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Resumo
 Verifica-se hoje em dia o aumento da incidência de problemas pulmonares que ocasiona internações hospitalares infantis com maior freqüência. Este projeto baseia-se na visão biopsicossocial da Psicologia da Saúde e leva em conta a valorização de atividades do cotidiano da criança, como o brincar, para sua recuperação. Tem por objetivo principal investigar se a utilização de técnicas interventivas lúdicas em fisioterapia contribui para a melhora dos níveis de oxigenação de crianças asmáticas e por objetivos específicos traçar um breve perfil clínico da criança que procura o Ambulatório de Alergia e Imunologia da Faculdade de Medicina do ABC e verificar a adesão da criança com problemas respiratórios a uma intervenção fisioterapêutica lúdica da criança. A análise qualitativa da intervenção lúdica registra grande envolvimento e participação prazerosa das crianças e ampla aceitação dos pais. Estes resultados sugerem que novas pesquisas sejam realizadas a respeito de intervenções lúdicas em fisioterapia. Utiliza-se de método avaliativo-interventivo quase-experimental. Seus participantes são 58 crianças de ambos os sexos com idade de quatro a 11 anos com as patologias de asma brônquica, bronquite e rinite alérgica, sem a presença da crise. Desenvolve-se por meio de sessão única com cada paciente, com avaliação antes e após da intervenção fisioterápica lúdica por meio das aferições dos sinais vitais, (PA, FC, FR,T°C, incluindo oximetria de pulso e PFE) técnicas de aquecimento, alongamento torácico, fortalecimento abdominal e expansão torácica. Realiza análise qualitativa da responsividade das crianças às técnicas interventivas empregadas no contexto lúdico. Os resultados a respeito do perfil clinico indicam maior incidência de Asma, com 44 casos (75,8620 %), para 11 casos de Rinite (18,9655 %) e apenas três de Bronquite (5,1724 %). Os dados relativos a PA, FC, FR,T°C e ao PFE mostram-se dentro da normalidade. Este estudo não constata diferença significativa em relação ao nível de saturação de O2 após a intervenção lúdica. Quanto à adesão, 55,2 % dos participantes aderiram, sendo que a não adesão deu-se por motivos particulares alegados pelos responsáveis ou indisposição da criança, de dor de cabeça, sonolência e/ou vômito. A análise qualitativa da intervenção lúdica registra grande envolvimento e participação prazerosa das crianças e ampla aceitação dos pais. Estes resultados sugerem que novas pesquisas sejam realizadas a respeito de intervenções lúdicas em fisioterapia.
 Palavras-chave : asma infantil , fisioterapia respiratória lúdica , brincar e fisioterapia infantil
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Abstract
 This project is based on the biopsychisocial approach to Health Psychology and evaluates the role of daily children activities, such as play, in child recovery. Its main goal is to investigate whether the use of interventional ludic techniques in physiotherapy contributes to the improvement of oxygen levels of asthmatic children; the specific goals are: firstly, to outline a brief clinical profile of children that seek the Allergy and Imunology Clinic of ABC Medicine School; and secondly, to verify the compliance of children with respiratory issues to ludic physiotherapeutic interventions. This project uses an ABA experimental method of intervention and evaluation. The subjects are 58 children of both sexes, aged between 4 and 11, presenting with chronical bronchic asthma, bronchitis and allergic rhinitis, not in a situation of crisis. It is conducted in the following manner: a single individual session with each subject, with evaluation of vital signs (blood pressure, heart rate, respiratory rate and temperature rate, as well as pulse oximetry and pressure of expiratory fluxus), heating techniques, thoracic stretching, abdominal strengthening and thoracic expansion, before and after the ludic physiotherapeutic intervention. The study performs a qualitative analysis of children’s responsiveness to the ludic techniques. Clinic profile results indicate a greater incidence of asthma: 44 cases (75,862%), against 11 cases of rhinitis (18,9655%) and only 3 of bronchitis (5,1724%). The vital signs data (referred above) present within normal ranges. This study finds no significant difference on the oxygen saturation levels before and after the ludic intervention. As for the compliance: 55,2% of the subjects have complied with the intervention, and the non-compliance was allegedly based on personal reasons of the children’s parents or on physical conditions presented by the child, such as headache, sleepiness or vomit. The results suggest that new studies be undertaken on ludic physiotherapic interventions. Keywords: child asthma, respiratory ludic physiotherapy, play on child physiotherapy
 1 Fisioterapeuta; Mestrando em Psicologia da Saúde – UMESP ²Professora Titular do Programa de Pós-graduação em Psicologia da Saúde – UMESP;
 Livre-Docência pelo IPUSP. Endereço para correspondência: R. Haddock Lobo, 281,
 ap. 102, CEP. 01414-010 – São Paulo.
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 Introdução
 A formação saudável do pulmão é condição do desenvolvimento integral da criança, já
 que o sistema respiratório é fundamental para sua saúde e condição para organização cerebral. O
 aumento da incidência dos problemas respiratórios compromete seu processo de
 desenvolvimento, afeta sua freqüência escolar, interfere na dinâmica da família.
 Estas considerações mostram a necessidade de se desenvolver mais estudos junto à
 população infantil que sofre de comprometimento respiratório. O presente estudo enfoca
 justamente esta problemática. Baseia-se no modelo biopsicosocial de psicologia da saúde e,
 dentro desta abordagem, leva em conta as necessidades naturais e espontâneas da criança, como a
 do brincar, mesmo em situações críticas, como a de internação hospitalar.
 Nesse sentido, este projeto articula as atividades lúdicas ao momento fisioterapêutico a
 fim de auxiliar a criança no enfrentamento estressante do ambiente hospitalar. Busca criar
 condições de uma atmosfera descontraída e saudável e desenvolver as técnicas da fisioterapia
 respiratória dentro de atividades que proporcionam o envolvimento prazeroso e o relaxamento.
 Segundo Chiattone (1987), com a internação ocorrem algumas alterações na vivência da
 criança, como medo e a sensação de abandono, apesar da internação ser em conjunto com a mãe
 ou acompanhante, há distância dos elementos da família e do grupo social ao qual pertence, o
 medo do desconhecido, a criança é exposta a uma nova realidade onde tudo é diferente das suas
 rotinas, isto pode até acarretar dificuldades na terapia da equipe. Com o auxilio do lúdico
 podemos amenizar as carências e as ansiedades que as crianças passam a ter no ambiente de
 internação contribuindo com a aderência ao tratamento médico, a evolução da saúde mental é o
 processo fundamental do desenvolvimento como ser humano, indíviduo de sua própria história,
 pois toda criança está inserida num contexto sociocultural particular, tendo sua própria trajetória,
 sua individualidade, seu ritmo, sonhos, jeito de ser, sendo única e autora de sua própria história
 estando em um desenvolvimento contínuo, o motor, sensorial, perceptivo, afetivo, sociocultural e
 o lúdico, sendo desenvolvido a todo o momento. Com a internação hospitalar não irá interromper
 o curso deste desenvolvimento, mas iniciará uma série de alterações nas crianças e em suas
 famílias.
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 Este pesquisador focou-se nas doenças respiratórias devido ao aumento significativo dessa
 população, incluindo as condições atuais de poluição ambiental. A asma também é reconhecida
 pela Medicina, como asma brônquica, bronquite alérgica e bronquite asmática, por ser uma
 doença que se manifesta nos brônquios, e ocasionam o fato de que a freqüência de internação
 hospitalar e o tratamento são mais prolongados, colocando a criança em situação de risco para o
 seu desenvolvimento.
 As características anátomo-fisiológicas do sistema respiratório infantil têm suas
 especificidades, as quais são importantes de serem consideradas.
 Para Parker e Prasad (2002), as diferenças anatômicas e fisiológicas das crianças as
 expõem a um maior risco aos problemas respiratórios. Os tecidos linfáticos (adenóides e
 amídalas) nas crianças são aumentados, assim como a língua é relativamente grande. Esses
 fatores contribuem para obstrução das vias aéreas superiores, pois seu diâmetro oferece alta
 resistência ao fluxo aéreo e qualquer edema da mucosa aumentará o trabalho respiratório. A
 estrutura da parede brônquica também é diferente: as cartilagens são menos firmes e há um
 número maior de glândulas mucosas, predispondo a criança a uma obstrução e colapso das vias
 aéreas. Nas crianças jovens existem poucos alvéolos e, portanto, menos áreas de superfície para
 troca gasosa. Entre o segundo e o terceiro ano de vida, os canais ventilatórios colaterais entre os
 alvéolos e bronquíolos respiratórios e bronquíolos terminais são menos desenvolvidos, podendo
 ocorrer, o que chamamos de colapso alveolar. As costelas estão posicionadas horizontalmente,
 não existindo o movimento alça de balde na respiração; os músculos intercostais são
 enfraquecidos, exigindo que a criança use o diafragma para manter a respiração. O coração e o
 timo são relativamente grandes, existindo pouco espaço para a expansão pulmonar.
 Ainda quanto à anatomia funcional do sistema respiratório, segundo Kisner e Colby
 (2005), no trato respiratório superior está inclusa a cavidade nasal, a faringe e a laringe. Quando o
 ar é inspirado, a cavidade nasal e a faringe filtram e removem partículas e iniciam a umidificação
 e o aquecimento na temperatura corporal. Com a enfermidade e com o aumento da temperatura
 corporal, a membrana da mucosa tende a secar e o corpo secreta mais muco. Quando esse muco
 resseca, a ação dos cílios é inibida e o paciente tende a respirar pela boca, o que, por sua vez,
 diminui a umidificação do muco e aumenta a viscosidade.
 Os volumes e as capacidades pulmonares estão relacionados com a idade, peso, sexo e
 posição corporal da pessoa e se alteram com as doenças. A compreensão básica das medidas e
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 valores que mobilizam o trato respiratório é útil para o fisioterapeuta que trabalha com pacientes
 com disfunção pulmonar. A capacidade pulmonar total (CPT) é a quantidade total de ar contida
 nos pulmões após uma inspiração máxima e pode ser subdividida em volume corrente (VC), que
 é a quantidade de ar trocado em uma inspiração e uma expiração relaxada, volume de reserva
 expiratória (VRE), que é a quantidade de ar que uma pessoa pode expirar após uma expiração em
 repouso normal. A capacidade vital respiratória diminui na presença de doenças restritivas e
 obstrutivas e também com a idade, evidenciando a problemática do outro extremo do ciclo vital.
 Para Ruppel (2000), uma das principais funções do sistema respiratório, sobretudo é
 trocar oxigênio e dióxido de carbono, entre a atmosfera e as células do corpo, em conjunto com o
 sistema cardiovascular. O sistema respiratório move o gás para dentro e para fora dos pulmões
 com o mínimo de trabalho, filtrando os contaminantes inalados, aquecendo e umidificando o gás
 inspirado, fazendo com que este gás inspirado entre em contato com o fluxo sangüíneo e capilar
 pulmonar.
 De acordo com Kisner e Colby (2005), a ventilação está relacionada com a transferência
 maciça de ar para dentro e para fora do pulmão pelo processo de inspiração e expiração, sendo
 necessária para isso à atividade muscular ventilatória, movimentos torácicos, estruturas e funções
 dos tratos respiratórios superiores e inferiores. Ao brincar, a criança melhora seu tono-postural,
 seus esquemas sensório-motores e relaxa, o que contribui muito para sua auto-regulação
 orgânica, física e mental (Oliveira, 2006).
