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A autora apresenta o resultado de estudo sobre o comportamento de pacientes com
afecgdes pulmonares ¢ cardiacas, em face de crise dispnéica. Faz consideragdes sobre os
problemas de maior incidéncia ¢ sobre o comportamento desejdvel do pessoal de enfermagem.

A enfermeira, desde o primeiro contato com o paciente. além do estabeleci-
mento do «rapport». deve ter sua atenc¢do voltada para uma observagio consciente
e sistematizada das condigdes gerais deste. Assistindo pacientes que apresentam
queixa de dispnéia, ela deve saber observar os sinais e sintomas mais comuns deste
distiarbio. Assim sendo, podera se dirigir seguramente para a problemadtica desses
pacientes, individualizando-os para o planejamento da assisténcia de enfermagem.

Neste estudo, a problematica esta centrada nas informacgdes de pacientes quan-
lo a dispnéia, relacionadas ao seu estado fisico e psicologico. Sio elas: locomocio.
tosse, tempo que tém «falta de ar». periodo do dia e condi¢des em que se manifes-
ta a dispnéia. posi¢do de maior alivio e posicdo adotada em casa nas crises de
dispnéia, o que costumava fazer em casa nas crises dispnéicas, o que sente ¢ o que
pensa quando tém dispnéia, quando foi e como foi a dltima crise de dispnéia. se
solicitou a enfermagem na ultima crise de dispnéia e os motivos da néo solicitacao.

A locomogao é importante para a eficiéncia do cuidado ao paciente com disp-
néia. Os pacientes em repouso no leito. tanto relativo como absoluto, podem ter
outras afecgbes associadas a principal; além disso, outras necessidades basicas po-
derao estar afetadas, o que contribuiria para o aumento de sua problematica. Veri-
ficou-se neste trabalho, que 26 pacientes (31,39) estavam em repouso no leito:
todos apresentavam dispnéia em pequenos esfor¢os ou em repouso, sendo que oito
tinham dispnéia constante.

A tosse. sinal freqiiente de doen¢a pulmonar ou cardiacua. foi verificada em
73.5% dos pacientes; era, na maioria dos casos, produtiva. SECOR 2! afirma ser a
losse persistente um importante sinal de presenca de afec¢do pulmonar ou cardiaca.
A tosse pulmonar geralmente é cansativa e acompanhada de secre¢ao, enquanto a
tosse cardiaca é mais leve. Além disso., a tosse produtiva, com expectoragao de es-
carro. ocorre em 907, dos pacientes que apresentam tosse persistente: jd a tosse
nido associada a hipersecre¢io ocorre. em geral. nas doencas cardiacas 1.

Cabe a equipe de enfermagem estimular e ajudar o paciente com tosse pro-
dutiva a tossir para expelir a secregfo: fornecer material necessario a sua higiene
bréonquica. orientando-a quanto aos principios higiénicos para o seu conforto e o
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dos companheiros da enfermaria; controlar a quantidade de secre¢do para poder
observar a evolucio da doenca e participar de sua terapéutica. Quando a tosse for
seca, podendo intensificar a dispnéia, deve procurar acalmar o doente, medican-
do-o conforme a prescrigdo médica.

A extensdo do tempo em que o paciente vem apresentando dispnéia é um
dado importante para a equipe de enfermagem, pois, como ja foi mencionado an-
teriormente, o paciente, longe de se acostumar a dispnéia, torna-se cada vez mais
assustado 2 sua aproximacdo. Quanto a este tdpico, verificou-se, no estudo feito,
que o tempo variou de menos de um ano, abrangendo um minimo de 8 dias, a mais
de dez anos, alcancando até 30 anos (esta ultima informacdo prestada por trés
pacientes). Casos de dispnéia recente parecem estar ligados aos pacientes com
afecgdes agudas ou aqueles que estao entrando na fase de descompensagiio respira-
téria.

Pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica, conforme comenta BETH-
LEM 4, comegan: a se descompensar, apresentando dispnéia quando cerca de 50%
do parénquima pulmonar estda alterado, evoluindo progressivamente.

