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RESUMO

SEGANFREDO, Deborah Hein. Analise dos diagnésticos de enfermagem padrao
respiratorio ineficaz e ventilagdo espontanea prejudicada apresentados por
pacientes adultos com oxigenoterapia em UTIl. 2016. 85 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, 2016.

O objetivo deste estudo foi analisar como se manifestam as caracteristicas
definidoras (CD) dos diagndsticos de enfermagem (DE) Padrédo Respiratorio Ineficaz
(PRI) e Ventilagao Espontanea Prejudicada (VEP) e as CD identificadas na literatura
para o conceito “ventilagdo” em pacientes adultos hospitalizados em unidade de
terapia intensiva com uso de oxigenoterapia. Tratou-se de um estudo de validagéo
clinica diagnodstica realizado com 626 pacientes. Foram utilizadas as técnicas
estatisticas de Analise de Correspondéncias Multiplas para realizar o diagnéstico
diferencial e Analise de Classe Latente para determinar trés niveis de gravidade a
partir das CD de PRI, VEP e do conceito “ventilagdo”, relacionando-os com o modo
ventilatorio empregado: a) pacientes com menor gravidade em uso de
oxigenoterapia através de ventilagdo espontanea (VE); b) pacientes com gravidade
intermediaria em uso de oxigenoterapia através de ventilagdo mecanica n&o invasiva
(VMNI) e; c) pacientes com maior gravidade em uso de oxigenoterapia através de
ventilagdo mecénica invasiva (VMI). As CD que apresentaram maiores valores de
sensibilidade para a subamostra em VE foram “fadiga”, “alteracbes no volume
corrente”, “pressao inspiratoria diminuida” e “pressao expiratdria diminuida”. As CD
que apresentaram maiores valores de sensibilidade para a subamostra em VMNI
foram “alteracbes na frequéncia respiratéria”, “alteracbes no volume corrente”,
‘relacdo ventilagdo/perfusdo alterada”, “gases sanguineos arteriais alterados” e
‘pressao expiratoria diminuida”. As CD que apresentaram maiores valores de
sensibilidade para a subamostra em VMI foram “cooperacao diminuida”, “inquietacao
aumentada”, “alteracdes na frequéncia respiratoria”, “gases sanguineos arteriais
alterados” e “hipoxia”. A partir destes achados, sugere-se que o DE VEP seja
excluido da NANDA-I e que sejam incorporadas as CD de VEP que constituiram
parte do modelo de classe latente com melhor ajuste ao DE PRI.

Palavras-chave: Enfermagem. Diagnostico de enfermagem. Processos de
enfermagem. Enfermagem de cuidados criticos. Ventilagdo pulmonar. Respiragao.



ABSTRACT

SEGANFREDO, Deborah Hein. Analysis of nursing diagnosis ineffective
breathing pattern and impaired spontaneous ventilation presented by adult
patients with oxygen therapy in ICU. 2016. 85 f. Thesis (Doctorate in Nursing) —
School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

The objective of this study was to analyze the behavior of the defining characteristics
(DC) of Nursing diagnosis (ND) Ineffective Breathing Pattern (IBP) and Impaired
Spontaneous Ventilation (ISV) and DC found in the literature for "ventilation" concept
in adult patients hospitalized in intensive care unit in oxygen therapy. The study was
a diagnostic clinical validation conducted with 626 patientes. Multiple
Correspondence Analysis was used to perform a differential diagnosis and Latent
Class Analysis was used to determine three severity levels from the DC of PRI, VEP
and of the concept “ventilation", relating them to the ventilation mode used: a)
patients with minor oxygen therapy through spontaneous ventilation (SV); b) patients
with intermediate severity oxygen therapy through noninvasive mechanical ventilation
(NIMV) and; c) patients with severe oxygen therapy through invasive mechanical
ventilation (IMV). The DC that showed higher sensitivity for the class in SV were
"fatigue”, "changes in tidal volume", "decreased inspiratory pressure" and "decreased
expiratory pressure”. The DC that showed higher sensitivity for the class in NIMV
were "changes in respiratory rate", "changes in tidal volume", "altered
ventilation/perfusion ratio", "altered arterial blood gases" and "decreased expiratory
pressure”. The DC that showed higher sensitivity for the class in IMV were
“‘decreased cooperation”, "increased restlessness", "changes in respiratory rate",
"altered arterial blood gases" and "hypoxia." Finally, it is suggested that the VEP
diagnosis be excluded from the NANDA-I and its DC which formed part of the latent
class model with best adjustment be incorporate as DC to ND PRI.

Keywords: Nursing. Nursing diagnosis. Nursing process. Critical care nursing.
Pulmonary ventilation. Respiration.



RESUMEN

SEGANFREDO, Deborah Hein. Analisis de los diagnésticos de enfermeria
patron respiratorio ineficaz y deterioro de la ventilacion espontanea
presentados por pacientes adultos con oxigenoterapia en unidad de cuidados
intensivos. 2016. 85 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela de Enfermeria,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Esta investigacion tiene como objetivo analizar como se manifiestan las
caracteristicas definidoras (CD) de los diagndsticos de enfermeria (DE) Patron
Respiratorio Ineficaz (PRI) y Deterioro de la Ventilaciéon Espontanea (DVE) y las CD
identificadas en la literatura para el concepto "ventilacion" en pacientes adultos
hospitalizados en unidad de cuidados intensivos con oxigenoterapia. Fue un estudio
de validacién clinica de diagnosticos de enfermeria. Compusieron la muestra 626
pacientes. Se utilizaron técnicas estadisticas de Analisis de Correspondencias
Multiple para hacer el diagnostico diferencial y Anadlisis de Clase Latente para
determinar tres niveles de gravedad desde las CD de PRI, DVE y del concepto
"ventilacion", relacionandolos con el modo de ventilacién empleado: a) pacientes con
menos gravedad en uso de oxigenoterapia a través de ventilacion espontanea (VE);
b) pacientes con gravedad intermedia en uso de oxigenoterapia a través de
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) y, c) pacientes con mayor gravedad en uso
de oxigenoterapia a través de ventilacion mecanica invasiva (VMI). Las CD que
mostraron mayor sensibilidad para la clase en VE fueron “fatiga”, “cambios en el
volumen tidal”, “disminucion de la presion inspiratoria” y “disminucion de la presion
espiratoria”. Las CD que mostraron mayor sensibilidad para la clase en VMNI fueron
“‘cambios en la frecuencia respiratoria”, “cambios en el volumen tidal”’, “relacién
ventilacion/ perfusion cambiada®, “gases en sangre arterial cambiados” y
“disminucion de la presion espiratoria®. Las CD que mostraron mayor sensibilidad
para la clase en VMI fueron “cooperacion disminuida”®, “inquietacion demasiada’,
‘cambios en la frecuencia respiratoria”, “gases en sangre arterial cambiados” y
“hipoxia”. A partir de estos resultados, se sugiere que el DE DVE se suprimido de la
NANDA-I y que las CD del DE DVE que constituian parte del modelo de clase
latente con mejor ajuste se incorporan al DE PRI.

Palabras clave: Enfermeria. Diagnostico de enfermeria. Procesos de enfermeria.
Enfermeria de cuidados criticos. Ventilacion pulmonar. Respiracion.
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1 INTRODUGAO

Diante da necessidade de realizar a assisténcia de enfermagem de maneira
integral e individualizada ao paciente com problemas respiratorias, o enfermeiro
utiliza na pratica clinica o processo de enfermagem (PE). O PE é constituido por um
conjunto de cinco etapas, que envolvem a coleta de dados, a definicdo dos
diagnosticos de enfermagem (DE), o planejamento, a implementacdo das
intervengcbes de enfermagem e a avaliagdo dos resultados, mediante uma
abordagem voltada a solugdo de problemas e ao estabelecimento de metas para
atingir os melhores resultados. As etapas do PE s&o interdependentes e construidas
a partir do raciocinio clinico, com a intengdo de realizar um julgamento adequado
acerca da situacédo de saude do individuo: o diagnostico de enfermagem (ALFARO-
LEFREVE, 2014).

A sistematizagcédo da assisténcia de enfermagem (SAE), operacionalizada por
meio do PE, esta regulamentada pela resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEn), a qual preconiza que cabe ao enfermeiro a lideranga na
execucgao e avaliagado do PE (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Entretanto, ainda existem limitacbes e resisténcias a utilizacdo do PE,
fazendo-se necessaria a gestdo do cuidado através de instrumentos que
proporcionem o desenvolvimento de habilidades para o seu entendimento e
implementagdo. Entre esses instrumentos, encontram-se as classificagcbes
padronizadas da linguagem de enfermagem. Assim, a necessidade do uso de
sistemas de classificagcdo para a pratica tem sido cada vez maior, e € importante que
estas taxonomias sejam compreendidas e utilizadas pelos profissionais (PAGANIN
et al., 2010).

As classificagdes dos diagnosticos de enfermagem categorizam as respostas
dos pacientes aos problemas de saude/processos de vida para os quais 0s
enfermeiros providenciam intervengcbes de enfermagem, a fim de causar impacto
positivo nos resultados dos individuos assistidos (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

O DE é um julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢des de
saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo,
uma familia, um grupo ou uma comunidade. O DE costuma ter duas partes: 1) foco
diagndstico ou conceito-chave do diagndstico e, 2) descritor ou modificador
(HERDMAN; KAMITSURU, 2014).



11

Cada DE tem um titulo e uma definicdo clara e é fundamental que os
enfermeiros conhegam as definigdes dos diagndsticos normalmente utilizados. Além
disso, devem conhecer os “indicadores diagnosticos” que sdo usados para
diagnosticar e distinguir um diagnodstico de outro. Esses indicadores incluem
caracteristicas definidoras (CD) e fatores relacionados. As CD s&o pistas/inferéncias
passiveis de observagado que se agrupam como manifesta¢cdes de um diagnostico
(sinais/sintomas). Os fatores relacionados s&o componentes que integram todos os
DE com foco no problema. Incluem etiologias, circunstancias, fatos ou influéncias
com certo tipo de relagdo com o DE (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

Conhecer os conceitos essenciais, ou focos diagnésticos de enfermagem, é
necessario antes de realizar a etapa de coleta de dados do PE. Exemplos de
conceitos importantes para a pratica de enfermagem incluem respiragéo, eliminagao,
termorregulagédo, conforto fisico, autocuidado e integridade da pele. O completo
entendimento desses conceitos-chave € necessario, além da distincdo dos
diagndsticos (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

Para que os diagnosticos sejam utilizados e compreendidos pelos
enfermeiros, € necessario que pesquisas sejam realizadas para refina-los, tendo em
vista que um diagndstico é acurado quando reflete o real estado do paciente
(MATQOS; CRUZ, 20009).

Os diagnésticos de enfermagem para pacientes com problemas respiratorios
necessitam ser identificados acuradamente, pois as intervengdes implementadas
afetam diretamente a oxigenacéo tissular, sendo esta uma fungao vital. Portanto, os
problemas de saude que afetam os processos de oxigenagéao tecidual necessitam de
cuidados prestados através de uma avaliacdo permanente e intervengdes de
enfermagem rapidas e resolutivas (ANDRADE et al., 2012).

E importante que se realize uma avaliacdo criteriosa da fungdo respiratéria e
um bom julgamento clinico acerca das manifestacées apresentadas. Estas condutas
possibilitam a elaboragdo de diagnodsticos mais acurados e melhoram o
planejamento das agbes de enfermagem. No entanto, o enfermeiro pode ter
dificuldades para inferir DE respiratérios devido a presenca de CD comuns em
diagnosticos diferentes. (ANDRADE et al., 2012).

A classificagdo de diagnosticos de enfermagem mundialmente difundida, e
foco desta pesquisa, é a taxonomia |l da NANDA Internacional (NANDA-I). Os

primeiros esforgos para a criagdo da NANDA-I aconteceram em 1973, quando um
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grupo de enfermeiras norte-americanas se reuniu em Saint Louis, na primeira forga
tarefa para nomear e classificar os DE. Apds o primeiro encontro, outros
aconteceram a cada dois anos para rediscutir e aprimorar os diagndsticos e a
classificagcdo que estava em formagao. Foram nomes importantes nesta etapa as
tedricas de enfermagem Marjory Gordon, Calista Roy, Dorothea Orem, Imogene
King, Margaret Newman e Martha Rogers. Em 1982 a classificagcdo foi oficialmente
denominada North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Os DE neste
periodo inicial da classificacdo, eram desenvolvidos baseados em revisbes de
literatura e na experiéncia de enfermeiros tedricos e clinicos com saberes
consolidados nas diferentes areas assistenciais (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).
Assim, os DE foram introduzidos na classificagdo ao longo dos anos, porém muitos
ainda ndo foram revisados através de pesquisas tedricas e clinicas para testar a
acuracia dos seus componentes.

A ultima publicagdo da NANDA-I ocorreu em 2014, com as atualizagbes dos
DE validas para os anos de 2015 a 2017. A taxonomia Il € composta de 13
dominios, 47 classes e 234 diagnosticos de enfermagem. O dominio quatro é
denominado “Atividade/Repouso” e € definido como “producdo, conservagéo, gasto
ou equilibrio de recursos energéticos”. Possui a classe “Respostas
cardiovasculares/pulmonares” que é definida como “mecanismos cardiopulmonares
que apoiam a atividade/repouso”. Nesta classe estdo localizados os DE Padrao
respiratério ineficaz (PRI) e Ventilagdo esponténea prejudicada (VEP) (HERDMAN;
KAMITSURU, 2014).