 De acordo com o modelo biopsicossocial da psicologia da saúde (Custódio, 2003), acredita-se
 que o médico não atua sozinho, sendo necessária a participação do paciente e da família no
 tratamento, a fim de se controlar a doença.

Page 14
                        

Página 14
 2. A CRIANÇA E OS PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS
 2.1. - Breve revisão anátomo-funcional dos órgãos respiratórios na infância
 De acordo com Ruppel (2000), os pulmões são dois órgãos em forma de cone e estão
 localizados nas cavidades pleurais, separados pelo mediastino, no adulto médio pesam em média
 de 800 gramas, 90% de gás e 10% de tecido. O fígado eleva o hemidiafragma direito, sendo o
 pulmão direito menor que o esquerdo. Os ápices são as porções superiores dos pulmões.
 Cada pulmão é dividido, segundo o autor, em lobos e separado por uma ou mais fissuras,
 o direito possui um lobo superior médio e inferior, o esquerdo possui um lobo superior e inferior.
 Os pulmões e o interior da parede torácica são revestidos por uma fina camada denominada
 pleura, que também reveste os lobos, diafragma e as laterais do mediastino. A pleura visceral
 reveste os pulmões e se estende até os brônquios, vasos hilares e nas fissuras principais. A pleura
 parietal reveste a superfície interior da parede torácica e o mediastino. O ângulo costofrênico é o
 ângulo agudo, onde a pleura costal se une à pleura diafragmática, nesta área não contém tecido
 pulmonar. No hilo, a pleura parietal, se une com a pleura visceral, formando um revestimento
 contínuo. Entre a pleura visceral e a parietal encontra-se a cavidade pleural, que é ocupada por
 uma fina camada de líquido seroso, que permite o deslizamento de uma pleura na outra.
 Ainda segundo o autor, o esterno é um osso em forma de adaga na linha média, na região
 anterior do tórax, servindo de fixação para as cartilagens costais e musculares. No adulto possui
 em média 18 cm, sendo um ponto de fixação dos músculos peitoral maior, e de origem esternal
 do músculo esternomastóideo. O processo xifóide é uma estrutura cartilaginosa, que está ao nível
 da décima vértebra e se articula com o sétimo par de costelas. Ele serve como ponto de fixação
 para porções do diafragma e dos músculos abdominais. São doze os pares de costelas, e se
 equivalem às doze vértebras torácicas, e os primeiros sete pares se fixam ao esterno através das
 cartilagens costais, da oitava até o décimo par se fixam ao esterno também através das cartilagens
 costais.
 O autor descreve como durante a infância e a adolescência essa cartilagem é
 moderadamente flexível e com a idade esta cartilagem se torna calcificada, reduzindo a
 mobilidade torácica. O décimo primeiro e décimo segundo par não possuem articulação com as
 outras costelas ou com o esterno, é denominada como costelas flutuantes. A primeira costela
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 movimenta-se lentamente elevando e abaixando o esterno, esse movimento aumenta o diâmetro
 antero-posterior (AP) do tórax, porém, não ocorre esta ação na respiração calma, mas se torna
 importante, em condições que exige uma ventilação aumentada. Da segunda até a sétima costela
 possuem um papel importante na ventilação, pois aumentam o diâmetro do tórax (AP), é o que
 conhecemos como descrição de “alça de bomba” e ao mesmo tempo, as costelas se movem sobre
 o seu eixo longo a partir do seu ângulo no esterno. Esse movimento faz com que a parte média da
 costela se mova para cima e para baixo, é o que conhecemos como “alça de balde” que aumenta e
 diminui o diâmetro transverso do tórax. A ação das segundas e sétimas costelas modificam tanto
 o diâmetro (AP) quanto o transverso suave e igualmente da oitava à décima costela rodam da
 segunda até à sétima. A décima primeira e décima segunda costela não participam na
 modificação do contorno do tórax, porém atuam como pontos de inserção e proteção para o
 conteúdo do abdômen superior .
 A oitava e a décima costela não se inserem diretamente no esterno, mas se alargam ou se
 abrem para fora aumentando o ângulo subcostal, é o que descrevemos como “movimento de
 compasso”. O tendão central do diafragma desce na contração muscular, conhecemos esta ação
 como “ação de pistão” (Kisner; Colby, 2005).
 Além da ventilação, o diafragma possui outras funções, ele auxilia a produzir pressões
 intra-abdominais elevadas permanecendo fixo, para que ocorra a contração dos músculos
 abdominais, facilitando a ação do vômito, tosse o espirro, a defecação e a parturição (Ruppel,
 2000).
 A evolução do pulmão infantil pode ser subdividida em quatro estágios, o período
 embrionário (3-5 semanas), pseudoglandualar (6-16 semanas), canalicular (17,24 semanas), do
 saco alveolar (24 semanas-termo) (Parker; Prasad, 2002).
 No período embrionário, o botão pulmonar, tem início como um crescimento
 endodérmico do intestino anterior fetal. O tubo único depois de formado se divide em dois,
 originando o brônquio maior. Através da divisão celular, ocorre o crescimento contínuo até o
 final desse período, o período pseudoglandular, as vias aéreas crescem por ramificações por
 dicotomia, e nas 6 a 16 semanas já estão formados a traquéia, bronquíolos terminais (pré-ácino),
 a circulação pulmonar, também ocorre a formação linfática, cartilaginosas e os cílios. No
 canalicular, o desenvolvimento ocorre simultaneamente com os capilares pulmonares, os
 brônquios respiratórios, ductos alveolares e os alvéolos (o ácino) (Ruppel, 2000).
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 Nas primeiras 19 semanas tem-se o início da barreira sangue-ar e no final desse período,
 ocorre o início da síntese do surfactante. No período do saco alveolar, ocorre a continuidade do
 crescimento da circulação pulmonar e os bronquíolos respiratórios se dividem para formar os
 espaços aéreos e esses espaços são alinhados por duas diferentes células, os pneumócitos tipo I e
 II. O tipo I achata-se e alongam-se para cobrir grandes áreas da superfície dos espaços aéreos
 saculares. O tipo II ocupa 2% da área e são responsáveis pela síntese e armazenamento do
 surfactante (Parker; Prasad, 2002).
 Segundo os mesmos autores, o surfactante é uma substância fosfolipidica que estabiliza
 atenção superficial nos alvéolos e realiza a prevenção contra o colapso alveolar na expiração. No
 nascimento ocorre o estímulo da respiração e o amadurecimento da produção do surfactante, os
 alvéolos aumentam de tamanho e quantidade, sendo em média no recém-nascido de 150 milhões
 e na idade de 3-4 anos, 300 a 400 milhões de alvéolos, mas o crescimento alveolar continua até
 os oito anos de idade.
 Prosseguindo com sua explicação, dizem que as diferenças anatômicas e fisiológicas entre
 crianças e adultos, que as expõem num maior risco aos problemas respiratórios. Os tecidos
 linfáticos (adenóide e amídala) na criança poderão ser aumentados, a língua relativamente
 grande, sendo esses fatores contribuintes para a obstrução das vias aéreas superiores e seu
 diâmetro oferece alta resistência ao fluxo aéreo e qualquer edema da mucosa aumentará o
 trabalho respiratório.
 Além disso, a estrutura da parede brônquica é diferente, as cartilagens são menos firmes e
 há um número maior de glândulas mucosas, predispondo a criança a uma obstrução e colapso das
 vias aéreas. Nas crianças jovens existem poucos alvéolos e, portanto, menos áreas de superfície
 para troca gasosa. Entre o segundo e o terceiro ano, os canais ventilatórios colaterais entre os
 alvéolos e bronquíolos respiratórios e bronquíolos terminais são menos desenvolvidos, podendo
 ocorrer, o que chamamos de colapso alveolar. As costelas estão posicionadas horizontalmente,
 não existindo o movimento alça de balde na respiração; os músculos intercostais são
 enfraquecidos, exigindo que a criança use o diafragma para manter a respiração. O coração e o
 timo são relativamente grandes, existindo pouco espaço para a expansão pulmonar.
 O tórax é formado pelas vértebras torácicas, costela e pelo esterno e as cartilagens costais,
 internamente está o esôfago, traquéia e os pulmões, possui uma forma cônica, sendo limitado
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 pelo diafragma, esse é constituído pelo mediastino, cavidades pleurais direita e esquerda,
 centralmente está a traquéia, esôfago, o coração e os grandes vasos (Ruppel, 2000).
 A caixa torácica, também conhecida como parede torácica, tem com principal função,
 proteger os órgãos da respiração e circulação; nela ocorre a inserção dos músculos ventilatórios
 que expande o tórax na inspiração e o comprime na expiração.
 No trato respiratório superior está inclusa a cavidade nasal, faringe e a laringe. Quando o
 ar é inspirado, a cavidade nasal e a faringe filtram e removem as partículas e iniciam a
 umidificação e o aquecimento na temperatura corporal. Com a enfermidade e com o aumento da
 temperatura corporal, a membrana da mucosa tende a secar e o corpo secreta mais muco. Esse
 muco resseca e a ação dos cílios é inibida pelo ressecamento, o paciente tende a respirar pela
 boca, diminui a umidificação do muco e aumenta a viscosidade (Kisner; Colby, 2005).
 Segundo os autores, os volumes e as capacidades pulmonares estão relacionados com as
 idades, peso, sexo e a posição corporal da pessoa e se alteram com as doenças, dois ou mais
 volumes pulmonares quando combinados, são descritos como capacidade. A compreensão básica
 dessas medidas e dos valores que mobilizam é útil para o fisioterapeuta que trabalha com
 pacientes com disfunção pulmonar. A capacidade pulmonar total (CPT) é a quantidade total de ar
 contida nos pulmões após uma inspiração máxima e pode ser subdividida em volume corrente
 (VC) que é a quantidade de ar trocado em uma inspiração e uma expiração relaxada, no adulto
 jovem saudável, o volume é em termo de 500 ml por inspiração; mas aproximadamente 300 ml
 do volume alcançam os alvéolos e participa da troca gasosa.
 Afirmam ainda que a capacidade inspiratória (CI) é a quantidade máxima de ar que uma
 pessoa pode inspirar após uma expiração em repouso, aproximadamente 3500ml. Capacidade
 residual funcional (CRF) é a quantidade de ar que permanece nos pulmões após uma expiração
 em repouso, aproximadamente 2.500ml, é a soma do VRE + VR. Essa capacidade representa o
 ponto durante a ventilação no qual, as forças que expandem a parede torácica se acham em
 equilíbrio com as que tendem a colapsar. Capacidade vital (CV) é a soma do VC+VRI+VRE, a
 capacidade vital é medida por uma inspiração máxima, seguida por uma expiração máxima
 (aproximadamente 4.500ml), a capacidade vital diminui com a idade e é menor em decúbito
 dorsal, quando comparada à postura ereta, sentada ou em pé. A CV se reduz na presença de
 doenças restritivas e obstrutivas.

Page 18
                        

Página 18
 Para Ruppel (2000), uma das principais funções do sistema respiratório, sobre tudo é
 trocar oxigênio e dióxido de carbono, entre a atmosfera e as células do corpo, em conjunto com o
 sistema cardiovascular. O sistema respiratório move o gás para dentro e para fora dos pulmões
 com o mínimo de trabalho, filtrando os contaminantes inalados, aquecendo e umidificando o gás
 inspirado, fazendo com que este gás inspirado entre em contato com o fluxo sangüíneo e capilar
 pulmonar.
