa a resolucdo da urgéncia;
outros procedimentos, como toracocentese, fisioterapia e farmacoterapia (beta-
adrenérgicos, aminofilina, antibiéticos, etc), também tém o objetivo de normalizar as

tfrocas gasosas.

Simultaneamente, a administracdo de oxigénio umidificado e aquecido (e o
préprio uso da ventilagdo mecanica nos casos mais graves) € a principal medida a ser
instituida (Chiumello & Gregoretti, 2011).

O atraso no inicio do uso da oxigenoterapia pode determinar sequelas
importantes e até a morte devido ao fato da hipoxemia grave levar a lesdes teciduais.
A oxigenoterapia visa manter uma paO2 acima de 60 mmHg ou uma saturagcao
proxima de 90-95%, todavia, em algumas situacdes especiais (cardiopatias cianoticas,
SARA em ventilagdo mecanica, etc.), pode-se tolerar niveis de oxigenacdo arterial

menores.

A oferta de oxigénio deve ser realizada da forma mais confortavel possivel ao
paciente, podendo-se usar catéteres nasais, mascaras faciais com e sem reservatorio,

oxitendas, campéanulas ou CPAP nasal. Em criangas menores, opta-se pelo uso de
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campanulas, mantendo-se a concentracdo de oxigénio monitorizada através de

saturdbmetro ou oximetro (Ferreyra & Ranieri, 2010).

Os autores enfatizam que nos casos em que ndo se pode contar com esse
instrumento, o calculo aproximado da FiO2 pode ser feito pela féormula: FiO2 = (n° litros
02 x 1) + (n° litros ar x 0,21) / n° total de litros. Nas criangas maiores, prefere-se o uso

de mascaras e, menos frequentemente, de campanulas.

O catéter nasal tem indicacdo muito restrita. A FiO2 por essa via depende do
fluxo e do padrao ventilatorio do paciente. Por exemplo, a presenca de taquipnéia

resulta em mistura com ar ambiente e consequente diminui¢do da FiO2 (Werle, 2013).

Além disso, os autores realcam que fluxos de gas maiores do que 5 I/min sao
mal tolerados porque provocam irritacdo da mucosa nasal, o catéter extra-nasal de
Oz, colocado préximo das narinas, tem garantido uma boa forma de administragdo do

O2 em pacientes cuja necessidade nao ultrapassa 50% de FiO-.

A mascara simples é usada com fluxo de 4-5 I/min, o que assegura a retirada do
CO2 exalado. A FiO2 atinge até 60% e depende também do padréo ventilatério. A
mascara com reinalacao parcial fornece uma concentracdo em torno de 60 a 80%
(Kometani, 2013).

A mascara com reservatorio sem reinalacdo fornece entre 90 e 100% de FiO-.
As principais complica¢cdes do uso da oxigenoterapia sao fibroplasia retrolental (na
maioria das vezes, em recém-nascidos com menos de 36 semanas de gestacao, e
relacionada a paO: elevada) e displasia broncopulmonar (lesdo pulmonar crénica
associada com o uso de concentragfes de oxigénio acima de 60%, a patologia

de base e a administracdo de altas pressdes nos ventiladores).

Outra complicacdo do uso de oxigénio em altas concentragfes € a retencdo de

CO2 nos pacientes com doencga pulmonar cronica, devido a retirada do estimulo

hipoxico e consequente hipoventilacao (Klevebro & Slaman, 2019).

Em pacientes com quadros graves de hipoxemia, pode ser necessaria a

utilizacdo de oxigénio sob pressdo, porém, sem ventilacao artificial.

Desde a década de 70, quando George Gregory introduziu o sistema de CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) para o tratamento da doenca da membrana

hialina, observou-se que a manutencdo de uma mistura de oxigénio administrada
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continuadamente sob pressdo (através de mascara facial, prongas
nasais ou tubo traqueal) promove acentuada melhora nas mais variadas patologias

respiratorias (Nishimura, 2016).

O uso do CPAP fora do periodo neonatal, em que estdo bem definidas as suas
indicacdes, teria beneficio nas situagdes caracterizadas por diminuigdo da capacidade

residual funcional (hipoexpansé&o pulmonar).

Tais como edema pulmonar, pneumonias intersticiais, SARA (em fase de
desmame do respirador) e desmame da ventilagcdo mecéanica em pacientes com grave

comprometimento do SNC (Merhy, 2011).

Actualmente, existem aparelhos e mascaras especiais para uso em adultos e
criancas que oferecem a possibilidade de um melhor controle e conforto para estes

pacientes.

Segundo o0s autores, essas mascaras permitem instituir CPAP nasal ou
nasal/oral e, quando acoplados a esses aparelhos de ventilagcdo nao invasiva,
permitem a instituicdo de um modo de ventilacdo ndo invasiva conhecida por BIPAP42
(Ferreyra & Ranieri, 2010).

Em situagbes nas quais ndo ocorre melhora da oxigenagcdo com o0 uso das
medidas supracitadas, mas, o0 paciente mantém niveis adequados de paCO2, pode-
se utilizar a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP), a qual, através da
manutencdo dos alvéolos abertos durante todo o ciclo respiratério, permite melhores

trocas gasosas.

A CPAP é utilizada para tratar insuficiéncia respiratoria caracterizada por
diminuicdo da capacidade residual funcional, colapso alveolar, fechamento precoce

das vias aéreas e diminuicdo da complacéncia.

O fluxo da mistura a ser liberado pelo sistema é estabelecido em funcdo do
volume-minuto do paciente. Quando empregado por tubo traqueal, o fluxo utilizado
deve ser, no minimo, duas vezes o volume minuto: Volume-minuto (ml) = Peso x 10 x

Frequéncia respiratéria (Klevebro & Slaman, 2019).

Portanto, o volume encontrado através dessa férmula deve ser, ainda, convertido

em litros e multiplicado por 2 ou 3 para utilizac&o do sistema. A concentracdo desejada
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pode ser calculada através da férmula da FiO2 desejada (descrita acima) ou

preferentemente por um oximetro.