O diagndstico PRI foi introduzido na classificagdo em 1980 e revisado trés
vezes, nos anos de 1996, 1998 e 2010. E definido como “Inspiracdo e/ou expiracdo
que nao proporciona ventilagdo adequada”. Possui como CD “alteracbes na

profundidade respiratoria”, “assumir uma posi¢ao de trés pontos”, “batimentos de

asa de nariz’, “bradipnéia”, “capacidade vital diminuida”, “didmetro anteroposterior
aumentado”, “dispneia”, “excursdo toracica alterada”, “fase de expiracéo
prolongada”, “ortopnéia”, “pressdo expiratoria diminuida®, “pressdo inspiratoria
diminuida”, “respiracdo com os labios franzidos”, “taquipnéia”, “uso de musculatura
acessoria para respirar’ e “ventilacdo-minuto diminuida”. Os fatores relacionados
sdo ansiedade, dano musculoesquelético, dano neurologico, deformidade da parede
do térax, deformidade o&ssea, disfungdo neuromuscular, dor, fadiga, fadiga da

musculatura respiratéria, hiperventilagdo, imaturidade neuroldgica, lesdo da medula
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espinhal, obesidade, posicdo do corpo e sindrome da hipoventilagdo (HERDMAN;
KAMITSURU, 2014).

O diagndstico VEP, por sua vez, foi introduzido na NANDA-I em 1992 e nunca
foi revisado. E definido como “reservas de energia diminuidas, resultando em
incapacidade de manter a respiragao independente e adequada para sustentagao da
vida”. Possui como caracteristicas definidoras “apreensao”, “cooperac¢ao diminuida”,
“dispneia®, “frequéncia cardiaca aumentada”, “inquietacado”, “pressdo parcial de
diéxido de carbono (PCO;) aumentada”, “pressdo parcial de oxigénio (PO;)
diminuida, “saturacdo arterial de oxigénio (SaO;) diminuida”, “taxa metabdlica
aumentada”, “uso aumentado da musculatura acessoria” e “volume corrente
diminuido”. Os fatores relacionados para VEP s&o fadiga da musculatura respiratoria
e alteragao no metabolismo (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

As dificuldades para diagnosticar acuradamente cada um destes diagndsticos
sdo provenientes tanto das suas definicbes estreitamente relacionadas, como
também de suas caracteristicas definidoras similares ou compartilhadas. A falta de
definicbes operacionais para as CD no livro publicado pela NANDA-I com os DE,
resulta em sinais e sintomas semelhantes com nomes diferentes, confundindo a
avaliacao clinica do enfermeiro. Neste sentido, salienta-se que os diagnodsticos PRI e
VEP compartilham a caracteristica definidora “dispneia” e o fator relacionado “fadiga
da musculatura respiratoria”.

Também é oportuno analisar as definicbes de cada um dos diagnosticos. O
DE PRI apresenta as palavras “ventilacdo adequada” em sua definigdo, enquanto o
DE VEP apresenta as palavras “respiragao adequada” em sua definicdo. Portanto,
conceitos-chave do titulo do DE PRI encontram-se presentes na definigdo do DE
VEP e vice-versa. Este € mais um fator de confusdo que compromete a acuracia do
processo diagnostico. Quando se analisa o conceito central de PRI e VEP, ambos
provavelmente referem-se ao conceito “ventilacdo” e ndo ao conceito “respiracio”
presente no titulo de PRI. O DE disponivel para pacientes com problemas nos
processos de respiragédo/troca de gases nas membranas celulares € o Troca de
gases prejudicada (TGP) definido como “excesso ou déficit na oxigenagdo e/ou
eliminacdo de didéxido de carbono na membrana alveolocapilar” (HERDMAN;
KAMITSURU 2014). Portanto, € possivel que PRI e VEP respondam pelo mesmo
conceito diagnostico, tratando-se na realidade, de niveis diferentes de gravidade de

um mesmo diagnostico de enfermagem.



14

Em estudo brasileiro, que teve como objetivo identificar os diagnosticos de
enfermagem e seus fatores relacionados/de risco em pacientes admitidos em
unidade de terapia intensiva (UTI), o DE PRI foi encontrado em 49,8% das
internacdes (n=991) e o DE VEP em 43,1%. Compreenderam, respectivamente, a
quarta e quinta colocagdes entre os DE mais frequentes em pacientes criticamente
enfermos (LUCENA; BARROS, 2006).

Na pratica clinica, frequentemente o DE VEP é atribuido aos pacientes
internados em UTI dependentes de ventilagdo mecanica invasiva (VMI) (SANTOS;
FIGUEIREDO, 2010). Porém, utiliza-se este DE devido principalmente ao seu titulo,
pois ao serem analisadas as caracteristicas definidoras e fatores relacionados,
poderiam ser atribuidos, na maioria das vezes, tanto o DE PRI quanto VEP ao
paciente em VMI.

Em pesquisa realizada em 2009, os diagnésticos VEP e PRI foram
identificados, respectivamente, em 95% e 75% dos pacientes internados em UTI
examinados. Ao analisar os dois diagnosticos, os autores evidenciaram que VEP e
PRI apresentam sinais e sintomas semelhantes e que se sobrepbéem, o que
dificultou a realizacdo do diagndstico diferencial. Diante disto, os DE VEP e PRI
foram agrupados em um unico DE com o titulo de “Ventilagdo disfuncional”. Para
tanto, foram utilizados termos da Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE). O DE Ventilagdo Disfuncional foi definido no estudo como “o
funcionamento anormal ou incompleto do movimento do ar para dentro e para fora
dos pulmdes com um certo padrao e ritmo respiratério, profundidade de inspiragao e
forgca de expiragdo”. Observa-se que o DE Ventilagdo Disfuncional esta relacionado
a mecanica da ventilagdo e ndo aos processos de troca gasosa e transporte de
oxigénio/dioxido de carbono (TRUPPEL et al., 2009).

Frente a necessidade de encontrar o significado correto do fenbmeno que o
enfermeiro identifica na pratica, para que as suas intervengdes sejam as mais
adequadas, um diagndstico deve ser submetido a testes clinicos que produzam
evidéncias suficientes para garantir a sua validade. Portanto, a validag&o clinica de
um diagndstico de enfermagem produz conhecimento técnico-cientifico necessario
para a compreensao das respostas dos pacientes a determinado fenbmeno, o que
possibilita tanto o emprego adequado do mesmo na assisténcia, como também pode
trazer importantes implicagbes para o ensino e a pesquisa em enfermagem
(CALDEIRA et al., 2012).
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O processo de diferenciacdo de DE é necessario, tendo em vista que a
inferéncia de DE relacionados pode ser influenciada se os mesmos apresentarem
CD similares ou algumas caracteristicas cuja denominagéo leva a incorporagéo da
informagéo de outra. Isto pode comprometer a identificagdo do DE se o enfermeiro
nao conhecer a capacidade de predicdo destas CD e daquelas que sao exclusivas
de cada diagnostico. Logo, mesmo caracteristicas que s&o exclusivas de um
diagndsticos ndo necessariamente podem ser eficientes para permitir o diagnéstico
diferencial em situagdes praticas (PASCHOAL, 2011).

O raciocinio clinico alicergado no desenvolvimento do pensamento critico €
um processo complexo e envolve a tomada de decisbes com rotulacbes das
condic¢des clinicas do paciente. Portanto, quanto maior o poder de acuracia de um
DE, mais preciso sera o processo de decisdo clinica (CALDEIRA et al.,, 2012,
LUNNEY, 2009). Logo, a validag&o clinica de DE permite melhorar a acuracia dos
mesmos e das classificacbes que os contém. Se a definicdo e as CD de um DE
estiverem claras e adequadamente embasadas, sera mais facil para o enfermeiro
diagnosticar e planejar intervengdes na presencga desse diagnostico (CALDEIRA et
al., 2012).

Estudos tém sido desenvolvidos a fim de conhecer a capacidade de
discriminagdo e determinar as medidas de acuracia das caracteristicas definidoras
dos diagnésticos de enfermagem respiratérios, entretanto nenhum estudo até o
momento foi conduzido com a intencéo de diferenciar clinicamente os DE PRI e VEP
(ANDRADE et al., 2012; BELTRAO, 2011; CARLSON-CATALANO et al., 1998;
CHAVES, 2011; PILEGGI, 2011; SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008; NASCIMENTO;
OLIVEIRA, 2013; PASCHOAL, 2011).

Considerando que € possivel que PRI e VEP respondam pelo mesmo
conceito diagnostico, tratando-se na realidade, de niveis diferentes de gravidade de
um mesmo DE e a partir dos dados apresentados surgiram as seguintes questdes:
Como se manifestam as medidas de acuracia diagnostica das CD (sensibilidade e
especificidade) entre PRI e VEP quando considerados como DE distintos? No caso
de PRI e VEP corresponderem ao mesmo DE com conceito-chave “ventilagéo”,
quantos niveis de gravidade podem ser determinados para este DE? Como
manifestam-se a sensibilidade e a especificidade das CD considerando PRI e VEP
um unico DE com diferentes niveis de gravidade?

Logo, o desenvolvimento desta tese estd fundamentado em quatro
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pressupostos, a saber: 1) &€ necessario avaliar os diagndsticos de enfermagem PRI e
VEP em relacdo a adequacdo das suas caracteristicas definidoras; 2) além das
caracteristicas definidoras listadas na taxonomia Il da NANDA-I, existem outras
relacionadas na literatura aos diagnésticos PRI e VEP; 3) é possivel que exista
somente um DE com o conceito-chave “ventilacdo” e; 4) € apropriado verificar as
medidas de acuracia diagnostica (sensibilidade e especificidade) das caracteristicas
definidoras entre os possiveis niveis de gravidade deste diagnostico.

Diante disto, pretendeu-se nesta pesquisa analisar os DE PRI e VEP a fim de
que 0s mesmos sejam empregados na pratica assistencial, no ensino e na pesquisa
com o propésito de refletir o real estado do paciente da forma mais acurada
possivel.

Espera-se que os resultados obtidos neste estudo possam ser aplicados na
assisténcia a individuos com problemas respiratérios, tornando a pratica do cuidado
mais fundamentada em evidéncias. Ademais, almejou-se contribuir para uma
possivel modificagcdo dos DE PRI e VEP da NANDA-| colaborando para melhorias na

acuracia diagnostica.



17

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

* Analisar como se manifestam as caracteristicas definidoras dos diagnosticos de
enfermagem Padrédo Respiratério Ineficaz e Ventilagdo Espontanea Prejudicada
e as caracteristicas definidoras encontradas na literatura para o conceito-chave
‘ventilagdo” em pacientes adultos hospitalizados em UTlI em uso de

oxigenoterapia.

2.2 Objetivos Especificos

* Determinar a frequéncia de ocorréncia das caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem Padrdo Respiratério Ineficaz e Ventilagdo
Espontanea Prejudicada e das caracteristicas definidoras encontradas na
literatura para o conceito “ventilagdo”;

* Determinar a especificidade e a sensibilidade das caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem Padrdo Respiratério Ineficaz e Ventilagdo
Espontanea Prejudicada e das caracteristicas definidoras encontradas na
literatura para o conceito “ventilagdo”;

» Estabelecer niveis de gravidade do diagnostico com conceito-chave “ventilagdo”
a partir da manifestagéo das caracteristicas definidoras encontradas na literatura
e das caracteristicas definidoras dos diagnodsticos de enfermagem Padrao

Respiratorio Ineficaz e Ventilagdo Espontanea Prejudicada.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Apresenta-se, a seguir, o referencial tedrico que sustenta este estudo. Esta
distribuido nos itens Fisiologia respiratoria, acuracia diagnostica e pensamento
critico e, por fim, sdo apresentados estudos envolvendo diagnosticos de

enfermagem respiratorios.

3.1 Fisiologia respiratodria

Respirar significa consumir um combustivel para producéo de energia, que no
caso do organismo humano € principalmente um agucar, a glicose. Necessitamos de
energia para realizar fungdes vitais, como, por exemplo, manter os batimentos
cardiacos, nos locomover, transportar ions através das membranas celulares,
sintetizar proteinas (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010). O sistema respiratorio
também possui varias outras fungdes incluindo a manutengdo do equlibrio
acidobasico, o metabolismo de alguns compostos e a filtragdo de materiais
indesejados na inspiragao (MORTON; FONTAINE, 2011).

As principais estruturas do sistema respiratorio sdo o gradil costal, os
musculos da ventilacdo e os pulmdes. Também compdem o sistema respiratério as
vias aéreas para conducdo do ar até os alvéolos, que incluem o nariz, a boca, a
nasofaringe, a orofaringe, a traquéia, os bronquios, os bronquiolos e os bronquiolos
terminais e sao responsaveis por aquecer, filtrar e umidificar o ar inspirado pelo
trajeto até o pulmao (MORTON; FONTAINE, 2011).