 A ventilação está relacionada com a transferência maciça de ar para dentro e para fora do
 pulmão pelo processo de inspiração e expiração, sendo necessária para isso à atividade muscular
 ventilatória, movimentos torácicos, estruturas e função dos tratos respiratórios superiores e
 inferiores (Kisner; Colby, 2005).
 A respiração, segundo os mesmos autores, é um termo usado para descrever a troca de
 gases dentro do corpo e é classificada como respiração interna e externa. A externa ocorre pela
 troca de gases na membrana alvéolo-capilar e nos capilares pulmonares. Após a inspiração o ar
 transportado para os alvéolos, através da árvore traqueobrônquica, o oxigênio difunde-se através
 da parede alveolar e o espaço intersticial, para dentro da corrente sanguínea, através das paredes
 dos capilares pulmonares. A respiração interna pode ser descrita pela troca de gases entre os
 capilares pulmonares e as células dos tecidos ao redor.
 Sabemos que o ar atmosférico é uma mistura gasosa e homogênea, que possui em seus
 principais constituintes ,o oxigênio que é de grande importância para a vida, seja na forma de
 compostos como a água, H2O, sendo o oxigênio fundamental para a vida, porém, somente a
 partir dos experimentos de Joseph Priestley (químico inglês) em 1774 é que o oxigênio ganhou a
 merecida importância. Ele é essencial para a vida humana, bem como da maioria dos seres vivos,
 porque ele é elemento fundamental na produção de energia pelas células do organismo,
 permitindo que os tecidos e órgãos exerçam suas funções plenamente. Alvan Barach em 1920
 utilizou pela 1º vez o oxigênio para reverter hipoxemia no tratamento de pacientes com doenças
 pulmonares crônicas, e foi o pioneiro nesta técnica que abriu caminho para utilização terapêutica
 do oxigênio.(Rodrigues, 2003).
 Em uma boa oxigenação teremos como resposta a melhora da troca gasoso pulmonar,
 vasodilatação arterial, pulmonar, diminuição da resistência arterial pulmonar, diminuição da
 pressão arterial pulmonar, melhora do débito cardíaco, diminuição do trabalho da musculatura
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 cardíaca, vasoconstrição sistêmica, o que é fundamental para a saúde como um todo,
 principalmente na fase de desenvolvimento infantil.
 • Fisiopatologia da asma
 A inflamação da mucosa brônquica causa limitação do fluxo aéreo pelo aumento do fluxo
 sangüíneo brônquico, vasodilatação, congestão e hipermeabilidade microvascular com edema e
 líquido intraluminar, tampões de muco e contração da musculatura lisa peribrônquica.
 Estes dados evoluem para redução do calibre, aumenta a resistência das vias aéreas
 (RVA) e a hiperinsuflação pulmonar com mudanças na relação ventilação-perfusão.
 Com a obstrução brônquica das vias aéreas periféricas e os alvéolos mal perfundidos,
 ocorre a disfunção do surfactante, pois ele pode ser substituído por exudato ou muco. Assim as
 pequenas vias aéreas estão propensas à obstrução e fechamento. Com esta evolução ocorre a
 diferença alvéolo-arterial de oxigênio (P[A-a]02), aumento do espaço morto fisiológico
 (VD/VT), reduzindo a pressão parcial de oxigênio arterial (Pao2) que irá determinar a hipoxemia
 e esta hipoxia levará a taquicardia, aumento da ventilação por minuto e conseqüentemente a
 eliminação de CO2 (hipocapnia), encontrada nas crises leves e moderadas. O mecanismo que
 determina a hiperventilação ainda não está bem caracterizado, pois é possível que durante a crise,
 ocorra a atuação de receptores irritantes que estimulam a ventilação, não descartando outros
 reflexos gerados nas vias aéreas.
 • Etiologia da asma
 Asma (asthma) é uma palavra de origem grega e significa respiração penosa, pouco
 fôlego. No latim asthma representa respiração sufocante, arquejante. Desde os primeiros escritos
 a medicina adorava este termo.
 A asma é uma doença crônica respiratória que visa torná-la mais hiper-irritável e
 hipersensível. A medicina também reconhece esta patologia como bronquite, bronquite asmática
 ou bronquite alérgica.
 Trata-se de uma patologia de difícil definição. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e
 Tisiologia (2004b) referem-se à asma como uma doença inflamatória crônica das vias aéreas, na
 qual torna os brônquios mais sensíveis aos vários fatores desencadeantes das crises. Seu caráter é
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 hereditário e não tem cura, porém pode ser controlada se tratada corretamente, podendo-se ter
 uma vida normal e até praticar esportes profissionais.
 A American Thoracic Society (2001) define a asma como aumento da resposta, a vários
 estímulos das vias aéreas, tendo como manifestação, seu estreitamento difuso.
 Gualdi (2004) cita o Consenso Internacional de Asma ocorrido em 1995 que define a
 asma como uma doença crônica das vias aéreas, em que células especiais efetuam importante
 desempenho. São elas: mastócitos, eosinófilos, linfócitos.t, macrófagos, neutrófilos e células
 epiteliais.
 O III Consenso de Manejo da Asma (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia;
 Sociedade Brasileira de Clínica Médica, 2001) caracterizou a asma como uma obstrução ao fluxo
 aéreo reversível (não ocorrendo totalmente em alguns pacientes) espontâneo ou ao tratamento;
 aumento das respostas das vias aéreas a uma variedade de estímulos, ou seja, hiper-reponsividade
 brônquica (HRB); ocorrência de sibilos, dispnéia, tosse e aperto no peito, ocorrendo à noite ou
 pela manhã ao acordar.
 • Incidência da asma
 Segundo Admix (2005) o ser humano desenvolve uma defesa exagerada contra
 determinadas substâncias que não são agressivas potencialmente ao organismo, esta defesa
 exagerada é conhecida como alergia. A criança tem 50% de chance para desenvolver alergia
 sendo seus pais alérgicos, no entanto poderá evoluir com alergia mesmo seus pais não sendo
 alérgicos. A alergia pode se apresentar como rinite, asma, conjuntivite, ou alergia de pele, sendo
 a rinite à mais comum, com cerca de 10 a 25% das pessoas sofrem de rinite alérgica.Sendo a
 renite alérgica uma reação inflamatória da parte interna do nariz aos agentes estranhos como
 poeira domiciliar, lã, pêlo de animais, alimentos, e seus sintomas serão: congestão nasal, nariz
 escorrendo, coceira no nariz, no olho, céu da boca e espirros sucessivos, apresentando estes
 sintomas após contatos com o elemento causador da alergia.
 Camargo et al (2002) comenta em seu artigo que entre as evidências epidemiológicas, da
 rinite alérgica e a asma, que elas podem ser uma das doenças de vias aéreas unidas, sendo o
 tratamento da rinite alérgica uma proteção para que a asma não se desenvolva, pois esta união
 mostrada pela literatura nos conta de que 28 a 50% dos asmáticos têm rinite alérgica, 13 a 38%
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 dos asmáticos tem rinite alérgica e em questionário padronizado foi constatada rinite em 98% dos
 pacientes asmáticos e 75% dos asmáticos tinham rinite associada.
 Tarantino (2002) relata que a bronquite crônica também é conhecida como bronquite
 asmática mesmo sendo entidades diferentes, pois nos bronquiticos crônicos, as paredes
 brônquicas têm o tônus maior que nos bronquiticos asmáticos e o muco é mais viscoso,
 abundante e ácido e na bronquite asmática o muco e neutro.
 Segundo Tecklin (2002) com as infecções respiratórias ocorrem aproximadamente 30%
 das mortes nos bebês a termo e atinge crianças de um a 14 anos, estando entre as principais
 doenças na infância elevando o índice de mortalidade entre elas. A asma afeta 7% das crianças
 nos Estados Unidos, sendo responsável por 10.1 milhões de dias perdidos nas escolas, estando
 elas nove vezes passivas a incapacidade para realizar suas atividades diárias e que na infância os
 meninos predominam sobre as meninas e mesmo estes números não sendo exato mostra uma
 razão de 2:1.
 Silva (2007) cita que a bronquite é a inflamação dos brônquios, os tubos que encaminham
 o ar para dentro e para fora dos pulmões, o que chamamos de inspiração e expiração, existindo
 vários tipos de bronquite, a crônica, viral, bacteriana e a alérgica, o que significa a inflamação
 crônica dos brônquios de causa alérgica e é esta patologia que os médicos chamam de asma
 brônquica, sendo a bronquite, sinônimo da asma, ou porque desconhece a sua classificação, ou
 porque o termo bronquite é mais difundido à longa data pela sociedade. O autor relata que a
 bronquite (asma brônquica), é a forma mais comum de inflamação dos brônquios acometendo
 10% das crianças, sendo 80% por causa alérgica.
 De acordo com Organização das Nações Unidas - ONU, órgão vinculado à Organização
 Mundial da Saúde no Brasil - OMS, estipula que 20% a 30% das crianças obtêm asma,
 atentando-se para o fato de que a mortalidade infantil tem aumentado de 0,2 para 0,4 em cada 100
 mil. Além disso, 23% da população adolescente são asmáticos ativos, enquanto 40% já
 apresentam ou apresentaram sintomas da patologia. O Brasil ocupa a oitava posição no mundo.
 Conforme divulga o site “Asma Brônquica” desenvolvido por Telles Filho (2006) é
 citado que 300 milhões de pessoas são acometidas pela doença. Cerca de 50%, se iniciam antes
 dos dez anos, tendo predomínio no sexo masculino, entre 3:2 a 2:1, estando ela relacionado com a
 grande produção de IgeE e ao maior tônus das vias aéreas, que são estreitas nas meninas; este
 índice passa para 1;1 entre os 10 e 12 anos quando os dados acima ou seja diâmetro/comprimento
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 das vias aéreas passa a ser a mesma em ambos os sexos, quando ocorre o aumento do tórax nos
 meninos, pois esta mudança não ocorre nas meninas. Nos Estados Unidos a asma aumentou
 desde o início de 1980 em todos a idades, sexos e grupos raciais, predominando no sexo feminino
 na população geral e na infância no sexo masculino. Anualmente ocorre de 300 a 350.000
 internações por asma. Além dos fatores genéticos a asma sofre influências ambientais, pois nos
 países industrializados esta ocorrência aumenta de 50% a cada dez anos e com o aumento da
 população urbanizada, ocorrerá um aumento de pacientes com asma e nas próximas duas décadas
 estima-se mais de 100 milhões em 2025. Estudo demonstra que a asma é mais freqüente e severa
 na população pobre, tendo a conseqüência; à admissão hospitalar é maior nestes indivíduos de
 condição social inferior. No Brasil ocorreram em média 2.050 óbitos por asma no período de
 1980 a 1991(...) e que a asma seja responsável por uma a cada 250 mortes no mundo e em termos
 mundiais, os custos com a asma superam aos da tuberculose e HIV/AIDS somados. Em 1999 no
 Brasil, cada internação custou e média ao SUS R$ 279.63 tendo um total anual para o país de R$
 109.537.547.993 e em 2004 estes custos foram superiores a R$ 106 milhões, sendo o terceiro
 maior custo com a doença. Estes custos com a asma se dividem em diretos e indiretos. Os diretos,
 cerca de 35- 60% incluem: programas educacionais e de saúde pública, gasto com ambulatórios,
 hospitalização, honorários médicos, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, atendimentos em
 serviços de emergências e serviços especializados (UTI), ambulâncias, medicamentos, testes
 alérgicos, equipamentos, exames laboratoriais, remuneração dos tratamentos, complicações a
 curto e longo, e investimentos em pesquisa, já os gastos indiretos atinge 40 a 65% dos gastos e
 estão inclusos a falta escolar e profissional, invalidez e morte, a não aderência ao tratamento o
 que mais eleva os gastos, pois irão aumentar o número de consultas médicas, visitas ao setor de
 emergência e hospitalização.