A andlise criteriosa da evolucéo clinica do paciente, associada aos valores de
pH, paCO:2 e paOz, pode levar a indicagcédo de ventilacdo mecanica. Evidentemente,
parada cardiorrespiratéria, apnéia ou um eventual quadro de piora subita indicam o
uso de tubo endotraqueal, independentemente de afericbes gasométricas (Chiumello
& Gregoretti, 2011).

O uso da ventilacdo artificial tem se ampliado e se tornado rotineiro na
pratica de nossas UTls devido a trés aspectos: 1) ampliacdo do conhecimento das
alteracdes fisiopatoldgicas das diversas doencas, 2) desenvolvimento de aparelhos
cada vez mais sofisticados e seguros e 3) acumulo de experiéncias clinicas adquiridas

nas ultimas décadas.

De acordo Ferreyra & Ranieri (2010, p. 45)

Teoricamente, todo paciente com uma pO2 inferior a 60 mmHg recebendo FiO2 acima ou igual a
0,6 e/ou um pH inferior a 7,2 devido a elevacdo da pCO: (n&o responsiva as medidas terapéuticas
adotadas) estaria fazendo um quadro de faléncia respiratéria e teria a indicacdo de usar ventila-
¢do mecéanica. Entretanto, o autor reafirma que € consenso que esses valores devem ser
avaliados de acordo com a evolugéo clinica do paciente. Assim, poderiamos resumir a indicagédo
de ventilagdo mecanica as seguintes situagdes:

a) apnéia e/ou parada cardiorrespiratéria — indicacdo absoluta;

b) insuficiéncia respiratéria evoluindo para faléncia respiratéria (cada servico,
dependendo da sua experiéncia e de seus protocolos aplicara a definicdo especifica
para cada patologia: asma, membrana hialina, Sara, epiglotite, entre outras);

c) profilaticas — p6s operatério de grandes cirurgias (neurolégicas, cardiaca,

toracica, etc);

d) promocdo de trocas supranormais — hiperventilagdo no tratamento de
hipertensdo endocraniana, hipertensdo pulmonar, etc. O paciente em insuficiéncia
respiratéria deve ser mantido em UTI para adequada monitorizacdo e tratamento. A

avaliacdo continua da sua oxigenagéao por oximetria de pulso é de grande utilidade.

N&o menos importante € a manutencdo de adequados niveis de hemoglobina,
que devem permanecer acima de 10 g% apoOs o periodo neonatal. Medidas como
fisioterapia respiratéria e aspiracao frequente das vias aéreas sao indicadas para
minimizar a gravidade clinica e auxiliar na recuperacgéo do paciente (Werle et al, 2013).

20



1.6. Fisiologia das trocas gasosas

A adequada oxigenacdo e a eliminagcdo do gas carbdnico dependem do
funcionamento de diferentes componentes do sistema respiratério, o qual é dividido

didaticamente em etapas especificas, porém interdependentes (Wilkinson, 2016).
As etapas séo:
1. Ventilagéo alveolar;
2. Difuséao;

3. Adequacédo entre a ventilacdo alveolar e a perfusédo (relacdo ventilacédo-

perfuséo).

A ventilacdo total é o volume de ar que entra e sai do sistema respiratorio,
podendo ser referida em unidade de tempo, por exemplo, minuto (volume minuto).
Porém, parte deste volume ndo atingira o compartimento alveolar, onde ocorrem as

trocas gasosas, ficando em unidades denominadas espac¢o morto.

O volume de ar que atinge os alvéolos constitui a ventilacao alveolar e representa
a quantidade de ar inspirado que estara disponivel para as trocas gasosas, uma
ventilacdo adequada depende do bom funcionamento das seguintes componentes
(Nishimura, 2016).

Centro respiratorio (localizado na ponte e no bulbo), medula (até os segmentos
C3, C4 e C5, de onde saem as raizes que formarédo o nervo frénico), nervos periféricos
(principalmente o frénico, responsavel pela inervacdo do diafragma), musculos da
respiracao (principalmente o diafragma), caixa toracica (que deve permitir a expansao
pulmonar). O objetivo da ventilacdo € a manutencdo do ar alveolar com niveis
elevados de O: e baixos de CO2 para que, em contato com 0 sangue venoso, permita

sua oxigenacao e eliminagao de CO2 (Tomashefski, 2010).

7

Neste contexto a segunda etapa nas trocas gasosas € a difusdo, que é o

transporte passivo dos gases através da membrana alvéolo-capilar.

A velocidade de difusdo é proporcional a area do tecido e inversamente
proporcional a sua espessura, o que faz dos pulmdes um 6rgao muito eficaz, pois sua
superficie alveolar é de 50 a 100 m? e a espessura da membrana alvéolo-capilar é

inferior a 0,5 micron (Rodriguez & Roca, 2015).
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A difusdo ainda depende da diferenca de concentragcdo dos gases (entre o
alvéolo e o sangue venoso) e da solubilidade dos mesmos, a qual € 20 vezes maior

para CO2 do que para o Ox.

Por fim, para que ocorram as trocas gasosas, € necessario que as areas
ventiladas sejam perfundidas em uma propor¢do apropriada, o que é denominado
relacdo ventilagdo/perfusao (V/Q). Como veremos a seguir, as desproporgdes entre
as areas ventiladas e as perfundidas séo o principal mecanismo de desenvolvimento
da IrpA (Russell & Campbell, 2011).

1.1.1. Apresentacdo gasomeétrica da IrpA

Como as alteragbes nas trocas gasosas sao a consequéncia principal da IRpA,
inclusive constituindo sua defini¢cdo, a gasometria arterial € o principal instrumento de

avaliacdo desta sindrome.

Na IRpA pulmonar (tipo I), em que os mecanismos fisiopatolégicos sdo as
alteracdes V/Q e o distarbio de difusdo, a alteragcdo gasométrica encontrada é a

hipoxemia (Pepe & Carrico, 2011)

Na IrpA extra-pulmonar (tipo Il), a gasometria mostra tanto hipoxemia quanto
hipercapnia, visto que sua causa € a hipoventilacdo. Dessa forma, a hipoxemia é
comum a todas as formas de IRpA, sendo a PaCO2 um dado importante na
avaliacdo da etiologia da sindrome.