Os pulmdes estao posicionados dentro do gradil costal, localizados em ambos
os lados do torax. O pulmao direito possui trés I6bulos e o esquerdo possui dois,
devido a limitacdo de espago imposta pelo coragcdo. S&o estruturas esponjosas
cheias de ar, presas ao corpo pelo ligamento pulmonar no mediastino. Os pulmdes
estdo recobertos pela pleura parietal (reveste a parede toracica) e pleura visceral
(reveste o parénquima pulmonar) (MORTON; FONTAINE, 2011).

A fisiologia da respiragao envolve trés passos: 1) ventilagdo — movimento de
ar entre a atmosfera e os alvéolos, 2) difusdo - de oxigénio e gas carbdnico entre os
capilares pulmonares e os alvéolos e 3) perfusdo - transporte do oxigénio e gas
carbbénico no sangue para e a partir das células (MORTON; FONTAINE, 2011,
WEST, 2013).
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Para que a difusdo ocorra de modo eficaz, € necessario que haja uma
adequada condugao do ar até a membrana alvéolo capilar (ventilagdo), bem como,
um adequado fluxo sanguineo que irrigue esta membrana (perfusdo), e possibilite a
eliminacdo do diéxido de carbono e a absorgdo de oxigénio. Assim, a analise da
ventilagcdo € fundamental para a avaliacido do padrao respiratorio. Ao passo que, 0s
processos de difusdo e perfusdo possibilitam a avaliacdo da troca de gases. E
importante relembrar que, € a interagdo conjunta entre a ventilagdo, a perfusdo e a
difusdo, que permite ao enfermeiro avaliar, de modo geral, a oxigenagéo do paciente
(WEST, 2013; BELTRAO, 2015).

A ventilagdo para renovagédo do ar alveolar € composta de duas fases: 1) a
inspiragao/inalagdo — movimento de ar para dentro dos pulmdes e, 2) a expiragado —
movimento de ar dos pulmdes para a atmosfera. O ar flui de uma regido de alta
pressao para uma regiao de baixa pressdo (MORTON; FONTAINE, 2011).

Para obter oxigénio (O2) em grandes quantidades, tendo em vista a grande
demanda metabdlica que possuimos, necessitamos de uma membrana de captacao
de oxigénio e eliminagdo de residuos do processo de combustdo (o CO,, gas
carbonico) de aproximadamente 210 m% Também & necessario que esta membrana
seja de espessura extremamente pequena (em torno de meio micron). Para tanto,
cada um dos dois pulmbdes possui milhdes de alvéolos, que sdo pequenos sacos de
aproximadamente 50 micra de didmetro que possuem paredes em comum (CINTRA,;
NISHIDE; NUNES, 2010).

A parede alveolar é responsavel pelas trocas gasosas de oxigénio e gas
carbdénico. Os componentes da parede alveolar, tendo como ponto de partida o ar no
interior do alvéolo sdo: 1) camada de surfactante (substancia tensoativa que recobre
o epitélio alveolar), 2) epitélio alveolar, 3) membrana basal do epitélio alveolar, 4)
intersticio do pulmao (fibras colagenas, elasticas e algumas células mesenquimais),
5) membrana basal do endotélio capilar, 6) endotélio capilar e 7) sangue dentro do
capilar (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010).

A membrana de troca gasosa € composta de pneumocitos do tipo | e do tipo
II. Os pneumdcitos do tipo | compdem a maior parte da extensdo total da membrana
de troca gasosa e os pneumocitos do tipo Il sdo células secretoras, produtoras de
surfactante. O surfactante atua combatendo o colapso alveolar em razdo da sua
estrutura molecular: cada uma de suas moléculas possui uma porgao hidréfila, que

permanece em contato com o epitélio alveolar rico em agua, e outra hidréfoba, que
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se volta para o ar alveolar, reduzindo assim a atracdo entre as paredes alveolares
(GUYTON; HALL, 2011; CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010).

A relacdo entre o volume de ar que recebe cada um dos milhdes de alvéolos
e seu suprimento de sangue (relagdo ventilagdo/perfusdo) € extremamente
importante para o funcionamento do pulmé&o (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010). A
troca gasosa pulmonar efetiva depende de um equilibrio entre ventilacdo e perfuséo.
Dois fatores podem influenciar este equilibrio: o espag¢o morto e o shunt pulmonar. O
espaco morto se refere as areas no sistema respiratorio que nao participam da troca
gasosa. O shunt pulmonar se refere ao sangue que se desvia ou passa pelos
alvéolos sem captar oxigénio. Os desequilibrios da relagdo ventilagdo/perfusao
acontecem por ventilagdo inadequada, perfusdo inadequada ou ambas (GUYTON;
HALL, 2011; MORTON; FONTAINE, 2011).

O oxigénio é transportado no sangue de duas formas: dissolvido ou ligado a
hemoglobina. A pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO) representa o
nivel de oxigénio dissolvido no plasma. Menos de 3% de todo oxigénio é
transportado dessa forma. Noventa e sete por cento do oxigénio é transportado no
sangue ligado a hemoglobina, denominada de oxihemoglobina. A medida que se
difunde através da membrana alveolocapilar, o oxigénio se combina com a
hemoglobina no eritrocito, onde forma uma ligagao reversivel. A oxihemoglobina é
transportada no sangue arterial para todo o organismo para ser utilizada no
metabolismo celular. A saturagcédo de oxigénio no sangue arterial (SaO,) representa o
percentual de moléculas de hemoglobina que estdo ligadas ao oxigénio (MORTON;
FONTAINE, 2011).

O diéxido de carbono é transportado no sangue de trés formas: como didxido
de carbono dissolvido (10%), ligado a hemoglobina (30%) e como bicarbonato
(60%). Ele é formado como um subproduto metabdlico que se difunde para fora das
células e para os capilares. Grande parte dele se difunde para dentro dos eritrocitos
onde se liga a hemoglobina e a maior parte € liberada dos eritrocitos como
bicarbonato. Nos capilares pulmonares, a concentragdo de dioxido de carbono €&
maior do que nos alvéolos, e devido a este gradiente de concentragdo, o dioxido de
carbono se movimenta do sangue para o ar dentro dos alvéolos (MORTON;
FONTAINE, 2011).

O correto funcionamento do organismo e a manutengdo do metabolismo

celular s6 é possivel porque um suprimento de oxigénio € disponibilizado as células
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e tecidos por meio de um processo de oxigenagao. Portanto, independentemente da
faixa etaria, sexo ou raga do individuo, o enfermeiro deve ser capaz ndo s6 de
reconhecer, mas também de atuar rapidamente, com vistas a corrigir alteracdes
relacionadas a oxigenacéo de pacientes sob seus cuidados. Interveng¢des precoces
relacionadas a manutengdo de uma oxigenagao otima, podem ser decisivas na
assisténcia ao paciente sob cuidados de enfermagem, influenciando diretamente na
sobrevida e na recuperagéo destes (BELTRAO, 2015).

Alteragcbes do padrdo respiratorio podem significar a ocorréncia de
mecanismos fisiologicos de adaptacdo a modificagdes na demanda de oxigénio
tecidual, ou podem também ser manifestagcdes de estados patoldgicos originados do
sistema respiratério ou outros sistemas. Diversas condi¢des clinicas contribuem para
diminuir ou comprometer a eficacia do padréo respiratério (WEST, 2013; BELTRAO,
2015).

Devido aos DE PRI e VEP envolverem um processo vital como a oxigenacgao,
realizar a validagdo diferencial destes DE contribui para uma assisténcia de
enfermagem pautada em evidéncias cientificas, sendo, por conseguinte, mais
adequada e segura. Deste modo, o processo de validagdo diagndstica corrobora
para uma assisténcia de melhor qualidade, ao contribuir para tomada de decisao
clinica e terapéutica do enfermeiro e fomentar acdes mais efetivas de promocgao e

protecéo da saude dos individuos sob cuidados de enfermagem (BELTRAO, 2015).

3.2 Acuracia diagnéstica e Pensamento Critico

Para que o enfermeiro desenvolva a assisténcia de enfermagem para
pacientes com problemas respiratorios com agilidade e focada na obtengdo dos
melhores resultados, ele necessita diagnosticar acuradamente seus pacientes. Para
tanto, ele pode utilizar estratégias para melhorar a avaliagcdo que faz de seus
clientes, entre elas, o desenvolvimento do pensamento critico.

As classificagdes de diagndsticos de enfermagem sdo amplamente utilizadas
em ambientes de cuidados de saude em todo o mundo. A acuracia deve ser um dos
principais objetivos do processo de diagnostico, visto que diagndsticos sao
julgamentos clinicos probabilisticos e, como tal, estdo sempre em risco de serem
imprecisos (LUNNEY, 2003a). Um diagnostico é acurado quando reflete o real
estado do paciente (MATOS; CRUZ, 2009).
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A importancia da acuracia dos diagndsticos de enfermagem reside na escolha
dos termos padronizados a serem utilizados nos sistemas informatizados de saude
para produzir descricbes epidemiologicas de populagbes de pacientes (LUNNEY,
2003a). A acuracia de um diagnéstico de enfermagem é definida por Matos e Cruz
(2009) como “o julgamento de um avaliador quanto ao grau de relevancia,
especificidade e consisténcia das pistas existentes para o diagndstico”. Trata-se de
uma propriedade continua, isto €, um diagndstico pode ser mais ou menos acurado,
ndo se tratando de tudo ou nada (MATOS; CRUZ, 2009; LUNNEY, 1990, 2009).

A acuracia das interpretagdes das respostas humanas € um desafio porque
os humanos séo seres holisticos, complexos e unicos. Os sinais e sintomas dos
diagndsticos se sobrepbéem uns aos outros, podendo ocasionar inferéncias
incorretas. Tal sobreposicdo pode facilmente conduzir a erros e devido aos
diagnodsticos constituirem a base para as intervengbes de enfermagem, a baixa
acuracia diagnostica conduzira a resultados indesejados para o paciente (MATOS;
CRUZ, 2009; LUNNEY, 2003a, 2009).

Lunney (2009) aponta que existem trés fatores que afetam a acuracia na
interpretacdo das respostas humanas, a saber: 1) as tarefas diagnosticas —
consistem em situagdes clinicas que indicam a necessidade de cuidados de
enfermagem, 2) o contexto situacional — constam de situag¢des clinicas que incluem
cuidados de saude considerando a relagado holistica entre o individuo cuidado e o
meio onde este esta inserido, e 3) o diagnosticador — compreende conhecimentos e
habilidades especificas de dominio técnico, interpessoal e intelectual.

O estudo de Matos e Cruz (2009) desenvolveu um instrumento para estimar a
acuracia de diagndsticos de enfermagem a partir de dados escritos da avaliagédo de
paciente. Elaborou-se a definicAo de acuracia e a construcdo de itens que
integraram o instrumento, submetendo-os a validagdo de conteudo e teste piloto. O
instrumento foi denominado Escala de Acuracia de Diagnostico de Enfermagem
(EADE) e foi composto por 4 itens: 1) Presenca de pistas, 2) Relevancia da pista, 3)
Especificidade da pista e 4) Coeréncia da pista. De posse dos dados escritos da
avaliacdo do paciente e da listagem dos diagnosticos enunciados, o avaliador julga
se ha pistas para cada diagnostico formulado. Se houver pistas, julga-as quanto aos
graus de relevancia e de especificidade das pistas frente ao diagnostico avaliado e
quanto ao grau de coeréncia frente ao conjunto dos dados disponiveis. As respostas

a cada item da EADE, com excec¢ao do item presenca de pistas, correspondem a um
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escore (Relevéncia alta= 1 / Especificidade alta = 3,5 / Coeréncia alta = 8), e a soma
dos mesmos resulta em um escore final que indica o grau de acuracia do
diagndstico avaliado (0/1/3,5/4,5/8/9/11,5/12,5). Por fim, com base no grau
de acuracia obtido é possivel identificar a categoria de acuracia em que se enquadra
(alta, moderada ou nula).

As descrigdes epidemiologicas das respostas humanas serédo falhas enquanto
nao forem empregados maiores esfor¢os para alcangar uma maior acuracia dos
diagnosticos de enfermagem. Para que os enfermeiros alcancem taxas mais
elevadas de precisdo diagndstica, uma das estratégias € melhorar o uso do
pensamento critico no processo de raciocinio diagnostico (LUNNEY, 2003a).

O pensamento critico é a arte de pensar sobre o pensar (PAUL, 1992; SILVA;
LUCENA, 2011). E um julgamento proposital, autorregulatério, que resulta em
interpretacdes, analises, avaliagcbes e inferéncias, bem como em explanagao de
evidéncia conceitual, metodoldgica, criteriosa e contextual, sendo essencial a
pesquisa. (SIMPSON, 2002; SILVA; LUCENA, 2011). Também pode ser entendido
como um conjunto de atitudes, conhecimentos e habilidades; um processo
intelectual que pressupde estratégias cognitivas, que considera a logica para a exata
identificacéo das evidéncias (WATSON; GLASER, 1980; SILVA; LUCENA, 2011).

A aplicagdo do pensamento critico € extremamente importante na analise de
situagdes simples ou complexas, sendo fundamental para verificar a precisdo da
informagéo ou a avaliagdo desta (SIMPSON, 2002; SILVA; LUCENA, 2011).