 Na campanha nacional de junho de 2004 “Viva sem asma” a estatística apresentada é que
 dos 300 milhões de asmáticos, 18 milhões estão no Brasil, perfazendo gastos de mais de 100
 milhões com internações, apesar de mais de 75% dos pacientes abandonarem o tratamento antes
 de completar um ano. Morrem por ano no país duas mil pessoas vítimas da asma, representando
 seis óbitos em média por dia.
 Estudos efetuados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) citam
 que os cofres públicos gastam 76 milhões de dólares por ano com as 400 mil internações de
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 pacientes asmáticos, representando o terceiro maior gasto da rede pública de saúde em
 internações.
 • Histórico e manejo da asma
 Até pouco tempo, os conhecimentos sobre a asma eram restritos. Com o avanço da
 medicina nas últimas décadas e, através dos inúmeros estudos, pode-se conhecer melhor as
 causas e os mecanismos envolvidos, evoluindo para o surgimento de novos medicamentos e
 tratamentos.
 Apesar dos estudos, a asma ainda é uma doença com vários problemas, o que pode levar à
 morte. Acredita-se que o médico não atua sozinho, sendo necessária a participação do paciente e
 da família no tratamento, a fim de se controlar a doença.
 Conhecer a patologia da doença é fundamental para o sucesso da terapia, pois a asma
 varia de acordo com o indivíduo, conforme as etapas de vida.
 • Fatores desencadeantes da asma e suas manifestações
 As crises de asma podem se desencadear por muitos fatores presentes, como emoções,
 excitações, desgosto, stress, infecções virais, poeira domiciliar, mofos, cheiros fortes, umidades,
 mudanças de temperatura. Ela se manifesta com crise de falta de ar, chiado, tosse intensa e
 sensação de aperto no peito, dispnéia paroxística, contração espasmódica dos brônquios Tecklin
 (2002).
 Tavares (2001) cita que a asma, também conhecida como asma brônquica, bronquite
 asmática e bronquite alérgica, é uma doença que se manifesta com a alergia das vias aéreas
 (brônquios). Por terem suas paredes em continua inflamação, contribuem temporariamente para
 seu fechamento, evoluindo para crise asmática. O autor refere-se a estudos que comprovam que
 certos ácaros encontrados na poeira domiciliar têm grande poder alergênico. Trata-se de um dos
 antígenos respiratórios mais importantes que se consiste de substâncias derivadas da
 deteriorização e degradação de vários materiais e produtos manufaturados, contendo alergênicos
 tais como: fragmentos de insetos, epiderme descamada do homem e de animais, resíduos de
 alimentos, penas, fungos, etc.
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 A fumaça de cigarro é um desencadeador muito importante. Os ambientes empoeirados
 têm o pó como agente irritante. Quanto aos odores não são considerados alergênicos, o que
 ocorre é uma reação irritante aos produtos químicos.
 2.2. – Os problemas respiratórios e a criança: um enfoque na asma
 Conhecer a patologia da doença de cada caso é fundamental para o sucesso da terapia,
 pois a asma varia de acordo com o indivíduo, conforme as etapas de vida. As crises de asma
 podem se desencadear por muitos fatores presentes, como emoções, excitações, desgosto,
 estresse, infecções virais, poeira domiciliar, mofos, cheiros fortes, umidades, mudanças de
 temperatura. Ela se manifesta com crise de falta de ar, chiado, tosse intensa e sensação de aperto
 no peito, dispnéia paroxística, contração espasmódica dos brônquios (Sociedade Brasileira de
 Pneumologia e Tisiologia, 2004b).
 Coelho, Braga-Oliveir, Martins, Prata e Barros (1999), em abordagem psicossomática
 referem que a depressão e as idéias suicidas freqüentemente estão associadas com a asma, por
 estes pacientes terem uma forma inadequada de lidar com a doença, por causa das freqüentes
 crises ou da duração das hospitalizações, requerendo uma atuação profissional nos fatores
 emocionais e psicológicos.
 Tozzato (2004) cita que a asma como doença crônica fará surgir sérias limitações na vida
 e no ambiente das crianças, pois freqüentemente são impostas restrições para elas e as famílias,
 sendo necessárias mudanças e readaptações, pois as sociedades precisam ser preparadas para
 ampará-las, tanto nas assistências médicas, ou nos centros de reabilitações.
 Alves e Costa relatam (2006) em seu artigo (Perturbações de ansiedades com asma
 brônquica) realizado na Universidade Fernando Pessoa, que a criança com asma brônquica tem
 perturbação da qualidade de vida, alteração do sono, ansiedade, falta escolar e deficiência de se
 relacionar com os outros nas atividades físicas que envolvam esforços físicos. Tendo o objetivo
 de investigar as relações entre a asma brônquica e a ansiedade em crianças, sendo um grupo com
 amostra de 40 crianças, divididas em dois grupos, sendo o grupo A com 20 crianças asmáticas e o
 B com 20 crianças não asmáticas.Os resultados mostraram que as crianças asmáticas têm um
 índice superior de ansiedade comparada com as crianças não asmáticas.
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 Ainda segundo as autoras, as doenças crônicas não necessariamente levam a uma
 psicopatologia, mas irá dispor o asmático a vários fatores de estresse em sua vida, variando em
 níveis de pessoa para pessoa, e ira privar o individuo de inúmeras fontes de prazeres pessoais a
 medida que a patologia ira interferir na auto-estima, no controle do próprio corpo e nas relações
 interpessoais, e o asmático deverá ser orientado e receber técnicas que facilitem a sua integração
 social.
 Carvalho, Ribeiro, Ribeiro, Nunes, Cukier e Stelmach (2007) descrevem que os asmáticos
 apresentaram alto índice de sintomas psiquiátricos, tendo um maior comprometimento
 emocional, não havendo correlações com as idades. Outros estudos com asmáticos mostram a alta
 prevalência de distúrbios psiquiátricos e problemas psicossociais, indicando possível associação
 com a gravidade da asma e a incapacidade psicológica. Em certos estudos foi observada uma
 relação entre a asma, sintomas depressivos e a aderência ao tratamento, pois alguns autores
 mostraram que os pacientes asmáticos não aderem ao tratamento.
 Alvim, Ricas, Camargos, Lasmar, Andrade, Ibiapina (2008), concluem que a prevalência
 de transtornos emocionais e comportamentais em portadores de asma é significantemente maior
 do que naqueles adolescentes que não tem asma e reforçam a necessidade de uma abordagem
 interdisciplinar e sistêmica.
 2.3. - A fisioterapia dos problemas respiratórios junto à criança
 Em relação à avaliação e ao tratamento fisioterapêutico da criança asmática, Tecklin
 (2002) cita que o fisioterapeuta deve avaliar o desenvolvimento da criança com doença
 obstrutiva, uma vez que episódios ou períodos de hipóxemia (como ocorre freqüentemente nas
 doenças pulmonares devido à oxigenação inadequada) podem evoluir para um déficit maior ou
 menor no Sistema Nervoso Central, o que pode provocar atraso no seu desenvolvimento. As
 anomalias posturais também podem ser resultado da patologia pulmonar crônica, como a asma, o
 que irá gerar um tórax em barril, hiperinsulflado, com as escápulas abduzidas e prostradas.
 Para Ruppel (2000), a fisioterapia torácica não envolve somente técnicas de depuração
 das vias aéreas, mas também a união de protocolos de exercícios e métodos de
 recondicionamento respiratório. As vias aéreas requerem patência, com uma escada mucociliar
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 funcional e uma tosse eficaz. A tosse é um reflexo protetor importante, pois livra as grandes vias
 aéreas do muco excessivo e de corpos estranhos.
 A avaliação fisioterapêutica é essencial para identificar o problema que requer
 intervenção, o qual muitas vezes é o mesmo dos adultos, mas que pede uma intervenção
 diferenciada.
 Em relação às principais modalidades de avaliação, geralmente empregadas, segundo
 Tecklin (2002) o contato do fisioterapeuta com a criança começa pelo prontuário médico e pela
 avaliação da radiografia torácica. O prontuário deve conter dados sobre a história e evolução
 clínica atual da doença, incluindo os sinais e sintomas, fatores precipitantes e encaminhamento
 para a fisioterapia. As radiografias do tórax serão úteis para identificar as áreas torácicas ou
 pulmonares afetadas pela patologia. O fisioterapeuta deverá observar e anotar o estado de
 consciência, o nível de colaboração e os comandos verbais simples, anormalidades esqueléticas,
 como edema de membros, feridas, cicatrizes, posturas anormais, anotando também os aparatos
 que permanecer em uso, como, ventilador mecânico, máscara de nebulização, cateter de oxigênio,
 cateter intravenoso. Observar cabeça e pescoço, pois a criança apresenta vários sinais comuns de
 estresse respiratório, como cianose e palidez. O alargamento nasal é provavelmente um reflexo
 usado para alargar as vias aéreas nasais, para diminuir a resistência ao fluxo. O tórax da criança é
 mais arredondado que o tórax do adulto, as anomalias congênitas terão que ser anotadas. Ex:
 pectus excavatum (tórax em funil), pectus carinatus (peito de pombo), tórax em barril, que será
 associado ao pulmão hiperinsulflado e a deformidade torácica associada à escoliose. O
 desenvolvimento muscular do tórax em relação a simetria e a presença de hipertrofia dos
 músculos acessórios sugerem dispnéia na criança. Para a determinação da freqüência respiratória,
 a contagem deverá ser realizada discretamente após contar o pulso, sendo considerada apnéia
 verdadeira quando os períodos apneicos ultrapassar 20 segundos, podendo associar-se a este
 estresse respiratório a sepse e a hemorragia do sistema nervoso central. A ausculta pulmonar é
 um método para ouvir e avaliar os pulmões através da utilização de estetoscópio. O esteto usado
 para a ausculta em crianças é uma versão menor da usada em adultos. O fisioterapeuta deverá
 aquecer o estetoscópio antes do procedimento e demonstrar seu uso com uma boneca, para que a
 criança entenda sua utilização. O fisioterapeuta irá avaliar a presença de sons respiratórios
 normais e anormais, como chiado, creptações, roncos, atritos e rangidos.
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 O fisioterapeuta deve dar orientação postural para uma tosse eficaz. A American
 Association for Respiratory Care (AARC), desenvolveu indicações e contra indicações de
 técnicas nesse sentido (Ruppel, 2000).
 Mendes et al (2006) cita que a fisioterapia respiratória está relacionada com técnicas
 manuais e cinéticas dos componentes tóraco-abdominais, podendo ser aplicada associada a outras
 técnicas de higiene brônquica não invasiva. O principal objetivo da higiene brônquica é auxiliar
 na mobilização e remoção de secreções retidas com a intenção de melhorar a troca gasosa,
 reduzindo o trabalho respiratório.