A presenca de niveis baixos ou normais de PaCO2 indicara que a IRpA é
pulmonar, ao passo que niveis elevados de PaCO2 devem levar a suspeita de causas
extra-pulmonares, embora formas pulmonares avancadas ou IRpA mista também

sejam possiveis (Bellani, 2016)..
1.1.2. Causas de insuficiéncia respiratoria

De acordo Nicolini (2014), na insuficiéncia respiratoria hipercarbica, o nivel de
diéxido de carbono fica alto demais, porque algo esta impedindo que a pessoa

respire normalmente. Exemplos comuns incluem:
e Niveis baixos de hormdnio tireoidiano (hipotireoidismo);
e Apneia do sono;

e Sedacdao por overdose de opioides ou alcool;
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e Bloqueio ou estreitamento das vias aéreas;

el esdo pulmonar;

e esdo dos 0ssos e tecidos ao redor dos pulmdes;

e Fraqueza dos musculos que normalmente inflam os pulmdes.

Hipotireoidismo, apneia do sono e uma overdose de opioides ou alcool
diminuem o reflexo inconsciente que leva a pessoa a respirar, o bloqueio ou
estreitamento das vias aéreas pode ser o resultado de certas doencas
(como asmae doencas pulmonar obstrutiva crénica) bem como de objetos
estranhos inalados (Sinha & Gaijic, 2013).

Uma lesdo no térax ou pulmdes, bem como fraqueza dos musculos do térax
(por exemplo, em pessoas com miastenia grave , sindrome de Guillain-Barre ou
esclerose lateral amiotrofica), podem inibir a respiracdo e causar insuficiéncia

respiratoria hipercérbica.

Pessoas que nao respiram adequadamente também podem ter um baixo nivel
de oxigénio, mas se nado tiverem um distarbio no tecido pulmonar ndo sao
consideradas como tendo insuficiéncia respiratéria hipoxémica (Tietjen & Quinn,
2012).

De acordo os autores, os niveis altos de diéxido de carbono tendem a tornar o

sangue mais acidico e causam anormalidades na quimica do corpo.
1.1.3. Sintomas de insuficiéncia respiratoria

Segundo Klevebro & Slaman (2019, p. 54), a insuficiéncia respiratéria
hipoxémica e a insuficiéncia respiratoria hipercarbica causam, frequentemente,
sintomas semelhantes, as pessoas costumam sentir muita falta de ar. Baixos niveis
de oxigénio no sangue causam falta de ar e resultam em uma coloracéo azulada na
pele, em pessoas de pele clara, e coloracao cinzenta ou esbranquicada na boca, ao

redor dos olhos e sob as unhas, em pessoas de pele escura.

Baixos niveis de oxigénio, altos niveis de diéxido de carbono e um aumento da
acidez no sangue causam confusdo e sonoléncia. Se a respiracdo for normal, o
corpo tenta se livrar do didxido de carbono através de uma respiracao profunda e
rapida (Werle et al, 2013).
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Entretanto, os autores afirmam que, se o0s pulmdes nao funcionam
normalmente, este padrdo respiratorio pode nao ajudar. Por fim, o cérebro e o
coracao apresentam mau funcionamento, resultando em sonoléncia (levando, por
vezes, a inconsciéncia) e ritmos cardiacos anormais (arritmias), sendo que ambos

0s quadros clinicos podem levar a morte (Lunardi & Carvalho, 2011).

Alguns sintomas de insuficiéncia respiratoria variam conforme a causa. Se o
estimulo respiratorio estiver anormal (por exemplo, ap6s uma overdose de alcool ou
sedativos), a pessoa pode ficar muito sonolenta, respirar muito devagar e deslizar,

silenciosamente, para um coma.

Uma crianga com uma via aérea obstruida devido a inalacéo (aspiracao) de um
objeto estranho (como uma moeda ou um brinquedo) pode ficar ofegante

repentinamente e ter dificuldades para respirar (Hudson & Maunder, 2012).
1.1.4. Diagndstico de insuficiéncia respiratoria
e Medidas das quantidades de oxigénio e diéxido de carbono no sangue;
e Radiografias toracicas e outros testes para determinar a causa.

O médico pode suspeitar da presenca de uma insuficiéncia respiratoria a partir

dos sintomas e dos resultados do exame fisico (Tietjen & Quinn, 2012).

Segundo os autores, o nivel de oxigénio no sangue pode ser monitorado, sem
coletar uma amostra de sangue, por meio de um sensor colocado em um dedo ou

no lobo de uma orelha, este procedimento é chamado oximetria de pulso,

Neste contexto um exame feito em uma amostra de sangue retirado de uma
artéria confirma o diagnéstico de insuficiéncia respiratéria quando exibe niveis
perigosamente baixos de oxigénio e/ou niveis perigosamente altos de dioxido de

carbono.

Para Markovitz & Cooper (2010, p. 57), radiografias do térax e, em geral, outros

exames sao feitos para determinar a causa da insuficiéncia respiratoria.
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1.1.5. As principais causas de infec¢cdes respiratérias em criangcas menores de

5 anos

Entre os fatores de risco de grande importancia, associados a maior frequéncia
e gravidade dos episddios de infeccBes respiratorias agudas, em criangas menores
de 5 anos(Agarwal, 2010).

A alta incidéncia de baixo peso ao nascer, a desnutri¢do, a falta ou curta duracao

do aleitamento materno, a falta de imunizacéo.

Para Nishimura (2016, p.56), os mecanismos fisiopatologicos que levam a
insuficiéncia respiratéria aguda podem ser divididos didaticamente em: falha de

oxigenagdao e falha de ventilagao.

Portanto o quadro clinico pode variar de acordo com a etiologia e a faixa etaria
da crianca, no lactente os sinais e sintomas sao mais exuberantes do que no

adolescente.
1.1.6. A doenca respiratoria em criangas: determinantes e fatores de risco

As doencas respiratérias recebem uma classificacdo que é considerada
complexa e abrange um amplo espectro de eventos moérbidos, tendo diferentes
etiologias e distinta gravidade, comprometendo uma ou mais partes do trato
respiratério da crianca (OMS, 2018).