O pensamento critico € mais do que um processo ou uma orientacao da
mente, visto que compreende dominios cognitivos e comportamentais e se
caracteriza pelo uso de habilidades cognitivas e habitos da mente (SILVA; LUCENA,
2011; LUNNEY, 2004; SCHEFFER; RUBENFELD, 2000).

No momento em que o enfermeiro diagnostica, ele utiliza e desenvolve
habilidades cognitivas e habitos da mente, as quais se interrelacionam no
desenvolvimento do processo de pensamento critico (SILVA; LUCENA, 2011). Os
enfermeiros precisam desenvolver continuamente as habilidades cognitivas e
habitos da mente, porque as situagdes clinicas que os enfermeiros interpretam sao
complexas e diversas, tornando o alcance de precisdo dos diagnosticos de
enfermagem uma tarefa desafiadora (LUNNEY, 2003a, 2003b).

Scheffer e Rubenfeld (2000) descrevem sete habilidades cognitivas e 10

habitos da mente utilizados no desenvolvimento do pensamento critico.
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As sete habilidades cognitivas sdo: 1) analise — € a capacidade de separar o
todo em partes para descobrir sua natureza, funcado e relacdo, através de idéias
apoiadas em dados objetivos, com vistas a possiveis a¢gdes de cuidado ao paciente,
2) aplicagao de padrdes — € o julgamento realizado de acordo com as regras sociais,
pessoais ou profissionais estabelecidas, 3) discernimento — € a capacidade de
diferenciar evidéncias que sejam relevantes em determinada situagao clinica, 4)
busca de informacbes — € a procura de informagdes em fontes pertinentes para
fundamentar a interpretacdo das evidéncias que embasam o diagnostico, 5)
raciocinio logico — & o processo de intervir apos avaliagdo, comparagao e julgamento
dos dados obtidos, 6) predicdo — € a capacidade de antecipar respostas humanas a
partir de informag¢des acerca do processo saude-doenga, e 7) transformagao do
conhecimento — € integrar o conhecimento pratico ao tedrico de acordo com a
realidade vivenciada e os diferentes contextos (LUNNEY, 2003b).

Os 10 habitos mentais de Scheffer e Rubenfeld (2000) sdo: 1) confianga — € o
ato de estar seguro acerca da sua capacidade de raciocinio, 2) perspectiva
contextual — é a capacidade de diagnosticar levando em consideracéo os diferentes
contextos assistenciais, 3) criatividade — € a inventividade intelectual para
aperfeicoar o que ja esta proposto, 4) flexibilidade — é a capacidade de adaptar a
novas idéias e modos de ser e fazer, 5) curiosidade — é o questionamento e a busca
por novos conhecimentos, 6) integridade intelectual — € buscar a verdade através de
processos honestos, apontando limitagdes e potencialidades, 7) intuicdo — é
caracterizada pela busca do conhecimento através dos sentidos, sem o0 uso da
razao, 8) compreensdo — é a capacidade de saber receber opinides divergentes e
ser sensivel as dificuldades, 9) perseveranga — é possuir determinag&o para superar
dificuldades durante a busca por respostas e, 10) reflexdo — € a capacidade de
entendimento e autoavaliagdo acerca das suposi¢coes (LUNNEY, 2003b).

As habilidades do pensamento podem ser melhoradas através da
metacognigcdo, ou seja, do pensar sobre o pensar. O desenvolvimento de
habilidades do pensamento critico para a acuracia diagndstica € importante porque:
1) a interpretacdo acurada das informagdes do paciente € uma tarefa desafiadora e
exige elevados niveis de habilidades do pensamento; 2) as habilidades do
pensamento dos enfermeiros, como de outros adultos, variam de alto a baixo e
podem ser melhoradas; e 3) o melhor uso das habilidades do pensamento critico

sustenta a validade dos diagnosticos feitos a partir de dados (LUNNEY, 2009).
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O pensamento critico, como processo, estrutura-se em dois componentes, a
saber: 1) o contexto da descoberta — caracterizado pela identificagdo de evidéncias
(sinais, sintomas e fatores de risco), que auxiliam no diagnostico de uma situagao
clinica, e 2) o contexto da justificativa — baseado em crengas, principios ou
argumentacgao (SILVA; LUCENA, 2011).

A partir da experiéncia e do desenvolvimento do pensamento critico, os
enfermeiros desenvolvem facilidade no planejamento para a conclusdo de tarefas e
manuseio de interacbes complexas. A melhor utilizagdo do pensamento critico
permite que enfermeiros avaliem a relevancia de sinais e sintomas, reconhecam a
relacdo entre estes sinais e sintomas e possiveis diagndsticos de enfermagem,
considerem um maior numero e tipos de possiveis diagnosticos e tomem decisbdes
sobre as quais os diagndsticos possam ser melhor suportados pelos dados
(LUNNEY, 2003a). Isso significa, portanto, utilizar o pensamento critico para atingir
interpretacdes acuradas das respostas humanas a fim de implementar intervencdes
focadas no alcance de resultados de saude positivos (LUNNEY, 2009).

A avaliacdo do pensamento critico pode ser realizada por meio de diversas
estratégias, entre elas, pode-se citar o uso de instrumentos, observacdo de
desempenho em ambiente pratico, uso de questionamentos clarificadores,
discussdes sobre cuidados aos pacientes, estratégia de solugdo de problemas com
uso de casos cenarios e indicacao de intervencdes, pela analise de portfolios
escritos, documentacédo das analises situacionais e por mapas conceituais. Nao se
recomenda avaliar o pensamento critico com apenas uma estratégia, nem apenas
uma unica vez (CERULLO; CRUZ, 2010).

O estudo de Cerullo e Cruz (2010) realizou busca bibliografica nas bases de
dados eletronicas LILACS, SciELO, PubMed e CINAHL para identificar e analisar a
produg¢do de conhecimento sobre pensamento critico. Nesta pesquisa foram
identificados alguns instrumentos desenvolvidos para mensurar o pensamento
critico. Sao eles: Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal; California Critical
Thinking Skills Test; Ennis Weir Critical Thinking Essay Test; Cornell Critical Thinking
Test e o California Critical Thinking Disposition Inventory. As autoras apontaram que
existem alguns limites ao uso desses instrumentos na enfermagem que residem na
dificuldade em capturam a natureza especifica da enfermagem, ndo incorporando a
realidade pratica das enfermeiras, sendo aplicados geralmente em populagbes de

estudantes, ndo randomizadas, e que ndo possuem propriedades psicométricas bem
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estabelecidas. Também identificaram que ha uma lacuna de conhecimento sobre o
assunto e que existe necessidade de testar estratégias e realizar novas pesquisas
sobre pensamento critico, visto que a identificacdo das respostas psicossociais e
fisiologicas € um desafio, uma vez que ambas interferem no complexo processo
saude/doengca, e geram demandas de cuidados especificos as pessoas e

populagdes.

3.3 Estudos envolvendo diagnésticos de enfermagem respiratérios

Estudos envolvendo diagndsticos respiratorios vém sendo realizados com
diversos enfoques, entre eles: identificar a prevaléncia de diagndsticos respiratérios
em diferentes populagdes, validar clinicamente DE respiratérios, determinar medidas
de acuracia de caracteristicas definidoras, entre outros.

O estudo de Andrade et al. (2012) teve como objetivos identificar a
prevaléncia dos DE PRI, DIVA, TGP e VEP, suas caracteristicas definidoras e
fatores relacionados, em criangas com infecgdo respiratéria aguda. Tratou-se de
estudo transversal, com 151 criangcas. O DE mais prevalente foi PRI (59,6%),
seguido por DIVA (37,7%), TGP (27,2%) e VEP (13,9%), sendo Ruidos adventicios
respiratorios e Tosse ineficaz as caracteristicas definidoras mais prevalentes. Entre
os fatores relacionados, destacaram-se Secre¢cdes nos bronquios e Secregdes
retidas. Secreg¢des nos bronquios favorecem em 80% a ocorréncia de PRI e em 60%
de DIVA.

Outro estudo objetivou gerar arvores de decisdo baseadas em probabilidades
condicionais para auxilio na inferéncia diagnéstica dos DE DIVA e PRI em criangas
com infecgéo respiratoria aguda. Constou de pesquisa transversal desenvolvida com
o intuito de identificar dados que pudessem ser utilizados na geragéo de arvores de
decisdo com boa aplicabilidade clinica. Realizou-se avaliagdo respiratoria de 249
criangas com diagndstico médico de infecgdo respiratoria. Os dados serviram de
base para determinacdo das caracteristicas definidoras dos DE em estudo. As
cacteristicas definidoras foram enviadas para dois enfermeiros diagnosticadores
para o processo de inferéncia diagndstica. A maior parte das criangas era do sexo
masculino (55,8%). Pneumonia (79,9%) foi a principal infec¢cdo respiratéria aguda
encontrada e Asma (17,7%), a principal comorbidade. DIVA esteve presente em

89,2% dos casos e PRI em 65,5%. As caracteristicas definidoras de DIVA com maior
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prevaléncia foram Tosse ineficaz (91,3%), Ruidos adventicios respiratorios (77,1%),
Dispneia (69,3%), Mudangas na frequéncia respiratoria (56,6%), Ortopneia (54,2%)
e Expectoracdo (32,1%). Ja para PRI, as caracteristicas definidoras mais
prevalentes foram Alteragdes na profundidade respiratéria (73,9%), Dispneia
(68,3%), Taquipneia (57,0%), Ortopneia (54,2%) e Uso da musculatura acessoria
para respirar (51,8%). Utilizaram-se trés algoritmos para geragdo de arvores de
decisdo: CHi-square Automatic Interaction Detection, Classification and Regression
Trees e Quick, Unbiased, Efficient Statistical Tree. As arvores de decisdo foram
submetidas a validagao cruzada para que se avaliasse o poder de predicdo dessas.
Desenvolveram-se trés arvores de decisédo para auxilio na inferéncia diagnéstica de
DIVA, trés para PRI e trés para diferenciacdo destes DE (CHAVES, 2011).

A pesquisa de Beltrdo (2011) buscou determinar as medidas de acuracia das
caracteristicas definidoras do DE PRI em criancas e adolescentes com cardiopatias
congénitas. A amostra incluiu 61 criangas e adolescentes com idade de 5 a 17 anos.
Os participantes foram avaliados pela pesquisadora, que realizou um exame fisico,
enfocando a avaliagado respiratoria. Apds, o médico assistente era consultado para
autorizar a realizagcdo dos testes de fungcdo pulmonar (espirometria e
manovacuometria). As informagdes obtidas a partir do exame fisico e realizagdo dos
testes foram analisadas pela pesquisadora para determinar a presenca ou auséncia
das caracteristicas definidoras de PRI, com base em um protocolo previamente
estabelecido. Dois subgrupos de pacientes integraram o estudo: os que realizaram
testes de fungdo pulmonar e os que nao realizaram. A analise das inferéncias e das
informagdes sobre a ocorréncia das caracteristicas definidoras possibilitaram a
estimativa das medidas de acuracia. Para a primeira subamostra, a caracteristica
que evidenciou melhores medidas de acuracia foi Taquipnéia. As inferéncias
realizadas para os pacientes que nao realizaram testes de funcdo pulmonar
apresentaram como principais caracteristicas definidoras Ortopnéia e Uso da
musculatura acessoéria para respirar. Quando os resultados dos testes de funcao
pulmonar foram acrescidos, as inferéncias dos diagnosticadores n&o evidenciaram
medidas de acuracia com significancia estatistica para nenhuma das caracteristicas
definidoras.

Pileggi (2011) conduziu estudo que almejou realizar a validag&o clinica do DE
DIVA em criangas e adolescentes submetidos a corregdo cirurgica de cardiopatia

congénita. Adotou-se o modelo de validagao clinica proposto por Hoskins (1989) que
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incluiu as etapas de analise de conceito, validagado por especialistas e validacao
clinica. Apés ampla revisdo da literatura foram descritos os conceitos relacionados a
cada uma das caracteristicas definidoras e em seguida o DE foi analisado por 40
enfermeiros peritos. A adequagéao do titulo e da definicdo do diagndstico em estudo
foi considerada adequada por 70% dos peritos. Em relacdo as 13 caracteristicas
definidoras propostas pela NANDA-I, quatro receberam dos peritos escores
considerados maiores (Tosse ineficaz, Ruidos adventicios respiratorios e Mudangas
no ritmo respiratério, Mudancgas na frequéncia respiratoria), sete menores (Dispnéia,
Murmurios vesiculares diminuidos, Agitacédo, ortopnéia, Cianose, Tosse ausente e
Expectoracdo) e duas obtiveram escores abaixo de 0,50 (Vocalizagao dificultada e
Olhos arregalados), ou seja, avaliadas como nao indicativas do DE DIVA. A
validagao clinica foi realizada por duas enfermeiras peritas, que analisaram a
presencga do diagndstico e as respectivas caracteristicas definidoras em 50 criangas
e adolescentes. Em relacdo a presen¢a do DE houve a concordancia de 97,7%. A
unica caracteristica definidora que obteve o coeficiente de confiabilidade segundo os
critérios de Fehring foi Tosse ausente.