 A tosse pode ser utilizada como uma técnica terapêutica, em um ato de imitação
 voluntária. Em crianças pequenas, a tosse ativa e voluntária é incomum antes dos dois anos e
 meio de idade (Scalan et al, 2001, apud Mendes, ibid). A vibração e a compressão torácica são
 algumas das principais técnicas utilizadas em fisioterapia.
 Dentre as técnicas de expansão pulmonar, podem ser mencionadas com destaque a de
 Inspiração Profunda (Deep Inspiration), de Inspiração máxima sustentada, de Inspiração em
 tempos ou Inspirações fracionadas, de Soluços Inspiratórios (Sniff Inspiration), de Soluços
 Inspiratórios (Sniff Inspiration): Expiração abreviada, inspiração desde a capacidade residual
 funcional (Mendes, ibid).
 Outra modalidade de técnicas usadas em fisioterapia relaciona-se ao alongamento, o qual
 visa aumentar a mobilidade dos tecidos moles. O auto-alongamento, também conhecido como
 exercícios de flexibilidade ou alongamento ativo, é um tipo de alongamento que o paciente
 poderá realizar após a intervenção e instrução do fisioterapeuta, que geralmente é um elemento
 importante para o programa de exercícios necessários para o tratamento efetivo e eficiente em
 longo prazo. O procedimento do auto-alongamento é importante para a prevenção de novas
 lesões ou futuras disfunções. Muito importante é o aquecimento dos tecidos ao realizar atividades
 rítmicas suaves, antes do alongamento (ex. pedalar). O alongamento não deve ser realizado antes
 da rotina de exercícios, pois o tecido muscular frio estará desnutrido e se romperá com facilidade.
 O programa de preparo físico total, previne lesões músculo-esqueléticas, podendo ser realizado
 antes e após os exercícios vigorosos, reduz potencialmente a dor muscular após exercícios. O
 alongamento é contra indicado nos bloqueios ósseos, fraturas recentes, processos inflamatórios,
 infecção aguda, dor aguda, hematoma, quando já existir hipermobilidade ou quando as
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 contraturas ou os tecidos encurtados são a base das habilidades funcionais melhoradas. Kisner e
 Colby (2005).
 Retomando brevemente a história das intervenções frente a problemas respiratórios com
 Rodrigues (2003a), verifica-se que, nas últimas décadas tem ocorrido intenso interesse dos
 profissionais da saúde nos tratamentos de pacientes pneumopatas portadores de doenças
 pulmonares, essa atenção está voltada aos profissionais multidisciplinares. O autor relata que, a
 partir de 1960 inicia-se a era moderna da reabilitação pulmonar, quando Thomas L. Petty
 organiza a oitava Aspen Emphsem a Conference, primeiro evento dedicado aos portadores de
 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica - DPOC. Ocorre em 1974 o encontro do comitê de
 reabilitação pulmonar no American College of Chest Physicians multidiciplinar (ACCP).
 Desenvolve-se a definição da abordagem multidisciplinar e o diagnóstico preciso, para a
 educação e o emocional do paciente.
 O National Institute of Health (NIH), em 1993 redefine o conceito de reabilitação
 pulmonar como “um serviço multidisciplinar contínuo, direcionado para pessoas com doenças
 pulmonares e seus familiares, realizado usualmente por uma equipe multidisciplinar, com o
 objetivo de independência e funcionalidade na comunidade (Rodrigues, 2003a, pp. 1-2). Foi em
 1999 que a American Toracic Society (ATS) definiu que a” reabilitação pulmonar é um programa
 multidisciplinar de assistência aos pacientes portadores de doenças respiratórias crônicas
 moldando individualmente para otimizar seu rendimento físico, social e sua autonomia”.
 Rodrigues( 2003b).
 3. O BRINCAR E A INTERVENÇÃO HOSPITALAR
 Tratando-se da atenção às crianças hospitalizadas, as ações da saúde buscam compreender
 suas necessidades e características (Ayres, 2002).
 Eiser (1992) cita que a criança com doença crônica que necessite de visitas regulares no
 hospital encontra dificuldades e obstáculos na vida social e familiar, restringindo o convívio
 social, causando ausência escolar, aumento da angústia e tensão familiares. A criança necessita se
 adaptar aos novos horários, confiar nas pessoas desconhecidas, receber injeções. Permanece no
 quarto, privada das brincadeiras infantis.
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 Essas implicações são descritas e compartilhadas por autores, tais como Chiattone (1987);
 Goularte Sperb (2003) Laranjeira (2007), Viegas (2007) que caracterizam os prejuízos causados
 pela longa hospitalização, havendo a necessidade de se desenvolver trabalhos de humanização
 hospitalar. A intervenção hospitalar pode causar a despersonalização dos pacientes decorrente de
 sua rotina, caracterizada pelo comportamento depressivo, o que vem ocasionar distúrbios
 comportamentais nas crianças hospitalizadas. Ressaltam a importância fundamental de
 mecanismos de ajuda a estas crianças, a fim de que possam vencer as dificuldades da
 hospitalização causadas pela doença. O brinquedo, utilizado como estimulante para atividades
 divertidas, proporciona calma e segurança, tendo a função de alegrar o ambiente e amenizar as
 sensações desagradáveis da hospitalização.
 Zannon (1991) cita os aspectos de intervenção hospitalar do país, destacando a
 despersonalização dos pacientes decorrente da rotina hospitalar, caracterizada pelo
 comportamento depressivo, o que vem ocasionar distúrbios comportamentais nas crianças
 hospitalizadas. É fundamental mecanismos de ajuda a estas crianças, a fim de que possam vencer
 as dificuldades da hospitalização causadas pela doença.
 Mitre e Gomes (2004) descrevem que o brincar no ambiente hospitalar, passa a ser um
 espaço terapêutico no desenvolver da criança.
 Dias, Soares e Carrão (2006) relatam em seu artigo “O Bafo do Gigante: Um projeto de
 Ludoterapia em educação para a Saúde”, a presente investigação baseada em experiência,
 enquadra-se no ambiente de comunicação de mensagens e de educação para a saúde com recursos
 a atividades no contexto da fibrose cística e a fisioterapia. Foi usado como instrumento um teatro
 de fantoches filmado para transmitir a mensagem de educação para a saúde e a amostra foram
 constituídos por 38 crianças, sem patologias com idades de 6 a 10 anos, sendo traçado em dois
 momentos de avaliação: um filme com recurso de um teatro de fantoches, e com imagem
 relativas a fibrose cística e a fisioterapia respiratória.
 Nas estratégias utilizadas para o enfrentamento estressante esta o brincar, recurso
 utilizado pela criança e profissionais da saúde que lidam com as diversas hospitalizações.
 Recurso que ganhou relevância social a partir do trabalho do médico Patch Adams (1999). Nos
 Estados Unidos, esta temática vem ocupando um espaço importante no estudo da hospitalização
 infantil nacional e internacional questionado e relacionando a importância do processo de
 humanização hospitalar.
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 Dias, Cardoso e Soares (2006) relatam em seu artigo Uma “Árvore-caixa-ludo” em
 fisioterapia respiratória pediátrica, um trabalho que foi realizado no recinto de construção de
 instrumento lúdico pedagógico que visou reconfigurar os utensílios utilizados nas sessões da
 fisioterapia respiratória pediátrica. Na caixa ludos foram envolvidos um dos quatro elementos
 essenciais para a vida humana, o ar que respiramos. A árvore-caixa ludo consistiu em conjuntos
 de materiais lúdicos, pretendendo mostrar que qualquer objeto pode transformar-se em brinquedo
 ou material de jogos, pretendendo com esta comunicação incentivar o fisioterapeuta para criar
 novos espaços, tempos e materiais lúdicos, com caráter interativo-relacional.
 Autores como Lindquist (1996) e Friedmann (2004) relatam experiências positivas sobre
 o brincar no hospital.
 Oliveira (2007) fala da importância do lúdico na realidade hospitalar em relação à
 aderência ao tratamento.
 Saggese e Maciel (1996) discutem a questão, “brincar – recreação ou instrumento
 terapêutico” em uma enfermaria pediátrica, destacando que os programas hospitalares realizam
 este entretenimento com o propósito de ocupar o tempo ocioso. Trata-se de atividade lúdica como
 instrumento terapêutico a serviço da intervenção médica.
 Lohr (1998) trabalha a intervenção psicológica nas crianças com tratamento do câncer em
 dois hospitais da cidade de Curitiba, através das brincadeiras. Visa o relaxamento para
 administrar quimioterapia. A autora utiliza a atividade lúdica como estratégia cognitivo-
 comportamental, na qual a criança pode ter um controle da situação enfrentada.
 Nascimento (2007) relata que inclui no tratamento de crianças com síndrome de down
 brincadeiras de interação face a face; de esconde e esconde e brincadeiras frente ao espelho.
 Ferriani, et al (2005) utilizou um espelho para avaliar as crianças obesas com a pergunta
 “como você se vê diante do espelho?”.
 Relatos de experiências e intervenções têm mostrado que a oportunidade de brincar no
 hospital tem efeitos benéficos. Recrear ameniza o sofrimento hospitalar, favorece a comunicação
 e a expressão dos sentimentos das crianças, entre outros, trabalhos realizados em Brinquedotecas
 Hospitalares como os de Macedo (2007).
 Brincar pode ter uma explicação, sendo preferível chamar de técnica e não de terapêutica.
 Esta aplicação esta ligada ao uso junto à criança internalizada para ajudá-la a compreender e se
 adequar aos procedimentos simples ou invasivos. Romano ; Faria (2007).
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 Bomtempo (2005) utilizou o lúdico como técnica de imaginação/distração na adaptação
 de crianças hospitalizadas.
 Segundo a internação ocorrem algumas alterações pela vivência da criança, o medo, a
 sensação de abandono, apesar da internação ser em conjunto com a mãe ou acompanhante, há
 distância dos elementos da família e do grupo social ao qual pertence, o medo do desconhecido, a
 criança é exposta a uma nova realidade onde tudo é diferente da suas rotinas, isto pode até
 acarretar dificuldades nas terapêuticas para a equipe. O conceito do lúdico é amenizar as
 carências, as ansiedades que as crianças passam a ter nos ambientes de internações contribuindo
 com a aderência ao tratamento médico, a evolução da saúde mental e o processo fundamental do
 desenvolvimento como ser humano, indivíduo de sua própria história, pois toda criança está
 inserida num contexto sociocultural particular, tendo sua própria trajetória, sua individualidade,
 seu ritmo, sonhos, jeito de ser, sendo única e autora de sua própria história estando em um
 desenvolvimento contínuo, o motor, sensorial, perceptivo, afetivo, sociocultural e o lúdico, sendo
 desenvolvido a todo momento. Com a internação hospitalar não haverá interrupção no curso
 deste desenvolvimento, mas iniciará uma série de alterações nas crianças e em suas famílias.
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 4. OBJETIVO
 Objetivo Geral
 Investigar se a utilização de técnicas interventivas lúdicas em fisioterapia, se contribui
 para a melhora dos níveis de oxigenação, medidos por meio da oximetria de pulso, em crianças
 com patologias de asma brônquica, bronquite e rinite alérgica.