Ertre os pacientes que hd mais tempo se queixam de falta de ar, encontram-
se os mais idoses, no meio dos quais figuram pacientes com afec¢ao pulmonar e
comprometimento cardiaco direito (cor pulmonale), e outros com insuficiéncia
cardiaca associada & complicagdo pulmonar (edema pulmonar). Segundo SILBER
& KATZ 22, é dificil determinar a origem da dispnéia em pacientes idosos, porque
tanto os pulmées como o cora¢do geralmente estdo comprometidos.

Convém notar que ha uma correlacio entre a extensido do tempo em que o
individuo vem se queixando de falta de ar e a ansiedade por ele expressada, ambas
aumentando paralelamente. Este dado, de relevante importincia, ndo deve passar
desapercebido da enfermeira para a programacio da assisténcia do paciente.

O periodo do dia em que ocorre a falta de ar, a sua relagao com o esforgo e a
posigdo preferencial adotada pelos pacientes sio dados que devem ser considerados
pela equipe de enfermagem para um melhor atendimento.

A maioria dos pacientes consultados informou que a dispnéia surge a qual-
quer hora, manifesiando-se nos pequenos esforcos ou mesmo em repouso; esses
pacientes geralmente se mantém no leito, em posi¢do mais elevada. Também foi
alta a incidéncia de informacGes de dispnéia durante a noite, estando muito asso-
ciada ao repouso.

A dispnéia em repouso, em geral, é produzida por atelectasia, asma, pneu-
motérax, enquanto a dispnéia de esforgo pode acompanhar qualquer condigao que
restrinja a ventilagdo. A dispnéia paroxistica noturna costuma acordar o paciente,
deixando-o em estado angustioso, com os olhos arregalados, sudorese fria, tosse seca
ou com escassa expectoragdo viscosa; obriga-o a sentar-se no leito e a tomar res-
piragdes profundas ,ou a levantar-se a procura de ar, numa janela aberta. £, geral-
mente, causada por insuficiéncia ventricular esquerda, por estenose mitral ou in-
suficiéncia adrtica, mas pode também ocorrer em pacientes com processo obstruti-
vo crénico (asmaticos, bronquiticos e enfisematosos) 1.45:6.7,11,13,17,18,19,20,21,23,24

Quando em casa, com mais liberdade de agéo, o individuo por certo procura
posicio mais confortivel nos seus momentos dificeis. Sendo assim, procurou-se
constatar a coincidéncia das resposta quanto a posigio adotada em casa, em crise
dispnéica, e quanto a posigdo declarada de alivio, pelo paciente. Houve 81,9% de
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respostas coincidentes, incidindo 69.9% delas na posi¢cdao «sentada ou semi-senta-
da». A enfermeira, ao planejar os cuidados de enfermagem. deve considerar as pre-
feréncias dos pacientes quanto a posi¢do. pois assim estara atendendo a necessidade
de oxigenacdo e proporcionando o conforto necessario ao doente.

Considerando-se que a dispnéia é uma situagio angustiante e que por isso exi-
ge dos pacientes, nesses momentos, as medidas para sand-la. investigou-se o que
eles costumavam fazer em casa nessas ocasides. A maioria dos pacientes, 46
(55,4%)), fazia uso de medicamentos. Dentre estes, mais da metade nio sabia in-
formar qual o medicamento que tomava — destes, 14 (16,9%) disseram possuir
reccita médica e 10 (12.0%), serem medicamentos indicados na farmdeia. Os que
sabiam informar o nome do medicamento disseram tomar broncedilatadores, digi-
talicos, vasodilatadores, diuréticos e analgésicos, medicamentos estes que podem
ocasionar variados efeitos colaterais. necessitando. portanto, de controle médico ou
de enfermagem.

A falta de orientagdo desses pacientes é fato importante, devendo a equipe
de satide estar ciente para melhor esclarecé-los quanto aos perigos da auto-medica-
¢do indiscriminada. Como esses pacientes geralmente permanecem hospitalizados
por longo tempo, sugere-se que enquanto internados. ele e seus familiares sejam
orientados quanto a medicagdo e aos cuidados a serem ohservados, assim como
quanto a outras medidas de alivio e conforto a serem adotadas em casa. Dois pa-
cientes informaram ter torpedo de oxigénio em casa. Como a oxigenoterapia pode
ser feita em casa, cabe a enfermeira orientar os pacientes e seus familiares no que
diz respeito aos efeitos paradoxais desta terapéutica. tendo em vista sobretudo a
prevencao de uma possivel dependéncia. Dez pacientes (12.1%) tomavam chas
caseiros variados; quanto aos pacientes que informaram nada tomar (30,1%). a
justificativa era de que a dispnéia cessava com o repouso.