Um estudo transversal, realizado com 42 criangas internadas em um hospital
com diagnoéstico de asma foi desenvolvido com o objetivo de analisar a acuracia das
caracteristicas definidoras dos DE DIVA e PRI em criangas asmaticas. Para o DE
PRI foram identificadas como caracteristicas definidoras de maior sensibilidade a
Dispnéia, Ortopnéia e a Frequéncia respiratéria/minuto aumentada. Caracteristicas
de maior especificidade para este DE foram Batimento de asa de nariz e Frequéncia
respiratoria/min aumentada. Com relagdo ao diagnéstico DIVA, apenas uma
caracteristica apresentou melhor sensibilidade, Ruidos respiratorios adventicios
(SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008).

Nascimento e Oliveira (2013) realizaram pesquisa que analisou a acuracia
das caracteristicas definidoras do DE DIVA em pacientes adultos em pds-operatorio
de cirurgia cardiaca. Um total de 98 pacientes foram incluidos no estudo e a analise
da sensibilidade, especificidade, valor preditivo, odds ratio diagndstica e area sob a
curva ROC foram utilizadas para determinar a acuracia das caracteristicas
definidoras. Trés caracteristicas defindoras apresentaram os maiores niveis de
precisdo de medida estatistica (Dispneia, Presenga de ruidos adventicios e Tosse
ineficaz) e um fator relacionado (Retencéo de secre¢des). Retencédo de secregdes e

Tosse ineficaz mostraram altas taxas de chances de diagndstico (62,8 e 28,1,
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respectivamente).

Em pesquisa realizada por Pascoal (2011) foi analisada a capacidade
preditiva das caracteristicas definidoras dos DE PRI, DIVA e TGP em criangas com
infeccdo respiratoria aguda. Tratou-se de coorte aberta composta por 136 criangas
as quais foram acompanhadas por um periodo minimo de seis e maximo de dez
dias. Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento baseado nas
caracteristicas dos DE estudados e na literatura pertinente acerca da avaliagéo
pulmonar. Os dados foram coletados através de exame fisico da crianga e entrevista
com os responsaveis. As informacdes obtidas foram analisadas pela pesquisadora
para determinar a presenca ou auséncia das caracteristicas de PRI, DIVA e TGP e
posteriormente foram encaminhados para enfermeiros diagnosticadores que
executaram o processo de inferéncia diagnostica. A analise da evolugao temporal
dos diagnosticos DIVA, TGP e PRI mostrou uma tendéncia curvilinea, com redug¢ao
ao longo do periodo de acompanhamento. Para DIVA e PRI, verificou-se uma
distribuicdo semelhante apesar de terem ocorrido em proporgdes diferentes, mas
DIVA manteve altos valores nos dez dias de seguimento. Quanto as medidas de
acuracia, as caracteristicas mais acuradas para predizer a ocorréncia de DIVA, TGP
e PRI foram Ruidos adventicios respiratérios, Hipoxemia e Uso de musculatura
acessOria para respirar, respectivamente. Todas as criangas avaliadas
desenvolveram DIVA até o final do tempo de acompanhamento e nenhuma relagéo
estatisticamente significante foi encontrada entre o tempo de sobrevida e as
variaveis analisadas. Do total de criangcas acompanhadas, 86,76% desenvolveram
TGP durante o periodo de acompanhamento. A mediana do tempo de sobrevida
para PRI foi de um dia e do total de criangcas acompanhadas, 86,76%
desenvolveram este diagnostico durante o periodo de seguimento. Foi utilizada a
técnica de Analise de correspondéncias multiplas (ACM) para evidenciar quais as
caracteristicas que melhor auxiliam na diferenciacado entre os DE estudados. Assim,
Expectoracdo, Tosse ausente, Vocalizagdo dificultada e Ruidos respiratorios
adventicios melhor auxiliam na diferenciagcdo para DIVA; Agitagdo e Irritabilidade
para TGP e Alteracdo na profundidade respiratéria, Uso de musculatura acessoria
para respirar e Respiracao anormal para PRI.

O estudo desenvolvido por Beltrdo (2015), o qual contribui com dados para a
elaboracdo do instrumento do presente estudo, realizou validagao conceitual do

diagnostico Padrdo respiratorio ineficaz, analisando a pertinéncia de seus
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componentes (definicdo, caracteristicas definidoras e fatores focados em problemas)
e construindo definicbes para inferir o diagndstico em questdo. Foi realizada a
analise do conceito ventilagdo atraves de revisdo integrativa da literatura realizada a
partir de quatro bases de dados (LILACS, CINAHL, PUBMED e Web of Science),
utilizando os descritores “ventilacdo pulmonar” e “respiracdo” e seus equivalentes
em inglés, portugués e espanhol. Foram selecionados 20 estudos que
fundamentaram a analise de conceito. A analise conceitual realizada conduziu aos
seguintes resultados: identificagdo de dois possiveis usos do conceito (ventilagdo
pulmonar e ventilagdo alveolar); reconhecimento de cinco atributos essenciais
(movimentacdo de um volume de gas, mudangas de pressado, processo involuntario
e inconsciente, dependente da atividade muscular e da movimentacdo da parede
toracica); identificacdo de 14 antecedentes, dos quais dez nao apresentam
correspondéncia com os fatores focados em problemas reportados na NANDA-I;
identificacdo de dez consequentes dos quais dois ndo constam no rol de
caracteristicas definidoras da NANDA-I; elaboragcdo de um caso modelo e um caso
contrario.

A maioria destes estudos foram realizados com criancas e todos enfatizam a
importancia da acuracia diagnéstica na escolha das intervengbes mais apropriadas
para solucionar ou minimizar os efeitos dos diagndsticos de enfermagem sobre os
pacientes. Desta forma, o capitulo seguinte apresenta o referencial e percurso
metodoldgico a ser seguido na validagao diferencial de dois DE respiratorios muito

utilizados em adultos criticos.
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4 REFERENCIAL E PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo transversal de validagao clinica entre os DE PRI e
VEP. A validagdo clinica de DE tem a finalidade, entre outras, de diferenciar
diagnodsticos estreitamente relacionados ou diferenciar niveis de um mesmo DE
(FEHRING, 1987).

De acordo com Fehring (1987) algo € valido quando € bem fundamentado em
principios ou provas e passivel de suportar criticas. Assim, um DE valido é aquele
que esta bem fundamentado em evidéncias e é capaz de suportar a critica de
enfermeiros profissionais. Gordon (1987) refere que a validade de um DE descreve o
grau em que um conjunto de CD representa uma realidade que pode ser observada
durante a interagao do individuo com o ambiente em que esta inserido.

Para a construcédo do instrumento de coleta de dados da presente pesquisa,
foi firmada parceria com a enfermeira doutoranda Beatriz Amorim Beltrdo, da
Universidade Federal do Ceara, a qual estava desenvolvendo a pesquisa intitulada
“Validagédo Conceitual do Diagnostico de Enfermagem Padrao Respiratorio Ineficaz”.
O objetivo do estudo foi realizar a analise do conceito “ventilagcdo” (BELTRAO,
2015).

A seguir €& apresentado o percurso metodoldgico decorrido para o

desenvolvimento da validag&o diagnostica clinica.

4.1 Validacao diagnodstica clinica

A validagao clinica teve a finalidade de analisar como se manifestam as CD
encontradas na analise do conceito “ventilacdo” acrescidas das CD propostas pela
NANDA-I para os DE PRI e VEP em adultos internados em UTI em uso de
oxigenoterapia, com a intengdo de testar se os dados clinicos suportavam a
existéncia de dois DE distintos, PRI e VEP, ou apenas um DE com o conceito-chave
“ventilagdo” e constituido por diferentes niveis de gravidade.

A variavel “modo ventilatorio” foi utilizada para determinar os niveis de
gravidade do suposto DE com conceito-chave “ventilagdo”. Assim, os pacientes em
uso de oxigenoterapia por oculos ou cateter nasal, ou seja, ventilagdo espontanea
(VE), foram considerados como a subamostra com menor nivel de gravidade, os

pacientes submetidos a oxigenoterapia através de ventilagdo mecéanica ndo invasiva



32

(VMNI) como a subamostra com nivel de gravidade intermediario, e os pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) como a subamostra com maior

nivel de gravidade.

4.1.1 Local do estudo

O estudo foi realizado na UTI de um hospital federal de nivel terciario que
presta assisténcia clinica geral para adultos vinculados ao Sistema Unico de Salde
(SUS). Trata-se de uma UTI de alta complexidade que dispbe de 59 leitos
distribuidos em quatro areas. A area 1 possui 14 leitos disponiveis preferencialmente
para pacientes cirurgicos, a area 2 possui 16 leitos disponiveis para pacientes
clinicos agudos, a area 3 conta com 14 leitos para pacientes em isolamento e a area

4 dispbe de 15 leitos para pacientes clinicos crénicos e agudos.

4.1.2 Populagdo e amostra

O estudo foi desenvolvido com pacientes de ambos os sexos, com idade = 18
anos, em uso de oxigenoterapia através das seguintes modalidades: 1) 6culos ou
cateter nasal (VE), 2) VMNI e, 3) VMI. Foram incluidos no estudo, pacientes
internados na UTIl ha no maximo 7 dias, tendo em vista a intencdo de nao incluir na
amostra pacientes em ventilagdo mecanica prolongada, ou seja, pacientes que
possuiam a partir de 21 dias de ventilagdo mecanica por pelo menos seis horas por
dia (GOLDWASSER et al., 2007; BARBAS et al., 2014).

Como critérios de exclusédo estabeleceu-se: 1) possuir doenga neurologica
e/ou muscular que possa causar alteracdo na apresentacdo clinica das
caracteristicas definidoras dos DE em estudo e; 2) estar em uso de bloqueadores
neuromusculares e/ou sedacdo moderada a profunda de acordo com a Escala de
Sedacéo e Agitacdo de Richmond (RASS) (ANEXO A) (SESSLER et al., 2002; ELY
et al., 2003).

Os sujeitos foram incluidos no estudo por amostragem consecutiva a medida
que eram transferidos para a UTIl e apds a verificagdo dos critérios de inclusido e
excluséo.

Os estudos que utilizam a técnica de Analise de Classes Latentes (ACL)

devem apresentar o tamanho amostral minimo de pelo menos 20 observagdes
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(individuos) para cada item (caracteristica definidora) a ser analisado (LOPES;
SILVA; ARAUJO, 2013). Assim, o tamanho amostral minimo para 25 caracteristicas
definidoras € igual a 500 pacientes, porém nesta pesquisa a amostra foi constituida

por 626 individuos.

4 1.3 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e por oito enfermeiros
assistenciais da UTI onde o estudo foi desenvolvido, com titulagdo de especialistas
em intensivismo e, no minimo, trés anos de pratica clinica em UTI adulto. Os dados
foram coletados de fevereiro de 2015 a janeiro de 2016.

A pesquisadora realizou capacitacao de quatro horas aos enfermeiros para
que os métodos propedéuticos acerca da avaliagdo respiratoria fossem
padronizados, minimizando os possiveis vieses de coleta. Neste encontro também
foi apresentado o instrumento de coleta de dados.

Foi realizado, além da capacitacdo, mais um encontro com os enfermeiros,
onde o instrumento de coleta de dados do estudo piloto foi reformulado através do
consenso de 100% entre os avaliadores. A partir desta reformulagao, foi construido
o instrumento de coleta de dados definitivo.

Os pacientes foram incluidos no estudo a medida que eram internados na UTI
e submetidos aos cuidados de um enfermeiro avaliador.

Cada paciente foi avaliado individualmente por um unico enfermeiro que
realizou o exame fisico e preencheu o instrumento de coleta de dados baseado
nesta avaliacdo clinica e nos dados do prontuario do paciente. No instrumento de
coleta de dados, os enfermeiros avaliadores registraram a presenga ou a auséncia
de cada uma das 38 caracteristicas definidoras listadas no instrumento do teste
piloto e das 25 caracteristicas definidoras listadas no instrumento definitivo de coleta

de dados.

4.1.3.1 Construgdo do instrumento de validagao diagndstica clinica

A construgéo do instrumento de coleta de dados ocorreu a partir do banco de

dados cedido em parceria com os consequentes encontrados na analise do conceito
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“ventilacdo” acrescidos das CD apontadas pela NANDA-I para os DE PRI e VEP
(BELTRAO, 2015; HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

O estudo de Beltrdo (2015) tratou-se de validagédo conceitual do diagndstico
de enfermagem PRI a partir da analise do conceito “ventilagdo”. Foi dividido em sete
fases metodoldgicas que contemplaram a execucdo das etapas do modelo de
analise do conceito proposto por Walker e Avant e dos passos da revisdo integrativa
proposta por Whittemore e Knafl, a saber: 1) selecdo do conceito “ventilagdo”; 2)
determinacdo dos objetivos da analise conceitual e questdo de pesquisa, quais
sejam: Quais sdo os atributos de ventilagdo? Quais sdo os componentes deste
conceito (antecedentes e consequentes)?; 3) busca na literatura através das bases
de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS),
National Library of Medicine and National Institutes of Health (Pubmed), Web of
Science e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) com os
descritores “ventilacdo pulmonar” e “respiragéo”; 4) avaliagdo das publicagbes de
acordo com os niveis de evidéncia; 5) analise dos dados para determinagdo dos
atributos, antecedentes, consequentes, definicdes conceituais e referentes
empiricos; 6) apresentagdo dos dados; e 7) construgdo de uma caso modelo e de
um caso contrario.