 Objetivos específicos
 1- Traçar um breve perfil da criança que procura o ambulatório de Alergia e Imunologia
 da Faculdade de Medicina do ABC.
 2- Verificar a adesão da criança com problemas respiratórios a uma intervenção
 fisioterapêutica lúdica.
 5. MÉTODO
 Utilização de método quase-experimental (A-B-A) comparando a criança consigo mesma,
 antes e após intervenção lúdica, em relação a seu nível de oximetria.
 5.1. Participantes
 Participaram da pesquisa 58 crianças com problemas respiratórios que procuraram o
 Ambulatório de Alergia e Imunologia da Faculdade de Medicina do ABC, na faixa etária
 compreendida entre quatro a 11 anos. Foram selecionadas crianças com diagnóstico de asma
 brônquica, bronquite asmática e rinite alérgica, com parâmetros dos sinais vitais dentro do
 adequado, ausculta pulmonar sem presença de broncoespasmos e hipersecreção.
 A opção por crianças a partir de quatro anos, atende a necessidade da pesquisa de que a
 criança tivesse compreensão e linguagem suficientemente desenvolvida para o entendimento
 verbal das solicitações nas intervenções.
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 5.2. Ambiente
 As avaliações antes e após as intervenções lúdicas foram realizadas na sala especialmente
 preparada para a intervenção lúdica no ambulatório do Departamento de Alergia e Imunologia da
 Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), que é mantida pela fundação ABC.
 Este ambulatório tem em sua coordenação a Dra Neusa Falbo Wandalsen, especialista em
 alergia e imunologia e a Dra Lucia Marcela S. Magalhães, médica e R3 em pediatria, e se
 especializando em alergia.
 5.3. Material e Instrumentos
 1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento - Este termo foi apresentado à Chefia
 do ambulatório do departamento de alergia e imunologia da Faculdade de Medicina do ABC
 (FMABC), para que esta tomasse conhecimento do projeto e autorizasse o encaminhamento do
 mesmo ao conselho de Ética. Este Termo de Livre e Esclarecido Consentimento assegurava que
 os participantes não seriam identificados e não sofreriam quaisquer riscos, físicos ou psicológicos
 e que a pesquisa proporcionava uma contribuição ao conhecimento científico.
 2- Ficha de identificação da criança (iniciais do nome, idade, sexo, patologia) e de registro
 dos sinais vitais e dados obtidos em prontuários médicos.
 3- Prontuário do ambulatório do caso clínico.
 4- Protocolo para anotação dos dados das avaliações (antes e depois da intervenção
 lúdica).
 5- Avaliação clínica da criança conforme Tecklin (2002).
 6- Material utilizado na avaliação clínica:
 • Aparelhos utilizados na avaliação clínica
 • Medidor de pressão arterial, medidor de fluxo expiratório (Peak Flow) e
 clip nasal; oximetro de pulso, termômetro, relógio.
 7- Técnicas de reabilitação pulmonar, baseadas na fisioterapia Pediátrica de Tecklin
 (2002) adaptadas para uma versão lúdica:
 • Aquecimento muscular,
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 • Alongamento torácico;
 • Fortalecimento abdominal;
 • Expansão pulmonar;
 8- Material utilizado na intervenção:
 • No aquecimento muscular: bicicleta ergométrica e espelho,
 • No fortalecimento abdominal: colchonete, espelho e bola;
 • No alongamento torácico: cadeira e espelho;
 • No alongamento peitoral: bastão e espelho;
 ● Material lúdico utilizado na intervenção :
 Material figurativo: como bonecos; material gráfico com imagens de animais,
 brinquedos artesanais, como cata-ventos.
 5.4. Procedimento
 Primeiramente buscou-se obter a aprovação do Termo de Consentimento e Livre
 Esclarecido pelo Conselho de Ética, e após aprovação pela Chefia do ambulatório do
 departamento de alergia e imunologia da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), solicitando
 a liberação para o inicio da pesquisa.
 Ao dar início à pesquisa, a seleção dos sujeitos iniciou-se pelos prontuários, observando,
 diagnóstico, idade e quadro clínico atual, a seguir, foram entrevistados os responsáveis, para
 consentir a realização da pesquisa e completar a coleta de dados, logo após, informado as
 médicas responsáveis quanto ao atendimento da criança, com o protocolo.
 A seguir, foram realizados os procedimentos de avaliação prévia, intervenção lúdica e
 avaliação pós intervenção com as crianças cujos pais aderiram ao estudo.
 A avaliação foi realizada individualmente com cada criança, na sala especialmente
 preparada para a intervenção lúdica, sendo realizada uma única sessão da fisioterapia com o
 protocolo lúdico e foi realizado um esclarecimento prévio sobre o que era proposto, explicando
 para a criança e seu responsável, como, e de que forma seriam realizados os exercícios.
 Iniciou-se a seguir a avaliação clínica fisioterápica das crianças cujos pais aderiram,
 individualmente, sempre procurando explicar o que seria feito: ausculta pulmonar, aferição dos
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 sinais vitais (pressão arterial, temperatura, freqüência cardíaca e respiratória), saturação de
 oxigênio, e a medida do pico de fluxo expiratório (Peek flow), sendo medido da seguinte forma,
 explicando para a criança que iria ser colocado, no caso um clip nasal para tapar o nariz e que ela,
 iria encher o peito de ar no seu máximo pela boca e após soprar com força no bocal do aparelho
 (Peek flow), foram realizadas no momento, três medidas, pois anotava só o maior pico
 expiratório.
 Na intervenção, as técnicas fisioterapêuticas de aquecimento, alongamento torácico,
 fortalacimento abdominal e expansão pulmonar foram adaptadas a um contexto lúdico, no qual,
 buscava-se inserir diversão e relaxamento. Iniciou-se pelo aquecimento, com cinco minutos
 pedalando na bicicleta estática, em frente ao espelho, sem resistência com a velocidade escolhida
 pela criança. Após o aquecimento a criança realizava sob comando verbal uma série de
 alongamentos assistidos e de auto-alongamento, foi utilizando um bastão para alongar o músculo
 peitoral maior, tendo um tempo total para alongamento torácico e abdominal foi de 15 minutos. O
 terapeuta passava então o comando da atividade para a criança, propiciando sua auto-organização
 neuromuscular.Em seguida desenvolveram-se as técnicas de fortalecimento muscular, (músculos
 abdominais) também dentro de uma narrativa simbólica imaginária, com a utilização de material
 lúdico e gráfico, como foto de animal, e bola. Como por exemplo, pediu-se que ela deitada em
 decúbito dorsal sobre um colchonete, enchesse o peito de ar, chutasse uma bola com os dois pés,
 e soltasse o ar na descida dos pés (3x de 3), ou seja, a criança iria chutar a bola 3x, descansar 10
 segundos, (repetir 3 vezes este procedimento), pois com esta técnica estaria fortalecendo os
 músculos abdominais; a seguir assoprou um cata-vento ou uma bexiga por três vezes seguidas,
 com a intenção de realizar a expansão pulmonar e melhora da troca gasosa. Durante a
 intervenção, os dados colhidos foram anotados em ficha, de forma sintética.
 Após toda a intervenção, era realizada uma reavaliação nos moldes da primeira.
 Foram documentadas todas as tentativas e intenções de tratar e seus respectivos
 abandonos ocorridos no decorrer da pesquisa.
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 5.5. Tratamentos de dados
 Os dados foram analisados separadamente em relação a cada criança, levando-se em conta
 seus dados pessoais colhidos no prontuário, primeiramente quanto às alterações observadas nas
 duas avaliações clínicas (antes e depois da intervenção lúdica).
 A seguir, foi construída uma tabela geral que combinava os dados das 58 crianças,
 levando em conta os dados das duas avaliações quanto aos resultados quantificados do Pico de
 fluxo expiratório (PFE) e a oximetria de pulso.
 A seguir, foi feita uma análise qualitativa dos resultados obtidos nas intervenções lúdicas,
 junto às crianças que aderiram, levando-se em conta a responsividade da criança às diversas
 modalidades de técnicas empregadas.
 Após, foram integrados os dados da avaliação com os da intervenção, traçando-se uma
 trajetória individual de cada criança. Os dados relativos a evolução do caso e a responsividade
 específica da criança foram inseridos no prontuário da mesma.
 Os dados passíveis de mensuração dizem respeito apenas a oximetria de pulso, uma vez
 que o arquivo do Ambulatório não dispunha de dados sobre as outras provas. Assim, os dados da
 oximetria foram submetidos a um tratamento estatístico não paramétrico Siegel (1975). Os
 resultados obtidos no inicio da avaliação foram comparados com os dados após a intervenção
 lúdica fisioterapeutica.
 5.6. - Orçamento
 Todos os gastos com brinquedos, papeis sulfites, medidor de pressão arterial;
 medidor de fluxo expiratório (Peak flow), clip nasal; oxímetro de pulso, termômetro,
 colchonete, cadeira, espelho, bicicleta estática, bastão, bola, material lúdico figurativo, como
 bonecos e animais e material gráfico com imagens de animais, foram arcados pelo
 pesquisador principal, não acarretando qualquer ônus para a instituição que se realizou a
 pesquisa.
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 6. RESULTADOS E DISCUSSÃO
 • Os dados dos 58 participantes iniciais quanto a seu perfil e quadro clínico revelaram:
 ● Quanto ao gênero: a maior presença de meninos, num total de 37 (63,8 %), e menor de
 meninas, num total de 21 (36,2 %).
 Esses dados relativos a maior incidência no gênero masculino comprovam pesquisas:
 Tecklin (2002) nos Estados Unidos à asma afeta 7% das crianças, sendo ela predominante nos
 meninos na infância. D’Almeida (2007) divulga em seu site “Asma Brônquica” que no Brasil a
 asma afeta de 20% a 30% das crianças acometendo os meninos na primeira década de vida e se
 igualando os dois sexos na adolescência.
 Independente do gênero considerado, a incidência da asma gera políticas públicas. Em
 campanhas realizadas em 2004 nos mostram que existem 18 milhões de asmáticos no Brasil,
 ocorrendo um gasto de R$ 100 milhões com internações, pois muitos pacientes abandonam o
 tratamento, elevando o índice de óbito causado pela patologia.
 Em estudos realizados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia é citado que
 no Brasil ocorre 400 mil internações com pacientes asmáticos, ocorrendo um gasto de 76 milhões
 de dólares para os cofres públicos.
 ● Quanto à idade: a maior presença de quatro a oito anos, num total de 38 (65,5%), sendo
 que 15 (39,4%) eram do sexo feminino e 23 (60.5%) do sexo masculino e com idade dos nove
 aos 11 anos um total de 20 (34,4%), sendo que seis (30%) eram do sexo feminino e 14 (70%) do
 sexo masculino.
 Os dados acima descritos mostram que o objetivo específico de traçar o perfil clínico das
 crianças que freqüentam o ambulatório de alergia em estudo foi atingido, assim como o de tratar
 o índice de adesão dos participantes a esta avaliação-intervenção lúdica.
 ● Quanto ao diagnóstico clínico: maior incidência de asma , com 44 casos (75,8620 %),
 para 11 casos de Rinite (18,9655 %) e apenas três de Bronquite (5,1724 %).