Possuem como determinantes imediatos uma gama de virus e bactérias,
alergenos, agentes quimicos e fisicos; como determinantes proximais o grau de
exposicao da crianca a agentes e a susceptibilidade do organismo infantil; como
determinantes intermediarios, a salubridade do meio ambiente e a nutricao infantil; e
como determinantes distais a renda familiar e a capacidade da familia em alocar, de
forma racional, os recursos de que dispde, condicionados pela forma de insercdo das

familias no processo social de produgéo.

BN

No tocante a classificacdo, a doenca quando é restrita ao trato respiratorio
superior (acima da epiglote) é denominada alta e quando alcanca bronquios e/ou
alvéolos pulmonares € denominada doenca respiratoria baixa, e essa tende a se
estender por periodos maiores de tempo e, se ndo tratada convenientemente, pode

colocar em risco a vida da crianca (Lunardi & Carvalho, 2011).
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Entre os fatores de risco de grande importancia, associados a maior freqiiéncia
e gravidade dos episddios de infec¢Bes respiratdrias agudas, em criangas menores
de 5 anos, estdo: a alta incidéncia de baixo peso ao nascer, a desnutricdo, a falta ou

curta duracao do aleitamento materno.

A falta de imunizagéo, especialmente contra o sarampo e a coqueluche, a
contaminac@o do ar doméstico devido ao uso de combustiveis de biomassa para

calefacédo e cozimento de alimentos (Werle, 2013).

A baixa renda familiar, que esta, freqlientemente, associada a uma densidade
maior de pessoas por domicilio e ao uso de roupas inadequadas ao clima, fatores

relacionados a maior incidéncia das infec¢des respiratérias agudas.

Alguns fatores e peculiaridades ligados a crianca com infeccéo de vias aéreas
superiores recorrentes sao: ambientais (habito de fumar em casa, pouca ventilacéo,
umidade, mofo, contato excessivo com alergenos comuns - p6 e acaros), patologias

associadas (Hudson et al, 2012).

Episddios de doenca respiratoria sibilante sdo caracteristicas de criancas que
sofrem de asma, mas também podem ocorrer em criangas ndo asmaticas afetadas

por infeccdes respiratorias agudas.

A asma € considerada doenca inflamatéria crénica, manifestando-se
clinicamente por episodios recorrentes de sibilancia, dispnéia, aperto no peito e tosse,

particularmente a noite e pela manha ao despertar (Sinha & Gajic, 2013).

Em relacéo aos fatores associados a internagéo hospitalar de criancas menores
de 5 anos tém sido apontados: baixa renda familiar, sexo masculino, ordem de
nascimento, numero de criangas menores de 5 anos morando no domicilio, local da

residéncia (rural, urbano).

Nete contexto a exposicdo ao fumo, frio e unidade, desnutricdo, desmame
precoce, idade da mae, menor grau de instrucdo materna e maior densidade domiciliar
(Kometani e Yoshin, 2013).

hY

Outra caracteristica associada a morbidade e a hospitalizacdo de criangas
refere-se a quem assume a responsabilidade pelos cuidados na auséncia da mae,
assim, a frequéncia a creche aparece como fator de risco associado a internacao

hospitalar por infeccéo respiratoria aguda.
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Outro aspecto importante é o comprometimento na infeccéo pelo HIV, em que o
envolvimento pulmonar € a manifestacdo mais frequente da sindrome, sendo
responsavel por dois tercos dos sintomas apresentados pelas criancas menores de
um ano de idade e as pneumonias bacterianas, geralmente, sdo recorrentes e

constituem a principal causa de internagéo (Rochwerg & Nava, 2017).
1.2.1. Tipos de insuficiéncia respiratéria aguda

Segundo Reed & Glauser (2011), a insuficiéncia respiratéria pode ocorrer de
duas maneiras: O nivel de oxigénio no sangue fica muito baixo (insuficiéncia
respiratoria hipoxémica). O nivel de didxido de carbono no sangue fica muito alto
(insuficiéncia respiratéria hipercéarbica).

e A insuficiéncia pode ser classificada entre:

Tipo | (hipoxémica): pressao parcial de oxigénio (PaO2) é menor a 60 mmHg;
Tipo Il (hipercapnica): quando a pressao parcial de didéxido de carbono (PaCo2)
€ maior a 50 mmHg.

Tipo lll: pés-operatéria: geralmente de cirurgias abdominais e toracicas.
1.2.2. Prevencéo das doencas respiratorias em criangas

Uma das recomendacdes para evitar a propagacao dessas doencas é que

as criancas néo frequentem a escola, se estiverem doentes (Nishimura, 2016).

Também é importante higienizar as méaos regularmente com agua e sabdo ou
alcool em gel, evitar o contato proximo com pessoas doentes e manter os ambientes

bem ventilados.
1.2.3. Tratamento inicial da insuficiéncia respiratéria

O objetivo principal do tratamento é restaurar a oxigenacdo e a ventilacdo
adequadas. Salienta-se que o reconhecimento precoce dos sinais de insuficiéncia
respiratoria e o inicio rapido do tratamento propiciam a melhor evolugéo do paciente
(Pepe, 2011).

Segundo Chiumello & Gregoretti (2011, p. 46).

A intervencdo inicial baseia-se na avaliacdo pediatrica rapida e dirigida, com o objetivo de
classificar o tipo e a gravidade do problema respiratério, e depois, a cada intervencéo, deve-se
reavaliar o paciente. O tratamento inicial envolve a permeabilizacdo das vias aéreas, a
oxigenioterapia e a ventilagdo assistida, a manutenc¢éo da circulacdo adequada pela fluidoterapia
e uso de drogas vasoativas (quando indicado), a otimizagdo do transporte de oxigénio pela
transfuséo de concentrado de hemacias (se necessario), o tratamento da doenca de base.
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Aspiracdo: Se necessario, deve-se fazer a limpeza das vias aéreas por meio da

aspiracao de secre¢ao, muco ou sangue.

Abertura das vias aéreas: Realiza-se a abertura das vias aéreas com manobra
manual de inclinacdo da cabeca e elevacédo do queixo. Se houver suspeita de lesdo
de coluna cervical, deve-se elevar a mandibula, sem inclinacdo da cabeca; caso esta
manobra ndo seja efetiva, pode-se fazer uma leve extenséo da cabeca, pois a abertura

das vias aéreas é prioridade.