O banco de dados cedido em parceria para a realizagdo do presente estudo
constou das informacgdes referente a etapa cinco do estudo de Beltrdo (2015).

Os consequentes encontrados em livros para o conceito “ventilacdo” foram:
uso de musculos acessorios da respiragao, dispneia, cianose de pele, labios ou
extremidades, baqueteamento digital, apreensao, batimento de asa de nariz, padrao
respiratorio paradoxal abdominal, relacédo Va/Q aumentada, alteragcdes na frequéncia
respiratoria, alteragées no volume corrente, retragdo das costelas inferiores (costal)
durante a inspiracao, redugédo na capacidade vital forgada (CVF), redugé&o no volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), expiragao forgada, capacidade vital
forgada, capacidade vital diminuida, PO2 diminuida, hipdxia, hipoxemia arterial,
PCO?2 alterada e gases sanguineos arteriais (BELTRAO, 2015).

Os consequentes encontrados em artigos para o conceito “ventilagao” foram:
uso de musculos acessorios a respiracao, alteragdes no volume corrente, alteracdes
no volume expiratorio forcado (VEF), alteragdes no volume expiratorio forcado em
um segundo (VEF1), alteracbes na capacidade vital, alteragbes na Presséo

Inspiratoria Maxima (Pimax), alteracbes na Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax),
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alteragdes na profundidade da respiracdo, dispneia, fadiga, cefaleia matinal ou
continua, sonoléncia / sono irregular, dificuldade de concentragdo, nausea, perda de
peso e enurese (BELTRAO, 2015).

As caracteristicas definidoras propostas para o DE PRI pela NANDA-I s&o:
alteragdes na profundidade respiratéria (modificada em 2015 para padrdo
respiratorio anormal), assumir uma posigao de trés pontos, batimento de asa de
nariz, bradipneia, capacidade vital diminuida, didametro anteroposterior aumentado,
dispneia, excursdo toracica alterada, fase de expiragdo prolongada, ortopneia,
pressao expiratdria diminuida, pressao inspiratéria diminuida, respiracdo com os
labios franzidos, taquipneia, uso da musculatura acessoéria para respirar e ventilagcao
minuto diminuida (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

As caracteristicas definidoras propostas para o DE VEP pela NANDA-| s&o:
apreensao, cooperagao diminuida, dispneia, frequéncia cardiaca aumentada,
inquietagcdo aumentada, PCO2 aumentada, PO2 diminuida, SaO2 diminuida, taxa
metabdlica aumentada (modificado em 2015 para aumento da taxa metabdlica), uso
aumentado da musculatura acessoria, € volume corrente diminuido (HERDMAN;
KAMITSURU, 2014).

Para a elaboracdo do instrumento de coleta de dados do estudo piloto as
caracteristicas definidoras “uso de musculos acessorios da respiracdo”, “uso
aumentado da musculatura acesséria” e “retracdo das costelas inferiores (costal)
durante a inspiracdo” foram agrupados na caracteristica definidora “uso da
musculatura acesséria para respirar’. A caracteristica definidora “relacdo Va/Q
aumentada” foi renomeada como “relacdo ventilacido/perfusdo alterada”. As
caracteristicas definidoras “alteracbes na profundidade da respiracdo”, “alteragdes
na profundidade respiratéria” e “volume corrente diminuido” foram agrupadas na
caracteristica definidora “alteragdes no volume corrente”. A caracteristica definidora
“capacidade vital forgada” foi agrupada na caracteristica definidora “redugédo na
capacidade vital forgada (CVF). A caracteristica definidora “capacidade vital
diminuida” foi agrupada na caracteristica definidora “alteracbes na capacidade vital”.
As caracteristicas definidoras “reducdo no volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1)” e “alteragbes no volume expiratério forcado em um segundo
(VEF1)” foram agrupados na caracteristica definidora “alteracdes no volume
expiratorio forcado (VEF)'. As caracteristicas definidoras “PCO2 alterada”, “PCO2

aumentada” e “PO2 diminuida” foram agrupadas na caracteristica definidora “gases
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sanguineos arteriais alterados”. A caracteristica definidora “alteragbes na pressao
inspiratéria maxima (Pimax) foi agrupada na caracteristica definidora “pressé&o
expiratéria diminuida”.

ApoOs os agrupamentos das caracteristicas definidoras, foi construido o
instrumento de coleta de dados do teste piloto (APENDICE A) que contou com
variaveis de identificagdo e com 38 caracteristicas definidoras e um apéndice com
as respectivas definicdes operacionais construidas a partir da experiéncia clinica da
pesquisadora e alicergadas na literatura (APENDICE B).

O instrumento foi submetido a um teste piloto com 30 pacientes para verificar
a adequacédo do mesmo aos objetivos do estudo e as dificuldades em aplica-lo, com
o intuito de determinar a necessidade de eventuais ajustes.

Ap0s o teste piloto, os enfermeiros avaliadores foram convidados a participar
de uma reunido onde o instrumento foi discutido e reformulado. Todas as
reformulacdes realizadas no instrumento obtiveram 100% de concordancia entre os

avaliadores.

4.1.3.2 Refinamento do instrumento de validagao diagndstica clinica

A reformulagédo do instrumento do teste piloto, realizada em reunido com os
enfermeiros avaliadores, constou da eliminagdo das caracteristicas definidoras
‘respiracdo com os labios franzidos”, “redugdo na capacidade vital forcada”,
“alteracbes na capacidade vital”, “alteracbes no volume expiratério forcado (VEF),
‘expiracdo forgada”, “hipoxemia arterial’, “cefaleia matinal ou continua”,
“sonoléncia/sono irregular”, “dificuldade de concentragéo”, “nausea”, “perda de peso”
e “enurese”. A caracteristica definidora “respiragdo com os labios franzidos” foi
eliminada devido a dificuldade em compreende-la e avalia-la clinicamente. As
caracteristicas definidoras “redugdo na capacidade vital forgada”, “alteracées na
capacidade vital”’, “alteragdes no volume expiratorio forcado (VEF)” e “expiragdo
forcada” foram eliminadas do instrumento devido a essas mensuragdes serem
realizadas através de espirometria, que além de ser um exame dependente da
cooperagao e motivagao do paciente, frequentemente prejudicada em pacientes
criticamente enfermos, na instituicio onde o estudo foi realizado, é atribuicdo do
profissional fisioterapeuta. As caracteristicas definidoras “sonoléncia/sono irregular”,

“dificuldade de concentracdo”, “nausea”, “perda de peso” e “enurese” foram
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eliminadas do instrumento pelo consenso dos enfermeiros avaliadores de que nao
se tratavam de consequentes diretos do conceito “ventilagdo”. Também foram
reformuladas, sob o consenso dos avaliadores especialistas, as definicoes
operacionais das caracteristicas definidoras.

A versdo definitiva do instrumento de coleta de dados (APENDICE C) foi
finalmente constituida de 25 caracteristicas definidoras e suas respectivas definicoes

operacionais.

4.1.4 Organizacao e analise dos dados

Os dados foram inseridos no software Excel para Machintosh e os resultados
apresentados em tabelas.

A analise descritiva univariada foi apresentada através de medidas de
frequéncia absoluta, percentual, tendéncia central e disperséo.

A analise estatistica foi realizada através do software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versédo 20 para Machintosh e do software R. A analise de
correspondéncias multiplas (ACM) foi utilizada para identificar a capacidade
discriminativa de cada CD para os DE PRI e VEP. A analise de classe latente (ACL)
foi utilizada para calcular a sensibilidade e a especificidade das CD dos DE em

questao.

4.1.4.1 Acuracia baseada na teoria de testes diagndsticos

Pesquisadores tém utilizado para validagéo clinica de DE a abordagem da
acuracia das CD baseada na teoria dos testes diagndsticos. Esta teoria esta
alicercada no fato de que parte importante dos dados clinicos relevantes é
identificada por meio de exames clinicos, laboratoriais e/ou de imagens, os quais
podem indicar, com determinada acuracia, a presenca ou auséncia de um DE
(HAYNES et al., 2005; ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2008; GREENBERG et al.,
2005; KNOTTNERUS; BUNTINX, 2009; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).
Normalmente, um unico dado clinico nao é suficiente para determinar a presenca de
um DE. Devido a isto, os enfermeiros buscam determinar um conjunto de CD e
avaliam a relagdo especifica dessas caracteristicas com as hipoteses diagnosticas
mais plausiveis para determinada situagédo (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).
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Na teoria dos testes diagnosticos, uma CD é tratada como um teste
diagndstico que modifica a estimativa de probabilidade da presenga de um
diagnostico (GREENBERG et al., 2005). Assim, a acuracia de uma CD é definida
pela capacidade dessa caracteristica em classificar corretamente individuos com e
sem um DE (KNOTTNERUS; BUNTINX, 2009; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

Lopes, Silva e Araujo (2013) destacam que as medidas mais comumente
utilizadas na analise de testes diagndsticos incluem a sensibilidade (Se) e a
especificidade (Es). A sensibilidade é definida como a proporgéo de sujeitos com o
diagndstico para os quais o indicador esta presente. A especificidade é a propor¢ao
de sujeitos sem o diagndstico para os quais o indicador esta ausente.

Assim, medidas de sensibilidade e especificidade foram calculadas neste
estudo com o intuito de analisar a acuracia das CD para a determinagdo dos DE

PRI, VEP e para um unico DE com o conceito-chave “ventilacdo”.

4.1.4.2 Analise de correspondéncias multiplas e analise de classe latente

A ACM é uma técnica utilizada para identificar dimensbdes a partir das
relagdes entre variaveis categoricas. Na pesquisa com DE, é utilizada para o estudo
das CD que permitam o diagnéstico diferencial. Assim, as CD sdo analisadas quanto
as relagdes que apresentam entre si e quanto aos agrupamentos que podem formar,
caracterizando dimensdes. O objetivo da ACM é identificar grupos de CD que
permitam diferenciar dois ou mais diagnosticos estudados. Na ACM a avaliagao da
qualidade das dimensdes € dada por valores proprios e valores de inércia. Os
valores proprios representam valores absolutos da variancia de cada dimensé&o,
enquanto a inércia é obtida pelo valor proprio da variancia dividido pelo numero de
variaveis estudadas (caracteristicas definidoras). A inércia varia de 0 a 1, e quanto
mais préoxima de 1, mais variancia € explicada por essa dimensao (LOPES; SILVA;
ARAUJO, 2013).

A ACM foi utilizada para identificar a capacidade discriminativa de cada CD
para os DE PRI e VEP, tanto para a amostra global quanto para as subamostras de
pacientes submetidos a diferentes tipos de suporte ventilatério. Foram apresentadas
as medidas de discriminac&o, medidas de consisténcia interna (alpha de Cronbach)
e percentual de variancia explicada pelas CD ao serem consideradas componentes

de cada um dos dois diagnosticos.
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A técnica de ACL é utilizada para o calculo de medidas de acuracia de CD
guando nao existe padrao de referéncia perfeito, baseada na suposicdo de que uma
variavel nao-observada ou latente (diagndstico de enfermagem) determina as
associagdes entre as variaveis observaveis (caracteristicas definidoras) (QU; TAN;
KUTNER, 1996; MANGUEIRA, 2014). Com base na analise de classe latente com
efeitos randémicos foram calculadas medidas de acuracia diagndstica (sensibilidade
e especificidade) e seus respectivos intervalos de confianga de 95% para o conjunto
total de CD partindo do pressuposto da existéncia de um unico diagnéstico, bem
como para cada diagnostico (PRI e VEP) separadamente. No primeiro caso foram
incluidas todas as CD do estudo, enquanto no segundo caso, foram incluidas
apenas as CD descritas na NANDA-I para cada diagndstico em particular acrescidas
das CD identificadas na revisdo do conceito “ventilacdo”. Esta analise também foi
realizada para cada subamostra de pacientes com diferentes suportes ventilatérios.

Inicialmente, um modelo saturado contendo todas as CD aplicaveis a cada
analise foi estimado para, apds, proceder-se a exclusao sequencial das CD que
apresentavam medidas de acuracia diagnostica estatisticamente igual ou inferior a
0,5, simultaneamente para sensibilidade e especificidade. Se apds estas exclusdes
o modelo ndo apresentasse bom ajuste, CD com menores valores de acuracia
diagnostica eram sequencialmente excluidas até a identificagdo de modelos com
bom ajuste ou que apresentassem um conjunto de CD com medidas de acuracia
diagnostica estatisticamente superiores a 0,5, considerando os valores dos
intervalos de confianga de 95%. A bondade do ajuste dos modelos foi avaliada pelo
teste da razdo de verossimilhanca, adotando-se para todas as analises um nivel de

significancia de 5%.

4.2 Aspectos éticos

O estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, protegendo os direitos
dos participantes da pesquisa, em atencdo as determinagdes dos Orgdos que
legislam sobre a pesquisa com seres humanos no pais, estabelecidas pela
Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

O projeto de pesquisa foi aprovado com o parecer numero 14295 do Comité

de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo (APENDICE D) que é
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reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/MS) desde
31/10/1997 e registrado na Plataforma Brasii com o CAAE numero
40366114.9.0000.5530.