 De acordo com as leituras feitas nos prontuários das crianças, foram constatados diversos
 tipos de asma, sendo que: 20 crianças têm asma intermitente, oito com asma persistente leve,
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 quatro com asma moderada, uma com asma persistente leve moderada, uma com asma
 intermitente grave, uma com asma pregressa, uma com asma pregressa intermitente, duas com
 asma persistente moderada leve, três com asma persistente moderada, uma com asma
 intermitente persistente leve, duas com asma leve moderada, somando um total de 75,8620 % das
 crianças atendidas, ou seja, 44 casos.
 Stoller e Dweik (2002) relatam que a asma se divide conforme a sua gravidade: asma
 leve, moderada, intermitente, persistente, moderada persistente, grave persistente, porém os
 outros tipos aqui mencionados foram citados nos prontuários médicos do ambulatório onde se
 desenvolve a pesquisa.
 Foi observado nesta pesquisa que participaram sujeitos com diagnósticos de bronquite,
 pois Tavares cita que no meio médico a asma por ser uma doença que se manifesta pelo processo
 alérgico das vias aéreas e apresentar as paredes dos brônquios sempre inflamados, contribuindo
 temporariamente para o seu fechamento, ela também é conhecida como bronquite, asma
 brônquica, bronquite asmática e bronquite alérgica.
 Quanto à rinite, neste estudo foram verificados 11 casos (18.56%), Camargo P.A.M et al
 relatam as evidências entre a rinite alérgica e a asma, que sendo a primeira tratada, ocorrerá uma
 proteção no controle clínico da asma brônquica, pois esta união é descrita pela literatura de que
 28 a 50% dos asmáticos têm rinite alérgica e em questionário padronizado demonstra que 75%
 dos pacientes com asma apresentaram rinite alérgica associada.
 Assim entendemos que o tratamento da patologia citada, ira reduzir a hiper-
 responsividade brônquica, obtendo assim a manutenção e uma boa qualidade de vida do paciente
 com asma.
 Quanto à bronquite, que neste estudo foram verificados apenas três casos (5.17%), não
 havendo sido verificado o seu tipo. Silva (2007) relata que existem vários tipos de bronquite a
 viral, bacteriana, bronquite crônica o que significa a inflamação continua dos brônquios de causa
 alérgica, sendo ela sinônimo da asma brônquica acometendo 10% das crianças.
 Tarantino (2002) cita que apesar de ser conhecida como patologia que estão relacionadas
 (Bronquite e Asma brônquica), nos bronquíticos crônicos as paredes brônquicas, apresentam o
 tônus maior que nos bronquíticos asmáticos e o muco é mais viscoso, abundante e ácido e na
 bronquite asmática o muco é neutro.
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 • Dados relativos à adesão ao estudo avaliativo-interventivo
 Quanto a adesão, verifica-se que dos 58 pacientes identificados, 32 aderiram à avaliação/
 intervenção (55,2 %), e 26 não aderiram (44,8 %) pois 19 crianças não participaram à
 intervenção, por motivos particulares como, de pressa relativa ao horário de trabalho, parentes
 realizando exames em outros setores, motivos alegados pelos responsáveis, sete crianças não
 aderiram, sendo que dessas, quatro, sendo referido pela própria criança, que não estava doente
 para fazer a avaliação e três por motivos de dor de cabeça, sonolência e/ou vômito.
 Observa-se, portanto, que a pesquisa atingiu o objetivo de verificar a adesão dos
 participantes, havendo verificado um bom nível de adesão (55,2%), sendo que os que não
 aderiram foi por motivos particulares dos pais e não relativos à intervenção lúdica.
 • Dados relativos às crianças cujos pais aderiram ao estudo avaliativo-interventivo
 Dados relativos ao perfil e à avaliação clínica dos participantes relativa ao nível dos sinais
 vitais, à saturação de O2 e ao índice de fluxo expiratório, antes e depois da intervenção lúdica.
 Tabela 1. Análise descritiva dos dados do perfil e avaliação clínica dos participantes.
 Sat. O2 F.C. F.R. T º P. F. Ind. Gên
 . Id. Diag
 . A D Dif. A D Dif. A D Dif. A D Dif. A D Dif.
 1 2 6 1 98 98 0 64 84 20 26 24 -2 36.3 36.6 3 200 225 25 2 1 5 1 94 96 2 110 106 -4 26 28 2 36 36.3 3 175 150 -25 3 2 11 1 96 96 0 80 95 15 24 24 0 36 36.3 3 300 280 -20 4 2 11 1 93 96 3 78 74 -4 26 28 2 36.3 36.4 1 265 230 -35 5 2 11 1 97 98 1 72 80 8 24 26 2 36 36.2 2 250 260 10 6 2 7 1 96 96 0 85 90 5 20 26 6 36 36.2 2 230 230 0 7 2 10 1 97 96 -1 92 102 20 24 26 2 36 36.2 2 220 240 20 8 2 6 1 97 96 -1 93 80 -13 28 32 4 36 36 0 200 210 10 9 2 7 2 96 96 0 102 88 -14 20 28 8 36.3 36 -3 155 160 5
 10 1 4 1 96 97 0 88 92 4 24 28 4 36 36 0 100 100 0 11 1 11 2 96 97 1 78 80 2 28 30 2 36 36.2 2 190 200 10
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 12 2 8 2 96 97 1 88 89 1 28 24 -4 36 36 0 250 265 15 13 2 8 1 98 96 -2 77 82 5 20 20 0 36.5 36.4 -1 250 265 15 14 2 8 1 98 97 -1 66 96 30 24 24 0 36 36 0 290 295 5 15 1 8 3 97 97 0 94 102 8 24 24 0 36 36 0 200 210 10 16 2 5 1 97 97 0 82 95 13 22 28 6 36 36 0 150 140 -10 17 1 10 1 97 96 -1 96 88 -8 28 28 0 36 36 0 230 200 -30 18 1 10 1 97 97 0 77 90 13 20 24 4 36.2 36 -2 355 355 0 19 2 10 1 96 94 -2 84 82 -2 24 24 0 36 36 0 280 275 -5 20 2 5 1 98 98 0 60 66 6 24 28 4 36 36 0 180 150 -30 21 1 5 3 97 98 1 92 94 2 24 24 0 36 36 0 100 120 20 22 2 5 1 97 98 1 64 68 4 24 26 2 36 36 0 215 215 0 23 2 7 3 97 97 0 77 84 7 20 24 4 36 36 0 255 255 0 24 2 11 1 97 97 0 74 84 10 24 26 2 36 36 0 245 250 5 25 2 4 1 97 97 0 96 98 2 24 28 4 36 36 0 170 190 20 26 1 7 3 95 96 1 106 112 6 24 32 8 36 36 0 230 230 0 27 2 10 1 97 97 0 71 88 17 20 28 8 36 36 0 295 345 50 28 1 6 3 97 97 0 112 116 4 24 24 0 36 36 0 170 175 5 29 2 8 1 97 98 1 86 98 12 28 28 0 36 36.2 2 300 400 10030 2 7 1 97 97 0 92 112 20 20 24 4 36 36 0 250 250 0 31 1 6 1 96 97 1 82 84 2 24 28 4 36 36 0 195 195 0 32 2 6 1 97 98 1 90 91 1 20 22 2 36 36 0 180 195 15
 A Tabela 1 serve de referência à análise de:
 - Identificação do indivíduo (Ind.);
 -Dados demográficos: Gênero (Gên.) feminino (1) e masculino (2); Idade (Id.);
 - Diagnóstico Clínico (Diag.);
 - Nível de Saturação de Oxigênio (Sat. O2), antes (A) e depois (D) da intervenção;
 - Freqüência Cardíaca (F.R.), antes (A) e depois (D) da intervenção;
 - Freqüência Respiratória (F.R.), antes (A) e depois (D) da intervenção;
 - Temperatura (Tº), antes (A) e depois (D) da intervenção;
 - Peak Flow (P.F.), antes (A) e depois (D) da intervenção.
 ► Quanto ao nível de saturação de O2, um dos objetivos desse estudo, verificou-se não
 haver diferença significativa em relação ao nível de saturação de O2 após a intervenção lúdica.
 Ferrari (2006) relata que os valores normais da oximetria de pulso devem permanecer
 acima de 90%, abaixo poderá indicar comprometimento pulmonar, porem esses dados merecem
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 comprovação, pois os indivíduos não estavam em crise no ato do procedimento e pelo número
 reduzido de participantes.
 Este estudo complementou a avaliação clínica com dados relativos a fase anterior e a
 posterior à intervenção, conforme descritos na tabela abaixo.
 Tabela 2. Análise descritiva dos dados relativos à avaliação clínica: antes e depois da intervenção.
 N
 Mean (Median)
 Std. Deviation
 Minimum
 Maximum (Median)
 A_Sat 32 96,59 1,073 93 98 A_FC 32 84,63 13,131 60 112 A_FR 32 23,75 2,676 20 28 A_T 32 36,05 ,124 36 37 A_PF 32 221,09 57,862 100 355 D_Sat 32 96,81 ,896 94 98 D_FC 32 90,31 11,806 66 116 D_FR 32 26,19 2,705 20 32 D_T 32 36,09 ,158 36 37 D_PF 32 226,88 66,183 100 400
 As avaliações dos sinais vitais, antes e depois das intervenções citadas na tabela acima
 foram realizados conforme as orientações de Tecklin (2002) e Middleton e Middleton (2002) e os
 resultados mantiveram-se dentro da normalidade.
 A saturação de O2, foi aferida dentro dos padrões da Sociedade Brasileira de
 Pneumologia e Tisiologia, (2000) e todos resultados obtidos apresentaram-se acima dos 90%,
 pois não estavam em crise no ato da terapia, dados estes que se confirma com os relatos de
 Ferrari (2006).
 O Peak-Flow, por ser um aparelho utilizado para avaliar o grau de obstrução nas
 patologias crônicas respiratória incluindo a asma, e por ser portátil e de fácil manuseio foi
 realizado conforme descreve Morgan e Singh (2002).
 Foi observado que para a obtenção de um resultado fidedigno, fora necessário uma boa
 orientação e correção, pois os resultados estão relacionados com a participação e colaboração da
 criança, e conforme observamos os exames efetuados permaneceram dentro do intervalo da
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 normalidade. No procedimento, este pesquisador teve o cuidado de ensinar exercícios para reduzir o
 uso da musculatura acessória, com técnicas que favorecessem o relaxamento para reduzir o uso
 da musculatura abdominal e acessória enquanto se aumentava a excursão diafragmática. Este
 relaxamento foi defendido para reduzir a ansiedade, conforme recomendação de Gayrard e
 colaboradores.
 Procurou-se também levar em conta a recomendação de Mendes et al (2006), que cita que
 a fisioterapia respiratória está relacionada com técnicas manuais e cinéticas dos componentes
 tóraco-abdominais, podendo ser aplicada associada a outras técnicas de higiene brônquica não
 invasivas.
 Nesta pesquisa, o fisioterapeuta decidiu a relevância da intervenção do alongamento e
 determina a sua duração, buscando técnicas seguras, efetivas e eficientes para o paciente,
 segundo orientação de Kisner e Colby (2005).
 A avaliação fisioterapêutica é essencial para identificar o problema que requer
 intervenção, muitas vezes os mesmos dos adultos (PARKER; PRASAD, 2002).
 Dados relativos à intervenção lúdica
 O fato de cada avaliação ter tido seu registro no momento, seguido de anotações a respeito
 da participação da criança, facilitou a coleta dos dados.