Dispositivos adicionais: Quando as manobras anteriores ndo sdo efetivas,
podem ser utilizados dispositivos que ajudam a permeabilizar as vias aéreas, tais

como a canula orofaringea e a canula nasofaringea.

Canula orofaringea ou de Guedel: Pode ser usada em pacientes inconscientes
e serve para aliviar a obstrucdo causada pela lingua. A canula deve ser de tamanho
adequado, ou seja, deve preencher a distancia desde o canto da boca até a porcao

cefalica do angulo da mandibula.

1.2.4. Procedimentos para monitorizacdo em pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda

1. Monitorizagéo rigorosa dos sinais vitais em unidade de terapia intensiva;

2. Administracao de oxigénio;

3. Preparo para intubagao e ventilagdo mecanica;

5. Avaliacéo rigorosa dos parametros ventilatérios e da resposta do paciente.
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CAPITULO Il- METODOLOGIA DE PESQUISA

Na visdo de Marconi e Lakatos (2010, P. 46), resumem o método como “um
conjunto de actividades sistematicas e racionais que permitem com maior seguranca

e economia alcangar o objectivo de conhecimento valido verdadeiro”.

2.1. Tipo de pesquisa

A pesquisa sera descritiva, observacional, prospectivo de tipo transversal. A
escolha do tipo de pesquisa descritiva, prospectiva e transversal, permitira fazer a
colheta de dados bem como detalhar todas as informacdes coletadas que possibilitara

assim a compresséao dos diversos que estarao implicitos no fendmeno em estudo.

Para Oliveira (2012, p. 114), a pesquisa descritiva observacional, prospectivo
de tipo transversal € um tipo de estudo que permite ao pesquisador a obtencao de
uma melhor compreensao do comportamento de diversos factores e elementos que

influenciam determinados fenédmenos.

Por sua vez Zassala (2017, p. 42), reforca que a pesquisa descritiva procura

determinar a natureza e grau de condi¢des existentes.

Segundo Silva (2014, p. 18), estudo observacional é todo estudo que tem por
base uma mera observacdo do fenbmeno biomédico ou social, ndo existindo por

conseguinte qualquer intervencéo experimental sobre o homem sa ou doente.

De acordo Silva (2014, p. 32), o estudo descritivo transversal é aquele que
descreve um fendmeno que decorre na populacdo, comunidade ou instituicdo no

determinado momento.

Optamos no tipo de pesquisa descritiva, observacioal, prospectiva e transversal
gue permitiu-nos na colecta de dados bem como a descri¢cao das condi¢cdes existentes,
possibilitando assim a compreensédo dos diversos factores e elementos que estao

implicitos no fenbmeno em estudo.
2. 2. Modelos de abordagem

O presente trabalho estara focado dentro de uma tecnica de abordagem mista

qualitativa e quantitativa. A abordagem qualitativa € uma abordagem que néo
emprega dados estatisticos como centro do processo de analise de um problema
(Oliveira, 2002).
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Segundo Oliveira (2012, p. 115), é utilizada no desenvolvimento das pesquisas
descritiva na qual se preocupa descobrir e classificar a relagdo entre varidveis assim

como na investigacao da relacéo de causalidade entre os fendmenos.

A abordagem quantitativa indica, significa quantificar dados, opinides nas formas
de colecta de informacdes, enquanto que a abordagem qualitativa possibilita a
recolha de informagcdo mais profunda, rica e precisa e, faz a descricdo dos

fendmenos que ocorrem durante o processo docente educativo (Oliveira, 2012).

Optamos pela abordagem mista (qualitativa-quantitativa), pois a abordagem
gualitativa permitiunnos na colecta das informacdes proveniente dos nossos
interloucutores, enquanto que a abordagem quantitativa nos permitird na
interpretacdo das informacBes dos intervenientes na investigacdo em dados

NUMEricos.
2.3. Niveis de estructuracdo de métodos
a) Nivel tedrico
eHistdrico/LAgico

Segundo Marconi e Lakatos (2010, p. 91), o método histérico consiste em
investigar acontecimentos, processos e instituicbes do passado para verificar sua

influéncia na sociedade de hoje.

Este metdédo auxilio-nos na demostracdo de todo o processo histérico de todo
aguelo que certamente contribuira para o nosso estudo sobre consequéncias do

trabalho de parto prolongado.
eHipotético/Dedutivo

Segundo Marconi e Lakatos (2010, p. 91), o método hipotético/dedutivo inicia
pela percepgdo de uma lacuna nos conhecimentos acerca da qual formula hipétese
e pelo processo de inferéncia dedutiva, testa a predicdo da ocorréncia de fendbmeno

abrangido pela hipotese.

Para Ramos e Naranjo (2014, p. 115), reafirmam que consiste num sistema de

procedimentos metodologicos que consiste em fazer algumas afirmacdes na

qualidade de hipotese verificadas mediante a deducao a partir delas das conclusbes

e da confrontacdo destas ultimas acc¢des.
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Com este método tivemos a possibilidade de aumentar o conhecimento da

realidade sobre o tema em causa.
b) Nivel empirico/Experimental

Os métodos de nivel empirico/experimental para a pesquisa foi, o inquérito por
questinonario aplicadas aos membros da direc¢ao, aos proficionais do Hospital em

estudo, assim como a observacgéo nao estruturada.

Este método permitiu-nos o alcance dos objetivos propostos, assim como na

confirmacéo ou infirmacéo das hipoteses levantadas.
c) Nivel Estatistico/Matematico

E essencialmente, possibilitar uma descricdo quantitativa da sociedade,

considerada como um todo organizado (Freitas, 2013, p. 38),

Este método se fundamenta na aplicacdo da teoria estatistica da probabilidade

e constitui importante auxilio para a investigagao em ciéncias sociais”.

Devemos considerar, no entanto, que as explicacbes obtidas mediante a
utiizacdo do método estatistico ndo devem ser consideradas absolutamente
verdadeiras, mas portadoras de boa probabilidade de serem verdadeiras (Bellani,
2016).

Este método permitiu-nos clarificar a investigacdo no momento de quantificar em

termos percentuais os dados colectados na investigacdo de campo a ser realizado.
2.4. Técnicas de recolha de dados
Para a coleta de dados seré&o utilizados:

e Observacéao.

e Inquérito por questionario.

e Pesquisa bibliogréfica.