Os enfermeiros assistenciais da instituicdo que participaram desta pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E) e lhes foi
garantido que as informagdes obtidas foram utilizadas apenas para a realizagao
desta pesquisa. Foi informado que nao existiram riscos a participacdo no estudo e
que o mesmo acarretou como beneficio a melhoria da assisténcia de enfermagem
prestada. Foi assegurado aos participantes sigilo e a liberdade para retirar o
consentimento a qualquer momento.

Os pacientes nao assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
tendo em vista que nao foi realizada nenhuma intervencéo nesta pesquisa. Todos os
dados coletados foram os usualmente registrados no prontuario do paciente, sendo
estas informacgdes utilizadas unica e exclusivamente para execucdo do presente

estudo.
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5 RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentados os resultados referentes a caracterizacdo da

amostra de pacientes submetidos a avaliagao clinica a beira-leito na UTI.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra. Porto Alegre, 2016

Variaveis Média DP
Idade 59,02 17,64
n=626 %
Sexo
Masculino 335 53,5
Feminino 291 46,5
Cor
Branco 287 45,8
N&o Branco 339 54,2
Estado Civil
Solteiro 155 24,8
Casado 308 49,2
Viuvo 122 19,5
Divorciado 41 6,5
Procedéncia
Porto Alegre 357 57
Regido metropolitana 194 31
Interior do estado 75 12
Modo Ventilatério
VE 323 51,4
VMNI 128 20,3
VMI 175 27,8
Sedacgido
Sim 115 18,4
Néo 511 81,6
Motivo da necessidade de oxigenioterapia
Insuficiéncia respiratéria aguda 626 100
Hipoxémica 539 86,1
Hipercapnica 87 13,9

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
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Todos os pacientes incluidos na amostra tiveram como motivo do uso de
oxigenoterapia, independente da modalidade, o diagndstico médico de Insuficiéncia
Respiratéria Aguda (IRpA). Entre eles, a maior parcela de pacientes apresentou a
IRpA de origem hipoxémica.

Na tabela 2 sdo apresentadas as frequéncias absolutas e percentuais das
caracteristicas definidoras observadas no exame clinico a beira-leito.

Tabela 2 — Distribuicdo das CD dos diagnésticos PRI, VEP e da analise do conceito “ventilagdo” para

a amostra total de pacientes e subamostras relativas ao tipo de suporte ventilatorio. Porto Alegre,
2016

Caracteristica definidora Total (n=626) | VE (n=323) VMNI (n=128) | VMI (n=175)
f % f % f % f %

Alteracbes na frequéncia 400 63,6 189 58,4 98 76,4 113 64,4

respiratoria

Presséo inspiratéria 309 491 6 1,9 128 100 175 100
diminuida

Presséao expiratoria 309 491 6 1,9 128 100 175 100
diminuida

Frequéncia cardiaca 293 46,6 126 38,9 82 63,9 85 48,4
aumentada

Uso da musculatura 288 45,8 125 38,6 90 70,2 73 41,6

acessoria para respirar

Gases sanguineos arteriais 288 45,8 93 28,7 85 66,3 110 62,7

alterados

Taxa metabdlica 282 44.8 117 36,2 81 63,1 84 47,8
aumentada

Dispneia 251 40 152 47 49 38,2 50 28,5
Alteragdes no volume 224 35,6 36 11,1 88 68,6 100 57
corrente

Fadiga 220 35 97 30 65 50,7 58 33
Ortopnéia 210 33,4 142 43,9 35 27,3 33 18,8
Padréao respiratorio 205 32,6 123 38 26 20,2 56 31,9
paradoxal abdominal

Inquietagdo aumentada 201 32 78 241 54 421 69 39,3
Relacéo ventilagéo/ 179 28,5 51 15,7 52 40,5 76 43,3

perfusao alterada
Sa02 diminuida 161 25,6 13 4 64 49,9 84 47,8
Cooperagédo diminuida 133 211 41 12,6 39 30,4 53 30,2
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Hipoxia 114 18,1 30 9,2 31 241 53 30,2
Apreensao 86 13,7 35 10,8 28 21,8 23 13,1

Cianose de pele, labios ou 65 10,3 15 4,6 1M 8,5 39 22,2
extremidades

Fase de expiragao 58 9,2 34 10,5 10 7,8 14 7,9
prolongada
Assumir uma posigao de 40 6,4 8 2,4 23 17,9 9 5,1
trés pontos
Diametro anteroposterior 26 4.1 11 3,4 7 5,4 8 4,5
aumentado
Batimento de asa de nariz 11 1,7 3 0,9 3 2,3 3 1,7
Baqueteamento digital 9 1,4 5 1,5 5 3,9 1 0,5
Excurséo toracica alterada 1 0,2 0 0 0 0 1 0,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Entre as caracteristicas definidoras mais frequentes encontradas na amostra
total destacam-se “alteragcdes na frequéncia respiratoria”, “pressao inspiratéria
diminuida”®, “pressdo expiratoria diminuida”, “frequéncia cardiaca aumentada”, “uso
da musculatura acessoria para respirar®, “gases sanguineos arteriais alterados”,
“taxa metabdlica aumentada” e “dispneia” que foram apresentadas por pelo menos

40% dos pacientes.

5.1 Resultados da analise de correspondéncias multiplas e analise de classe
latente

A seguir sdo apresentados os resultados obtidos a partir das técnicas de
analise de correspondéncias multiplas e de analise de classe latente.

A tabela 3 apresenta os resultados obtidos a partir da técnica de ACM.

Tabela 3 — Medidas de discriminagéo para duas dimensdes obtidas por analise de correspondéncias
multiplas para a amostra total de pacientes e subamostras relativas ao tipo de suporte ventilatério.
Porto Alegre, 2016

Caracteristica definidora Todos (n =626) VMI (n = 175) VMNI (n=128) VE (n = 323)
1 2 1 2 1 2 1 2
Batimento de asa de ,007 ,003 ,002 ,001 ,005 ,018 ,020 147

nariz




Assumir uma posigao de
trés pontos

Diametro anteroposterior
aumentado

Ortopnéia

Excursao toracica
alterada

Fase de expiragao
prolongada

Alteragbes na frequéncia
respiratoria

Presséao inspiratéria
diminuida

Pressao expiratoria
diminuida

Apreensao
Cooperagao diminuida
Frequéncia cardiaca
aumentada

Inquietagdo aumentada
Gases sanguineos
arteriais alterados
Sa02 diminuida

Taxa metabdlica
aumentada

Uso da musculatura
acessoria para respirar
Fadiga

Cianose de pele, labios
ou extremidades
Baqueteamento digital
Padréo respiratorio
paradoxal abdominal
Alteracdes no volume
corrente

Relacao ventilagdo/
perfusdo alterada
Hipoxia

Dispneia

Total ativo

,054

,014

,208
,001

,008

,266

,483

,487

,032

179

,320

,197
,375

,353
,333

,155

,088
137

,006
,072

,341

,350

,220

,130
4,81

,007

,006

,011
,007

,017

324

,101

,099

,003

,230

,399

,155
,025

,095
,387

,240

17
,014

,005
,026

,050

,025

,161

,015
2,52

,071

,124

,150
,001

,034

510

,007
,038
541

,119
,246

,095
,536

434

311
273

,036
,036

,070

,333

,036

,074
4,07

,158

,069

,009
,003

,020

,022

,000
573
,083

,401
,084

,152
,080

,115

,067
,012

,004
,020

,047

,141

572

,007
2,64

,001

,000

,236

,008

,488

,061
,001
,082

,637

,059
,256

,083
,669

,097

,004
,027

,012
,050

,080

,303

,303

,135
3,59

,018

,027

,045

,039

,198

,000
,000
,550

,207

,611
,090

,078
,200

,259

,042
,008

,011
,002

,001

,046

,362

,040
2,85

,016

,000

,282

,046

,502

,027

,027

,067

,120

529

175
,158

,047
,505

,141

,064
,053

,003
117

,043

,135

,122

271
3,47

44

,055

,000

,133

,012

,031

,595

,595

129

,000

,031

,000
,075

,224
,033

,002

,026
,023

,004
,055

,107

,027

,016

,135
2,45
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% de variancia 19,26 10,09 17,73 11,47 15,63 12,39 14,45 10,22
Alfa de Cronbach 0,825 0,629 0,789 0,649 0,755 0,679 0,743 0,618

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Ao se avaliar a capacidade das CD para discriminar duas supostas
dimensodes, identificou-se que entre as 25 CD avaliadas, um total de oito (32%)
apresentaram valores discriminativos baixos para a amostra total, para VMI e para
VE. Os pacientes submetidos a VMNI apresentaram um total de 12 CD (48%) com
baixa capacidade discriminativa. De uma maneira geral, 14 CD (56%) apresentaram
medidas de discriminagcado baixas para pelo menos uma das amostras analisadas.
Entre as 12 CD que apresentaram medidas de discriminagcado elevadas para pelo
menos uma das duas dimensdes supostas, somente as CD “ortopneia”, “gases
sanguineos alterados” e ‘“relagdo ventilacdo/perfusdo alterada” apresentaram
medidas consistentemente maiores para a mesma dimensdo. Outras quatro CD
(“hipdxia”, “uso da musculatura acessoria para respirar”, “inquietagdo aumentada” e
‘cooperagdo diminuida”) apresentaram medidas de discriminagdo que alternaram
valores altos entre as duas dimensdes ao serem analisados os trés niveis de suporte
ventilatorio dos pacientes. Além disso, trés CD (“taxa metabdlica aumentada’,
“frequéncia cardiaca aumentada” e “alteragbes na frequéncia respiratéria”)
apresentaram valores altos para uma mesma dimensdo nas subamostras de
pacientes submetidos a diferentes suportes ventilatorios e valores altos para a outra
dimensdo ao se considerar a amostra total. Por fim, o percentual de variancia
explicada foi inferior a 30% e os valores de consisténcia interna foram inferiores a
0,7 para a segunda dimens&do em todas as amostras.

As tabelas 3 a 9 apresentam os resultados obtidos a partir da ACL.

Tabela 4 — Medidas de acuracia diagnostica para todas as CD dos diagndsticos PRI e VEP obtidas a
partir de modelo de classe latente com efeitos randémicos (n = 626). Porto Alegre, 2016

Caracteristica definidora Se IC 95% Es IC 95%

Uso da musculatura 0,539 0,486 0,582 0,615 0,562 0,671
acessoOria para respirar

Batimento de asa de nariz 0,022 0,004 0,128 0,987 0,961 0,994
Fadiga 0,408 0,348 0,462 0,703 0,646 0,747
Cianose de pele, labios ou 0,161 0,126 0,204 0,952 0,917 0,971

extremidades
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Baqueteamento digital 0,019 0,008 0,059 0,990 0,297 0,999

Assumir uma posigao de trés 0,106 0,078 0,149 0,977 0,952 0,989

pontos

Diametro anteroposterior 0,048 0,029 0,081 0,965 0,928 0,981

aumentado

Apreensdo 0,170 0,133 0,212 0,895 0,855 0,925

Cooperagao diminuida 0,300 0,252 0,357 0,873 0,827 0,905

Frequéncia cardiaca 0,552 0,492 0,606 0,612 0,561 0,661

aumentada

Inquietagdo aumentada 0,405 0,350 0,463 0,759 0,708 0,802

Ortopnéia 0,226 0,182 0,284 0,558 0,501 0,616

Padrao respiratério 0,278 0,229 0,328 0,624 0,575 0,672

paradoxal abdominal

Excursao toracica alterada 0,003 0,000 0,997 1,000 1,000 1,000

Fase de expiragao 0,080 0,056 0,119 0,895 0,851 0,920

prolongada

Alteracbes na frequéncia 0,695 0,646 0,743 0,415 0,361 0,465

respiratoria

Alteragdes no volume 0,617 0,559 0,667 0,892 0,848 0,921

corrente

Relagao ventilagao/ perfusdao 0,418 0,366 0,469 0,841 0,794 0,878

alterada

Gases sanguineos arteriais 0,643 0,587 0,691 0,715 0,664 0,762

alterados

Hipodxia 0,274 0,227 0,330 0,908 0,870 0,934

Presséo inspiratéria 1,000 1,000 1,000 0,996 0,002 1,000

diminuida

Presséo expiratéria 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

diminuida

Dispneia 0,326 0,276 0,384 0,527 0,46 0,581

Sa02 diminuida 0,486 0,436 0,539 0,965 0,939 0,979

Taxa metabdlica aumentada 0,545 0,489 0,595 0,640 0,582 0,689

Prevaléncia: 49,2% G*: GL: 575 p < 0,001
6590,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

O modelo saturado obtido a partir de todas as CD apresentou apenas duas
CD que ndo demonstraram medidas de acuracia significativamente superiores a 0,5

(“baqueteamento digital” e “dispneia”). Entretanto, este modelo ndo apresentou bom
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ajuste, sendo necessaria a exclusdo de itens (p < 0,001). Além disso, cinco CD
apresentaram valores de sensibilidade e especificidade inferiores a 0,7 denotando
uma acuracia apenas moderada. Por fim, entre as demais CD, um total de 14
apresentou apenas medidas de especificidade elevadas, as quais permitem apenas
excluir pacientes que nao apresentam o DE, embora a prevaléncia estimada do DE

tenha sido proxima a 50%.