 Foi verificado que todas as crianças mostraram-se muito curiosas, perguntaram sobre o
 procedimento, olharam com atenção o material e ficaram ansiosas para o início de cada exercício.
 O aquecimento foi iniciado com a bicicleta ergométrica sem resistência, sendo observado
 em cada movimento, a alegria e o olhar de espanto das crianças, ao perceber que pedalavam e não
 saíam do lugar. Todas as crianças, sem exceção, olhavam ora para o espelho, ora para a mãe,
 sorrindo encantados com seus próprios movimentos, rápidos ou lentos.
 No alongamento ficavam sérios e atentos aos meus comandos verbais, sempre que
 solicitados, concentrados e curiosos para o que eu pediria a seguir.
 Na fase do fortalecimento abdominal, deitados no colchonete, em decúbito dorsal, o
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 desafio era que chutassem uma bola com os pés, exercitando o abdômen de forma completa.
 Alguns argumentavam ser difícil, outras sorriam, mas não paravam de tentar completar o
 exercício.
 No último exercício, durante a expansão pulmonar de cada criança, foi pedido para que
 cada uma soprasse um cata-vento, quando foi observado com atenção cada movimento, de uma
 por uma, respeitando o tempo e a capacidade de cada criança. Foi obtida colaboração com
 sorrisos e demonstração de que gostaram muito dos exercícios, encarados como brincadeiras.
 Observou-se na aferição PFE (na melhor de três) que as crianças colaboravam, e, às vezes
 vencendo sua própria resistência, desejavam realizar um resultado melhor que o outro. No final
 de cada sessão, as crianças e mães demonstraram entusiasmo e carinho para com o terapeuta, que
 aprendeu muito com cada ser que conheceu, respeitando os limites e a capacidade de cada um, e
 aprendendo a conviver e trabalhar com suas diferenças.
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 7. CONCLUSÃO
 Esta pesquisa foi desenvolvida de forma satisfatória e atingiu seus objetivos, graças à
 colhida por parte de todos os integrantes do Ambulatório, que colaboraram em todas as
 necessidades geradas durante o estudo.
 Os resultados a respeito da oximetria de pulso não apresentaram diferença considerável
 após a intervenção lúdica. Quanto ao perfil clínico, os dados obtidos relativos a PA, FC, FR, T°C
 e PFE mostraram-se dentro da normalidade, segundo parâmetros comprovados por estudos
 anteriores. Isto indica que as crianças que procuram atendimento ambulatorial nesta unidade não
 estão em crise, em sua grande maioria.
 Quanto à adesão à intervenção lúdica verificou-se que houve bom nível de aceitação,
 sendo que a intervenção lúdica foi realizada com sucesso, pois este pesquisador observou que a
 boa apresentação do protocolo fisioterápico proposto, o diálogo com os pais, os esclarecimentos
 sobre a utilização das diversas técnicas associadas aos recursos lúdicos nos exercícios executados
 facilitou o desenvolvimento deste trabalho, pois houve boa compreensão e aceitação por parte
 dos pais. As crianças demonstraram grande envolvimento com as intervenções propostas,
 manifestando inclusive desejo de continuar executando-as por mais tempo. Não foram
 observadas desistências ou resistência no ato da sessão.
 Esta pesquisa segue a direção que nos últimos tempos a fisioterapia vem buscando,
 utilizando-se de novos conhecimentos científicos para o bom atendimento em suas práticas, para
 melhora na qualidade da assistência e na reabilitação das doenças pulmonares crônicas.
 Os achados neste estudo mostram que o brincar junto à criança no espaço hospital, em
 terapia, facilita sua interação com profissional e ameniza os procedimentos dolorosos que possam
 estar envolvidos no tratamento. O brincar nesta pesquisa foi um recurso utilizado para
 desenvolver a interação entre a criança, a terapia e o profissional, mostrando também poder ser
 visto como um recurso adequado para auxiliar a criança no caso eventual do enfrentamento de
 uma internação hospitalar.
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 Espera-se que esta pesquisa contribua para sugerir a utilização de recursos lúdicos no
 atendimento, não só dos fisioterapeutas, e sim de todos os profissionais envolvidos com a terapia
 da criança. Por este estudo ter uma amostra pequena de participantes, sugere também novos
 estudos junto a crianças com patologias respiratórias crônicas, resguardando a humanização das
 intervenções hospitalares e ambulatoriais.
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 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
 Meu nome é João Adilson Nunes, sou fisioterapeuta, mestrando em Psicologia da Saúde pela
 Universidade Metodista de São Paulo.
 Estou desenvolvendo a pesquisa “INTERVENÇÕES FISIOTERAPEUTICAS NUM
 CONTEXTO LÚDICO JUNTO A CRIANÇAS COM DOENÇAS RESPIRATÓRIAS
 CRÔNICAS” que será orientado pela Profª. Dra. Vera Maria Barros de Oliveira do Programa
 de Pós Graduação em Psicologia da Saúde da Universidade Metodista de São Paulo.
 O objetivo dessa pesquisa é investigar se a utilização de técnicas da fisioterapia junto com o
 brincar favorece a melhora da saturação de oxigênio, pela oxímetria de pulso em crianças com
 problema respiratório crônico.
 Serão coletados dados com crianças de quatro a onze anos, ambos os sexos, em
 tratamento no ambulatório do departamento de alergia e imunologia da Faculdade de Medicina
 ABC (FMABC).
 Assim, solicito por meio deste documento o seu consentimento e autorização para participar da
 pesquisa com a sua criança.
 Gostaria de esclarecer que a sua participação é voluntária e que tem todo o direito de recusar a
 participar da pesquisa inclusive podendo abandoná-la quando assim desejar, sem prejuízo de
 nenhuma espécie , sua privacidade será preservada.
 Desde já agradeço a sua colaboração, Obrigado. _____________________________
 João Adilson Nunes Portanto, eu, ____________________________________________,concordo que participe
 pesquisa acadêmica à criança .............(colocarei somente as inicias) que tem por objetivo
 investigar se a utilização de técnicas da fisioterapia junto com o brincar, favorece a melhora da
 saturação de oxigênio, pela oxímetria de pulso em crianças com problema respiratório crônico.
 Grau parentesco:_______________________________RG__________________________
 Assinatura do pesquisador principal:____________________________________________
 Assinatura do orientador da pesquisa: ___________________________________________ Contato: Universidade Metodista / Mestrado Psicologia: 4366-5351
 Santo André, _____ de _________________ de 200___.
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 TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR
 Como investigador(a) principal do projeto de pesquisa intitulado: “[Intervenções fisioterapeuticas
 num contexto lúdico junto a crianças com doenças respiratórias crônicas]” , que tem por objetivo
 [ Investigar se a utilização das técnicas da fisioterapia, quando associadas com atividades lúdicas,
 se ocorre à melhora dos níveis de oxigenação por (oxímetria de pulso, em crianças asmáticas],
 necessito obter informações a partir do [contato e leitura dos prontuarios dos pacientes e através
 dos procedimentos da fisioterapia associadas com atividades lúdicas].
 Comprometo-me a manter o sigilo das informações coletadas e o anonimato das pessoas
 cujos documentos forem consultados, assim como o da própria instituição se for de vosso
 interesse, bem como garantimos que o conteúdo será utilizado exclusivamente para o
 cumprimento do propósito de pesquisa.
 Assim sendo, solicitamos vosso consentimento para o acesso aos prontuários e
 a utilização dos dados pesquisados.
 Atenciosamente,
 ________________________
 Investigador Principal
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 Santo André, 16 de Setembro de 2007.
 Ilmo. Sr. Prof. Dr. Elie Fiss Coordenador do CEP/FMABC
 Referência: Protocolo de Pesquisa para Apreciação Disciplina: Mestrado em Psicologia da Saúde Protocolo: “Intervenvencões fisioterapeuticas num contexto lúdico junto a crianças com
 doenças respiratórias crônicas”.
 Disciplina: Fisioterapia. Venho por meio desta, encaminhar a este Comitê o protocolo de pesquisa supracitado. Sem mais para o momento, subscrevo-me com os protestos de estima e apreço.
 Atenciosamente,
 ___________________________ Investigador Principal
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 ATT Dra Neusa Falbo Wandalsen Diretora Técnica do ambulatório do departamento de alergia e imunologia da Faculdade de
 Medicina ABC (FMABC).
 ASSUNTO: Documentação para Comitê de Ética
 Cara diretora,
 Venho por meio desta, solicitar sua apreciação do meu Projeto de Mestrado em Psicologia
 da Saúde e posterior encaminhamento da documentação para aprovação do Comitê de
 Ética da Fundação Faculdade de Medicina do ABC.
 Sem mais para o momento,
 Atenciosamente,
 João Adilson Nunes, Fisioterapeuta
 INTERVENÇÕES FISIOTERAPEUTICAS NUM CONTEXTO LÚDICO JUNTO A CRIANÇAS COM DÔENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS.
 AUTOR: João Adilson Nunes
 ORIENTADORA: Profª.Dra.Vera Maria Barros de Oliveira
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 COMPROMISSO DE DEVOLUTIVA A FACULDADE DE MEDICINA ABC (FMABC)
 Eu João Adilson Nunes, RG 19.471.706.9, CPF 104.089.658.86, me comprometo, que após o
 termino desta intervenção, que será aplicada no ambiente do Ambulatório do
 Departamento de Alergia e Imunologia da Faculdade de Medicina ABC (FMABC), do
 município de Santo André, que encaminharei todos os dados e resultados obtidos
 nesta pesquisa, podendo assim, como espero beneficiar a população da cidade.
 Atenciosamente,
 __________________________________ Investigador Principal
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 ROTEIRO DE INTERVENÇÃO Abreviação do nome da criança:________________________________________ Idade:______Sexo:__________ Número do prontuário:______________________ Médico responsável:_________________________________________________ Diagnóstico Clínico:__________________________________________________ Nome do responsável presente:________________________________________ Auxiliar de pesquisa:_________________________________________________ Intervenção fisioterapeutica com o Lúdico: Horário do inicio:______________ Tempo.
 Fase inicial/ Aquecimento 5 ‘
 Alongamento e Fortalecimento 15’
 Expansão pulmonar/ Fechamento 5’
 Colaboração
 Sim ( ) Não( )
 Sim ( ) Não ( )
 Sim ( ) Não ( )
 Horário do término:_________________ Fisioterapeuta responsável:__________________________________________ Observação:_______________________________________________________ __________________________________________________________________ Santo André de 2007
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 Sinais vitais da fisioterapia
 Abreviação do nome da criança:______________________________________________ Idade:_________Sexo:__________________ Número do prontuário:_________________ Médico responsável:_________________________________________________ Diagnóstico Clínico:________________________________________________________ Nome do responsável presente:______________________________________________ Auxiliar de pesquisa:_______________________________________________________ _______________________________________________________________________ Sinais Vitais antes do lúdico, horas: _________ Ausculta pulmonar:________________________________________________________ _______________________________________________________________________ PA:_________FC:_____FR:_____Tº:_____Sat.O2:______Peak_Flow________________ ________________________________________________________________________ Sinais Vitais após o lúdico, horas:___________ Ausculta pulmonar:________________________________________________________ ________________________________________________________________________ PA:_________FC:_____FR:_____Tº:_____Sat.O2:______Peak_Flow________________ Fisioterapeuta responsável:__________________________________________________ Observação:______________________________________________________________ ________________________________________________________________________ Santo André de 2007
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