Na visdo de Silva (2013, p. 38), € necessario observar basicamente por meio dos
sentidos (a visédo, audi¢ao, tacto, olfacto, paladar), para tirar um conhecimento claro e

preciso de um objecto de pesquisa. Tal objecto pode ser um ambiente onde pessoas

se relacionam.
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Para Diogo (2012, p. 121), a observacgédo permite que o estudo do fenémeno por
investigar sirva como objectivo formulado, planeado, registado e relacionado a partir

do simples para o geral, ao invés de ser visto o fendbmeno como um facto curioso.

O tipo de observacédo foi participante ou directa ndo esturturada segundo
Mesquita e Duarte (2017, p. 32), o observador embora presente assuma o papel de
espectador anonimo; para além de estar visivelmente presente participa activamente

na situacao que pretende observar.

Segundo Alves (2012, p. 50), inquérito € uma técnica usada para recolha de
dados que o investigador pode optar através da realizacdo de entrevistas ou da
aplicacdo de questionario.

Na visdo de Ramos e Naranjo (2014, p. 144), € uma técnica de aquisicao de
informacdo de interesse socioldgico, mediante um questionario previamente
elaborado através da qual se pode conhecer a opinidao ou a avaliacdo do sujeito

selecionado numa amostra sob um assunto dado.

Segundo Marconi & Lakatos (2010, p. 66), a pesquisa bibliografica trata-se do
levantamento, selecdo e documentacdo de toda bibliografia jA publicada sobre o
assunto que esta sendo pesquisados, em livros, revistas, jornais, bolentins,
monografias, teses, dissertacdes, materiais cartograficas, com objectivo de colocar o

pesquisador em contacto directo com todo material ja escrito sobre 0 mesmo.

Para Oliveira (2012, p. 119), pesquisa bibliografica tem por finalidade conhecer as
diferentes formas de contribuicdo cientifica. Normalmente faz-se levantamento
bibliografico realizado em bibliotecas, faculdades, universidades e especialmente

naqueles acervos que fazem parte do catalogo colectivo e das bibliotecas virtuais.

A pesquisa bibliografica permitiu-nos no contacto com as informagbes ja

existente acerca do tema em estudo.
3.5. Instrumento e procedimentos de recolha de dados

“Para a consecugao dos objectivos previstos fez-se recurso as seguintes técnica

e instrumento”:

Grelha de observagéo que pretendemos aplicar aos nossos intervenientes para

adquirirmos informacdes sobre o tema em estudo.
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Para o inquérito por questionario usamou-se 0 guido de questionario para
adquirirmos informacdes sobre o tema em causa. Depois de ter a permissao dos
Nossos intervenientes, acertaremos uma data e hora para a distribuicdo dos guides

e a sua recolha.

Usou-se a pesquisa bibliografica e documental como instrumento de relha de
dados que faciltou-nos a consultar, materias e documentos que falam sobre o assunto

em estudo.

Os dados foram recolhidos através do inquérito ou fichas das consultas nos
atendimentos gerais com enfermeiros e serdo organizados em tabelas configuradas

a partir do Excel.
3.6. Populag&o e amostra
e Populacéo

Para Silva e Menezes (2013, p. 43), considera que populagéo é a totalidade de
individuos que possuem as mesmas caracteristicas definidas para um determinado

estudo.

A populacéo da nossa investigacao foi constituida por cem (100) individuos, na
qual temos: quinze (15) Licenciados, setenta e cinco (75) técnicos médios e dez (15)

auxiliares de enfermagem.
e Amostra

Para Marconi & Lakato (2010, p.55), amostra € a parte da populacdo ou do

universo, seleccionada de acordo com uma regra.

Na nossa populacdo extraimos uma amostra de trinta (30) individuos na qual
temos: cinco (5) Licenciados, vinte dois (22) técnicos médios e trés (3) auxiliares de

enfermagem usado durante a nossa pesquisa de campo.

33



Quadro da populagéo e amostra

Designacao Populacéao Amostra Percentagem
Licenciados 15 5 17%
Técnicos médios 75 22 73%
Auxiliares de enfermagem 10 3 10%

Total 100 30 100%

Fonte: Elaboracao Propria

A populacdo da nossa pesquisa € constituida por cem (100) individuos na qual
extraimos uma amostra de trinta (30) individuos que sao: cinco (5) Licenciados, vinte
dois (22) técnicos médios e trés (3) auxiliares de enfermagem.

2.7. Dificuldades encontradas

No percurso da nossa investigacdo nos de paramos com algumas situacfes que
dificultaram a nossa pesquisa sendo as principais as seguintes:

+ Dificuldades financeiras;
%+ Escassez de tempo dado para a realizacao do trabalho;
+ Dificuldade de compreenséo de uso das normas e técnicas;

+ Dificuldades em termos de recolha e seleccdo do material para elaborar a

fundamentacéo teorica;

+ Dificuldades quanto a recolha de dados no campo de estudo.
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CAPITULO Ill- DISCUSSAO E RESULTADOS

Neste capitulo apresentou-se todos os dados recolhidos em graficos acitadas
abaixos e tabelas, sem tresmalhar as regras metoldgicas que a nossa instituicao
recomenda.

3.1. Apresentacgéo e interpretagcao dos resultados

3.1.1 Tabela n° 3. Distribuigdo da amostra segundo a faixa etaria

30 a 35 anos 10 33,33%
35 & 40 anos 02 6,66%

40 & 45 anos 08 26,66%
45 4 50 anos 10 33,33%

Fonte: Elaboracao propria.

Grafico n° 1- Distribuicdo da amostra segundo a faixa etéria

12

10

30a 35anos 35a40anos 40 a 45 anos 45 a 50 anos

B Frequéncia M Percentagem

Fonte: Elaboracao propria.

De acordo com a tabela e o grafico 01, as faixas etarias com maior nimero sao
as de 30 a 35 e 45 a 50 anos que corresponde a 33,33% cada, seguida pela faixa de
40 a 45 anos perfazendo a 26,66% e finalmente pela faixa dos 35 a 40 anos,
perfazendo 6,66 que aos 100% da nossa pesquisa.