Saber o que o paciente sente nos momentos em que se intensifica a falta de
ar pode ajudar o enfermeiro a compreendé-lo e assisti-lo. Foi interessante observar
que as informacdes. neste tépico, foram variadas, mas que o grupo mais numero-
so referiu-se a «canseira», sufocagdo, nervosismo e ansiedade, «batedeira». dor no
peito, «falta de ar» e fraqueza.

Parece que o estado psiquico, além do comprometimento fisico desses pacien-
tes, poderia ser fator associado para produzir esses sintomas junto a falta de ar 2.
«Ninguém poe em davida que a ansiedade, o medo e outras condigbes psicolégicas
contribuem para intensificar a dispnéiay RATTO 2.

A fadiga muscular expressada pelo paciente como «canseira» acompanha com
muita freqiiénia a dispnéia e pode ser determinada por vérios fatores. Pode ser
conseqiiéncia do aumento do esforgo para ventilar, de maior consumo de oxigénio
pelos musculos respiratérios ou da incapacidade de aumentar o débito cardiaco em
face de uma sobrecarga, nos casos de insuficiénica cardiaca congestiva. Nas ane-
mias, o oxigénio transportado pode ser insuficiente para atender as necessidades.
determinando a exaustao 3.14.20,

A taquicardia, mencionada pelo paciente como «batedeira». pode ser explica-
da como um mecanismo de compensag¢ao cardiaca, na tentativa de uma melhor oxi-
genacgdo sangiiinea 9.

A sensac@o de sufocacao, acompanhada, as vezes, de tontura, nervosismo, afli-
¢do ou cefaléia parece estar associada 2 baixa oxigenacdo e a estimulagdo direta
do centro respiratério pelo aumento do diéxido de carbono 14.24
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Dor no peito, desespero, angtistia e muitas outras informagées subjetivas rela-
cionadas a dispnéia que o paciente tem apresentado sio, na maioria das vezes, di-
ficeis de serem explicadas, embora se justifique sua inquitagdo. Segundo CROF-
TON & DOUGLAS 8, o paciente com dispnéia estd ciente desse distirbio, porém
a forma de reagir ao mesmo ¢ individual.

Segundo FRITTZ JUNIOR 12, embora o mecanismo de desconforto respira-
tério seja, em parte, desconhecido, um grande nimero de doengas associadas a
falta de ar sao bem caracterizadas, podendo resultar da interacdo de mecanismos
diversos ou do efeito de um tunico mecanismo,

O pensamento humano trabalha incessantemente e, nos momentos mais difi-
ceis, ele se focaliza mais no intimo dos individuos. A pergunta «no que pensa
quando tem falta de ar», foram obtidas variadas respostas que, para efeito da apre-
sentacgdo foram grupadas e cinco: na morte, em Deus e nos familiares; em nada;
na doenga e tratamento; em melhorar; no trabalho que dou.

Considerando-se a possibilidade de o homem e a mulher reagirem diferente-
mente em situagio de estresse, como ¢ o caso da dispnéia, procurou-se investigar esta
questdo. Estatisticamente, ndo houve diferenca significativa nas respostas apresen-
tadas por homens e mulheres.

Observou-se que a maioria dos pacientes pensa na morte ,em Deus e nos fa-
miliares; dos pacientes que assim pensam, as mulheres constituem a maior parte-
Isto parece sugerir que o sentimento da maternidade, sempre exaltado na mulher,
faca, nesta hora angustiante, com que ela pressinta a morte e se dirija a Deus, nio
se desligando de seus familiares. Um grupe de homens parece que assim também
reagia; outro, porém, declarou nada pensar, ou pensar na doenga e no tratamento
ou simplesmente em melhorar. Uma paciente disse que pensava estar «dando mui-
to trabalho».

Vale acentuar que estas respostas foram dadas a uma pessoa a quem eles aca-
bavam de conhecer, embora se tenha procurado estabelecer o melhor «rapports. A
enfermeira da clinica, porém, no seu convivio didrio com o paciente, tera melhores
condicdes para identificar as reais necessidades psico-fisico-espirituais dos pacientes.