Os dados da nossa pesquisa concidem com os dados da pesquisa de Sinha e

Gajic (2013), na pesquisa sobre faixe etaria por isso, podemos afirmar que o Hospital

35



possui profissionais capazes fisicamente para o exercicio das fungdes, nos intervalo

da faixa etéaria ha equilibrio.

Tabela n° 2- Distribuicdo da amostra quanto a categoria profissional

Licenciados 5 17%
Técnicos médios 22 73%
Auxiliares de enfermagem 3 10%

Fonte: Elaboracgdo propria
Gréfico n° 2- Distribuicdo da amostra quanto a categoria profissional

25

Licenciados Técnicos médios Auxiliares de enfermagem

H Frequéncia M Percentagem

Fonte: Elaborag&o propria.

De acordo a tabela e o grafico 02, o nivel predominante é dos técnicos médio,
isto é, vinte profissionais (20) perfazendo 66,66%, técnicos superiores dez (10),

perfazendo 33,33%, correspondendo assim a 100% da nossa pesquisa.

Neste contexto os dados da nossa pesquisa baseo-se com da pesquisa de
Pepe & Carrico (2011), em fungéo dos dados do autor e os dados apresentados, na
nossa pesquisa podemos dizer que ha um bom equilibrio quanto aos técnicos que

actuam no Hospital em estudo.

36



Tabela n° 3- Distribuicdo da amostra quanto ao tempo de servigo

10 & 15 anos 05 16,66%
15 a 20 anos 10 33,33%
20 & 25 anos 10 33,33%
25 4 30 anos 05 16,66%

Fonte: Elaboracao propria.

Grafico n° 3- Distribuicdo da amostra quanto ao tempo de servigo

12

10

[¢2)

IN

N

10 a 15 anos 15 a 20 anos 20 a 25 anos 25 a 30 anos

H Frequéncia M Percentagem

Fonte: Elaboracao propria.

De acordo a tabela e o grafico 03, os profissionais com mais anos de servico
sdo os de 15 a 20 e 20 a 25 anos, perfazendo 33,33% por cada intervalo, seguido por
os de 10 a 15 e 25 a 30 anos perfazendo 16,66% por cada intervalo, correspondendo

assim a 100% da nossa pesquisa.

Portanto constata-se que existe um equilibrio nos dados da noassa pesquisa
comparando dos autores Gallagher e O’Driscoll (2016), com isso acreditamos que 0

Hospital possui uma camada de profissionais experientes.
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Tabela n° 4- Ser4 que o ndo moniteramento da insuficiéncia respiratéria nas criangcas pode

complicar funcionamento do sistema respiratério?

Sim 30 100%

N&o 00 00

Fonte: Elaboracao propria.

Grafico n° 4- Ser4d que o ndo moniteramento da insuficiéncia respiratéria nas criangas pode
complicar funcionamento do sistema respiratdrio

M Frequéncia M Percentagem

Fonte: Elaboracao propria.

De acordo a tabela e o grafico 04 sobre a pergunta: Sera que o0 nao
moniteramento da insuficiéncia respiratoria nas criancas pode complicar o normal
funcionamento do sistema respiratorio, tivemos uma respostas positivas que
indicaram as possiveis consequéncias que podem advir na eventualidade de se nao
efectuar um monitoramento, fazendo com que tivéssemos 100% correspondendente
a percentagem da nossa amostra.

Encofirmidade com os dados revelado na pesquida de Ferreyra e Ranieri
(2010), constata-se um equilibrio com isso queremos dizer que ha necessidade de se
efectuar monitoramento sobre a insuficiéncia respiratéria para que se evite o

surgimento doutras patologias.
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Tabela n® 5- Téns seguido os protoccolos de atendimento a pacientes com

insuficiéncia respiratdria aguda?

Sim 10 33,33%
Talvez 02 6,66%
Nao 18 60%

Fonte: Elaboracao propria.

Grafico n° 5- Téns seguido os protoccolos de atendimento a pacientes com insuficiéncia

respiratoria aguda

Talvez

H Frequéncia M Percentagem

Fonte: Elaboragéo propria.

De acordo a tabela e o grafico 05 sobre a pergunta: Sera que os profissionais
da saude tém seguido os protoccolos de atendimento a pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda, tivemos dezoito (18) que responderam néo, perfazendo 60%, dez
(10) que responderam sim, perfazendo 33,33% e finalmente dois (02) que
responderam talvez, perfazendo 6,66%, correspondendo assim a 100% da nossa

pesquisa.

Encontra partida os dados da pesquisa obtido na pesquisa de nos mostram uma
concidéncia com os nossos dados Nishimura (2016), com isso podemos a firmar que
a direccdo do Hospital em questédo precisa rever as politicas para inverter o quandro
guanto ao atendimento dos pacientes, tornando-o mais humanizado.
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3.2 Discussao dos resultados

Em funcao dos dados representados através de tabelas e gréaficos, queremos
fazer a discuss¢do dos mesmos no sentido de estabelecermos as comparacfes e

presumidndo factos que possam influenciar no fenbmeno em estudo.

De acordo com a tabela e o gréfico 01, as faixas etarias com maior nimero sédo
as de 30 a 35 e 45 a 50 anos que corresponde a 33,33% cada, seguida pela faixa de
40 a 45 anos perfazendo a 26,66% e finalmente pela faixa dos 35 a 40 anos,

perfazendo 6,66 que aos 100% da nossa pesquisa.

Atendendo os dados, podemos afirmar que o hospital possui profissionais
capazes fisicamente para o exercicio das funcdes, pois nos intervalos entre as faixas
ha equilibrio.

De acordo a tabela e o grafico 02, o nivel predominante € dos técnicos médio,
isto €, vinte profissionais (20) perfazendo 66,66%, técnicos superiores dez (10),

perfazendo 33,33%, correspondendo assim a 100% da nossa pesquisa.

Os dados da nossa pesquisa concidem com os dados da pesquisa de Sinha e
Gajic (2013), na pesquisa sobre faixe etaria por isso, podemos afirmar que o Hospital
possui profissionais capazes fisicamente para o exercicio das funcdes, nos intervalo

da faixa etaria ha equilibrio.

Em funcéo dos dados apresentados, podemos dizer que hd um bom equilibrio
qguanto aos técnicos que actuam no hospital em questao.

De acordo a tabela e o grafico 03, os profissionais com mais anos de servi¢o sao
os de 15 a 20 e 20 a 25 anos, perfazendo 33,33% por cada intervalo, seguido por os
de 10 a 15 e 25 a 30 anos perfazendo 16,66% por cada intervalo, correspondendo

assim a 100% da nossa pesquisa.

Com isso acreditamos que o Hospital possui uma camada de profissionais

experientes.

Neste contexto os dados da nossa pesquisa baseo-se com da pesquisa de
Pepe & Carrico (2011), em funcéo dos dados do autor e os dados apresentados, na
nossa pesquisa podemos dizer que ha um bom equilibrio quanto aos técnicos que
actuam no Hospital em estudo.
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De acordo a tabela e o grafico 04 sobre a pergunta: Serd que 0 nao
moniteramento da insuficiéncia respiratéria nas criangas pode complicar o normal
funcionamento do sistema respiratorio, tivemos uma respostas positivas que
indicaram as possiveis consequéncias que podem advir na eventualidade de se nao
efectuar um monitoramento, fazendo com que tivéssemos 100% correspondendente

a percentagem da nossa amostra.

Encofirmidade com os dados revelado na pesquida de Ferreyra e Ranieri
(2010), constata-se um equilibrio com isso queremos dizer que h& necessidade de se
efectuar monitoramento sobre a insuficiéncia respiratéria para que se evite o

surgimento doutras patologias.

Com isso queremos dizer que ha necessidade de se efectuar monitoramento

sobre a insuficiéncia respiratoria para que se evite o surgimento doutras patologias.

De acordo a tabela e o grafico 05 sobre a pergunta: Sera que os profissionais da
saude tém seguido os protoccolos de atendimento a pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda, tivemos dezoito (18) que responderam néo, perfazendo 60%, dez
(10) que responderam sim, perfazendo 33,33% e finalmente dois (02) que
responderam talvez, perfazendo 6,66%, correspondendo assim a 100% da nossa

pesquisa.

Com isso queremos dizer que a direccdo do hospital em questédo precisa rever
as politicas para inverter o quandro quanto ao atendimento dos pacientes, tornando-

0 mais humanizado.

Encontra partida os dados da pesquisa obtido na pesquisa de nos mostram uma
concidéncia com os nossos dados Nishimura (2016), com isso podemos a firmar que
a direccado do Hospital em questéo precisa rever as politicas para inverter o quandro

guanto ao atendimento dos pacientes, tornando-o mais humanizado.
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CONCLUSOES

Depois das pesquisas feitas com toda rigorosidade aplicada, queremos concluir
a nossa pesquisa em funcédo de todos os passos e ferramentas utilizadas. Sendo

assim, chegou-se as seguintes conclusoes:

A nossa pesquisa nos mostra que a maior predominancia foi de faixa etaria dos

30 a35e45a50 anos em relacéo a faixa dos 35 a 40 anos.

O Hospital possui profissionais capazes fisicamente para o exercicio das

fungdes, pois nos intervalos entre as faixas ha equilibrio.

A maior parte dos Profissionais do Hospital sao técnicos médios. Em fun¢éo dos
dados apresentados, podemos dizer que ha um bom equilibrio quanto aos técnicos

gue actuam no hospital em questéao.

Portanto o tempo de servico, tivemos agrupamento dos intervalos pré-
estabelecidos, isto é, 15 a 20 e 20 a 25 anos em relacéo o de 10 a 15 e 25 a 30 anos.

Com isso acreditamos que o hospital possui uma camada de profissionais experientes.

Existe muitas consequéncias caso a insuficiéncia ndo seja contida, pois as
respostas foram positivas aos trinta (30) inqueridos. Portanto queremos dizer que ha
necessidade de se efectuar monitoramento sobre a insuficiéncia respiratoria para que

se evite o surgimento doutras patologias.

Com esse proposito podemos afirmar que as hipoteses foram confirmadas e os

objectivos alcangados.
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SUGESTOES

Aos profissionais da saude:

- Que realizem bem os procedimentos de atendimento aos pacientes.

- Promover o dialogo fluente aos pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.

- Monitorar sinais vitais conforme a indicacdo médica para evitar complicacbes da

doenca.

- Proceder de uma forma humanizada aos pacientes com insuficiéncia respiratoria

aguda.
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QUESTIONARIO

Autora Albertina Paulo Capichongo

Monitoramento vital especializado em criancas
Titulo do TFC: Licenciatura

. com insuficiéncia respiratéria agudas, assistidas
em ciéncias da Enfermagem

no Hospital Geral da Barra do Dande, Segundo
Semestre 2023.

Albertina Paulo Capichongo, estudante finalista do Instituto Superior de Angola
encontrando-me a elaborar meu Projeto Final do Curso para a obtencdo do titulo

como, Licenciatura em ciéncias da Enfermagem.

Venho por intermédio deste, respeitosamente a solicitar sua colaboracgéo a fim
de responder algumas questbes exclusivamente em: Monitoramento vital
especializado em criancas com insuficiéncia respiratoria agudas, assistidas no

Hospital Geral da Barra do Dande, Segundo Semestre 2023.

Grata pela sua colaboragéo.



Com respeito aos técnicos de enfermagem:
1-Qual ¢ a sua faixa etaria?

Assinala com um X no lado direito da tabela

30-35
35-40
40-45
45-50

2- Qual é o seu nivel académica como profissional de enfermagem?

Assinala com um X no lado direito da tabela

Basico
Médio
Licenciado

3- Qual € o seu tempo de servico?

Assinala com um X no lado direito da tabela

10 a 15 anos
15 a 20 anos
20 a 25 anos
25 a 30 anos

4- Sera que o0 ndo moniteramento da insuficiénciarespiratoria nas criancas pode

complicar o normal funcionamento do sistema respiratério?

Assinala com um X no lado direito da tabela

Sim
Talvez
Nao

5. 5 Sera que os profissionais da saude tém seguido os protocolos de
atendimento a pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda?

Assinala com um X no lado direito da tabela

Sim
Talvez
Nao

MUITO OBRIGADA!
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