Considerando-se o paciente dispnéico como um individuo com desconforto in-
tenso associado ao sentimento de panico, ansiedade, medo de sufocacéo e morte, a
enfermeira deve estar atenta a sua individualiza¢io por meio da identificacido de
seus problemas, a fim de assisti-lo integralmente nas areas psico-biolégica, psico-
social e psico-espiritual. Sao os incidentes desagraddveis, como, no caso, a falta de
ar, que exigem da equipe de enfermagem um relacionamento excepcional e intensi-
ficado. E nessa ocasido que o paciente recebe a «doagao da préopria enfermeiray,
isto €, sua presenca familiar pronta para ouvir, dar e receber, e retribui com sua
confianga e confidéncia 10,

A investigacdo quanto & ultima crise de dispnéia e sua intensidade teve como
finalidade obter informagGes mais recentes e provavelmente mais exatas.

Quanto a intensidade, nada pode ser afirmado com precisao. E verdade que
foi estabelecida uma hierarquia, baseada nas informagdes dos pacientes, que a
classificava em forte, regular ou fraca. No entanto, as respostas sio fundal-
mentalmente subjetivas, ndo permitindo, portanto ,uma avalia¢io exata. Segundo
RATTO 2°, assim como ha pacientes que tém pouca dor e sofrem muito e ou-
tros que tém muita dor e sofrem pouco, também ha alguns doentes, com difi-
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culdades respiratérias minimas, que acusam forte dispnéia, enquanto outros, com
grandes dificuldades respiratérias, informam ter crise fraca. Para esclarecimento
desse fato, seriam necessarios estudos mais profundos da génese e da fisiopato-
logia da dispnéia, estudos estes que ainda hoje sdo precarios.

Quanto i solicitagdo da equipe de enfermagem pelos pacientes, quando da
ultima crise dispnéica, constatou-se que 66,3% a solicitaram e 33,7% nao re-
correram a ela. As justificativas quanto a ndo solicitacdo foram variadas, sendo
que 71,4% informaram que a dispnéia era fraca e passava sozinha com o repouso.
ou, ainda, que ndo desejavam perturbar os membros da equipe de enfermagem.
Parece, no entanto, que esse fato pode estar associado aos pacientes de nivel
sécio-econdmico mais baixo, o que pode ser confirmado pelos niveis de ocupagao
« escolaridade, estudados inicialmente. Uma paciente disse que ficou «com medo
de repreensdo», porque havia desobedecido a orientacao recebida. Talvez esta
paciente pensasse que ndo deveria dar trabalho ao pessoal da enfermagem ou
talvez niio estivesse muito consciente do seu estado de saude, o que sugere ne-
cessidade de reforco na orientacao.

Trés pacientes declararam nao chamar alguém da equipe de enfermagem
porque sabiam ligar sozinhos o oxigénio. A equipe de enfermagem precisa estar
alerta a este pormenor, orientando muito bem os pacientes quanto ao uso ade-
quado da oxigenoterapia e, sem assusta-los, falar dos perigos decorrentes de seu
uso indevido. Além disso, deve observar periodicamente os pacientes e o volume
do oxigénio que estdo recebendo.

Embora os pacientes muitas vezes deixem de solicitar a equipe de enferma-
gem, sabe-se que, quando entram em crise dispnéica, sentem-se angustiados, ner-
vasos, com medo de morrer, sendo, portanto, estas as ocasies em que a pre-
senca de enfermeira se faz mais necessaria. Talvez a equipe de enfermagem
ndo deva esperar ser chamada, mas sim estar atenta para compreender e identi-
ficar a falta de ar do paciente, dispensando-lhe cuidados, mesmo sem solicitagdo.
Isso faz parte do relacionamento enfermeira-paciente, que tem como objetivo a
promocéo do conforto e bem-estar do paciente, o seu melhor entendimento e
percepcio de sua atual condigdo 16,

Na parte III serdo abordadas as expectativas especificas do paciente dispnéi-
co quanto a assisténcia de enfermagem.

VALENTE, M. A. Dispneic patient: their’s problematic (part 11). Rev. Esc. Enf. USP,
Sao Paulo, 13(1):89-94, 1979.

The author presents the results of a study of the reactions of cardiac and pulmonary
patients to an attach of dispnea. She discusses the prevalent problems and the desirable
attitude of nursing personnel,
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