Tabela 5 — Medidas de acuracia diagndstica obtidas por analise de classe latente com efeitos
randdmicos ajustada a partir de todas as CD dos diagnésticos PRI e VEP no total de pacientes
avaliados (n = 626). Porto Alegre, 2016

Caracteristica definidora Se IC 95% Es IC 95%

Batimento de asa de nariz 0,023 0,010 0,065 0,987 0,748 0,999

Cianose de pele, labios ou

extremidades 0,162 0,124 0,211 0,953 0,919 0,970

Assumir uma posigao de

trés pontos 0,107 0,076 0,150 0,978 0,947 0,990

Diametro anteroposterior

aumentado 0,049 0,030 0,079 0,965 0,939 0,980

Apreensdo 0,172 0,129 0,232 0,896 0,858 0,924

Cooperagao diminuida 0,301 0,255 0,355 0,874 0,827 0,907

Excursao toracica alterada 0,003 0,000 0,997 1,000 1,000 1,000

Fase de expiragao

prolongada 0,081 0,058 0,116 0,896 0,858 0,924

Hipdxia 0,276 0,229 0,327 0,909 0,870 0,936

Presséo inspiratéria

diminuida 1,000 1,000 1,000 0,996 0,002 1,000

Presséo expiratoria

diminuida 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Sa02 diminuida 0,486 0,433 0,542 0,965 0,940 0,981
GL:

Prevaléncia: 49,2% G*500,7 601 p = 0,999

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Apos as exclusdes e sucessivos ajustes, um modelo composto por 12 CD
apresentou bom ajuste indicando uma prevaléncia do DE similar aquela identificada

no modelo saturado. A maior parte das CD apresentaram apenas valores de
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especificidade elevados. Somente as CD “presséo inspiratdria diminuida” e “pressao

expiratoria diminuida” demostraram valores elevados de sensibilidade.

Tabela 6 — Medidas de acuracia diagndstica obtidas por analise de classe latente com efeitos
randdémicos ajustada a partir das CD especificas do diagnodstico PRI e do diagndstico VEP (n = 626).
Porto Alegre, 2016

Caracteristica definidora Se IC 95% Es IC 95%
1. PRI
Baqueteamento digital 0,022 0,010 0,059 0,987 0,808 0,998
Fadiga 0,407 0,358 0,459 0,703 0,648 0,752
Cianose de pele, labios ou extremidades 0,161 0,127 0,208 0,952 0,921 0,970
Assumir uma posigao de trés pontos 0,106 0,076 0,148 0,977 0,950 0,989
Diametro anteroposterior aumentado 0,048 0,030 0,081 0,965 0,927 0,981
Excurséo toracica alterada 0,003 0,000 0,995 1,000 1,000 1,000
Fase de expiragdo prolongada 0,081 0,056 0,118 0,895 0,853 0,924
Alteragbes na frequéncia respiratoria 0,692 0,638 0,736 0,413 0,361 0,462
Alteragdes no volume corrente 0,617 0,564 0,671 0,895 0,852 0,926
Relagao ventilagao/perfusao alterada 0,416 0,365 0,479 0,842 0,791 0,876
Hipdxia 0,274 0,225 0,334 0,908 0,868 0,932
Pressao inspiratéria diminuida 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Pressé&o expiratdria diminuida 0,996 0,000 0,999 1,000 1,000 1,000
Prevaléncia: 49.4% G*: GL: p=
653,5 599 0,061
2. VEP
Cianose de pele, labios ou extremidades 0,216 0,158 0,283 0,963 0,917 0,982
Apreenséo 0,182 0,136 0,244 0,889 0,846 0,920
Gases sanguineos arteriais alterados 0,858 0,737 0,917 0,775 0,629 0,865
Hipdxia 0,365 0,291 0,444 0926 0,879 0,954
Sa02 diminuida 0,681 05520 0,797 0,993 0,001 0,999
Prevaléncia: 37,2% G*: GL: 20 p=
29,6 0,077

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Os modelos ajustados separadamente para os dois DE e incluindo apenas
CD descritas de cada DE juntamente com as CD identificadas na revisdo de
literatura apresentaram pior ajuste, margeando o nivel de significAncia adotado no
estudo. Um numero maior de CD foi incluido no modelo para PRI (13) em

comparacgao com as CD incluidas no modelo para VEP (5).
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Tabela 7 — Medidas de acuracia diagndstica obtidas por analise de classe latente com efeitos
randémicos ajustada a partir das CD do diagnéstico PRI nas subamostras de pacientes. Porto Alegre,

2016
Caracteristica definidora Se IC 95% Es IC 95%
1. Pacientes que apresentavam ventilagdo espontanea (n = 323)
Fadiga 0,500 0,000 0,998 0,703 0,652 0,750
Cianose de pele, labios ou
extremidades 0,000 0,000 0,000 0,952 0,921 0,970
Assumir uma posigao de trés pontos 0,167 0,000 0,999 0,977 0,943 0,989
Diametro anteroposterior aumentado 0,000 0,000 0,000 0,965 0,931 0,981
Fase de expiragdo prolongada 0,167 0,000 1,000 0,896 0,849 0,923
Alteragdes no volume corrente 0,500 0,006 0,994 0,895 0,859 0,922
Hipdxia 0,167 0,000 1,000 0,908 0,869 0,933
Presséo inspiratoria diminuida 0,999 0,999 1,000 1,000 1,000 1,000
Presséo expiratoria diminuida 0,999 0,999 1,000 1,00 1,000 1,000
GL: p=
Prevaléncia: 1,9% G*: 83,6 304 1,000
2. Pacientes que apresentavam ventilagdo mecéanica nao-invasiva (n = 128)
Excurséo toracica alterada 0,000 0,000 0,000 1,000 0,999 1,000
Alteragbes na frequéncia respiratoria 0,865 0,443 0,969 0,999 0,979 1,000
Relagao ventilagao/perfusao alterada 0,459 0,345 0,571 0,999 0,986 1,000
Pressao inspiratéria diminuida 1,000 1,000 1,000 0,000 0,000 0,000
Pressé&o expiratdria diminuida 1,000 1,000 1,000 0,067 0,000 1,000
G*= p=
Prevaléncia: 11,5% 2,6e-09 GL:O NaN
3. Pacientes que apresentavam ventilagdo mecanica invasiva (n = 175)
Alteragdes no volume corrente 0,781 0,600 0,856 0,886 0,826 0,949
Relagao ventilagao/perfusao 0,597 0,441 0,699 0,922 0,881 0,957
Pressao inspiratéria diminuida 1,000 1,000 1,000 0,000 0,000 0,000
Pressé&o expiratdria diminuida 1,000 1,000 1,000 0,000 0,000 0,000
G°= GL:- p=
Prevaléncia: 52,2% 2,7e-11 2 NaN

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Ao se ajustar modelos para PRI entre as trés subamostras de pacientes

submetidos a diferentes tipos de suporte ventilatério, somente o conjunto de CD

para pacientes em VE apresentou ajuste adequado. Embora os outros dois modelos
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incluam CD com valores de sensibilidade e/ou especificidade elevados, os testes de

ajuste mostraram inadequagao dos mesmos.

Tabela 8 — Medidas de acuracia diagndstica obtidas por analise de classe latente com efeitos
randdmicos ajustada a partir das CD do diagnéstico VEP nas subamostras de pacientes. Porto

Alegre, 2016
Caracteristica definidora Se IC 95% Es IC 95%
1. Pacientes que apresentavam ventilagdo espontanea (n = 323)
Fadiga 1,000 0,999 1,000 0,905 0,317 0,991
Cianose de pele, labios ou 0,202 0,114 0,357 1,000 1,000 1,000
extremidades
Apreensdo 0,126 0,031 0,460 0,897 0,845 0,927
Inquietagdo aumentada 0,117 0,006 0,816 0,722 0,649 0,779
Gases sanguineos arteriais 0,266 0,170 0,388 0,705 0,645 0,761
alterados
Hipoxia 0,000 0,000 0,000 0,879 0,832 0,911
Sa02 diminuida 0,092 0,035 0,238 0,975 0,610 0,998
Taxa metabdlica aumentada 0,442 0,307 0,572 0,660 0,590 0,717
Prevaléncia: 22,8% G’= GL: p =0,999

163,5 238

2. Pacientes que apresentavam ventilagdo mecéanica nao-invasiva (n = 128)
Cianose de pele, labios ou 0,0260 0,0001 0,9999 0,8880 10,7869  0,9424
extremidades
Apreensdo 0,154 0,077 0,360 0,752 0,661 0,832
Cooperagao diminuida 0,999 0,996 1,000 1,000 0,999 1,000
Inquietagdo aumentada 0,948 0,002 0,999 0,809 0,649 0,882
Gases sanguineos arteriais 0,768 0,587 0,893 0,381 0,294 0,494
alterados
Prevaléncia: 30,5% G“=30,4 GL:20 p = 0,063
3. Pacientes que apresentavam ventilagdo mecanica invasiva (n = 175)
Cianose de pele, labios ou 0,231 0,138 0,396 0,780 0,688 0,850
extremidades
Apreensdo 0,185 0,097 0,329 0,891 0,803 0,934
Cooperagao diminuida 1,000 0,999 1,000 0,989 0,001 1,000
Inquietagdo aumentada 0,883 0,277 0,987 0,811 0,701 0,869
Hipodxia 0,770 0,570 0,881 0,893 0,780 0,940
Prevaléncia: 29,5% G“=285 GL:20 p = 0,098

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
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Para os modelos ajustados para VEP considerando as amostras de pacientes
com diferentes suportes ventilatorios, aquele ajustado para pacientes em VE nao
obteve maxima verossimilhanga e, desta forma, é inadequado para representar o DE
em questdo. Os outros dois modelos apresentaram valores p margeando o nivel de
significancia adotado e incluiram, em sua maioria, CD obtidas a partir da analise do
conceito “ventilacdo”. Se apenas CD listadas para VEP tivessem sido incluidas,

nenhum modelo teria apresentado bom ajuste.

Tabela 9 — Medidas de acuracia diagndstica obtidas por analise de classe latente com efeitos
randdmicos ajustada a partir de todas as CD dos diagnosticos PRI e VEP nas subamostras de
pacientes. Porto Alegre, 2016

Caracteristica definidora Se IC 95% Es IC 95%

1. Pacientes que apresentavam ventilagdo espontanea (n = 323)

Fadiga 0,500 0,001 0,996 0,703 0,649 0,754

Inquietagdo aumentada 0,332 0,000 0,999 0,760 0,711 0,806

Fase de expiragdo prolongada 0,165 0,000 0,999 0,895 0,859 0,924

Alteragdes no volume corrente 0,500 0,002 0,997 0,895 0,855 0,926

Presséo inspiratoria diminuida 1,000 0,999 1,000 1,000 1,000 1,000

Pressé&o expiratdria diminuida 1,000 0,999 1,000 1,000 1,000 1,000

Sa02 diminuida 0,332 0,000 0,999 0,965 0,933 0,979

Prevaléncia: 1,9% G* 51,6 GL: 112 p=
0,999

2. Pacientes que apresentavam ventilagado mecéanica nao-invasiva (n = 128)

Assumir uma posicao de trés 0,211 0,134 0,324 0,855 0,696 0,932

pontos

Cooperagédo diminuida 0,377 0,270 0,520 0,776 0,612 0,877

Alteracbes na frequéncia 0,843 0,689 0,925 0,321 0,210 0,488

respiratoria

Alteragdes no volume corrente 0,848 0,692 0,930 0,492 0,361 0,644

Relagao ventilagdo/ perfusao 0,770 0,002 0,997 1,000 1,000 1,000

alterada

Gases sanguineos arteriais 1,000 1,000 1,000 0,711 0,002 0,995

alterados

Pressé&o expiratdria diminuida 1,000 1,000 1,000 0,016 0,000 0,999

Prevaléncia: 52,8% G* 44,3 GL: 112 p = 1,000

3. Pacientes que apresentavam ventilagdo mecanica invasiva (n = 175)

Cianose de pele, labios ou 0,227 0,129 0,411 0,779 0,689 0,843
extremidades

Assumir uma posicao de trés 0,000 0,000 0,000 0,926 0,858 0,961
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pontos

Apreenséo

Cooperagédo diminuida
Inquietagdo aumentada
Alteragdes na frequéncia
respiratoria

Gases sanguineos arteriais
alterados

Hipoxia

Prevaléncia:

0,189
0,999
0,866
0,715

0,659

0,753
30,3%

0,108
0,724
0,370
0,586

0,512

0,559

0,350
1,000
0,976
0,819

0,782

0,867
G* 150,8

0,894
1,000
0,812
0,384

0,384

0,894
GL: 158

0,801
0,999
0,680
0,302

0,307

0,787

0,941
1,000
0,876
0,475

0,478

0,938
p = 0,644

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Ao se ajustar modelos para cada uma das trés subamostras de pacientes

submetidos a diferentes suportes ventilatorios, um total de 15 CD apresentaram

bons valores de acuracia diagnéstica para pelo menos um deles. Todos os modelos

incluiram CD que eram especificas de PRI, especificas de VEP e comuns aos dois

DE ou que foram identificadas na analise do conceito “ventilagdo”. Destaca-se a

baixa prevaléncia do DE entre pacientes com VE, a alta prevaléncia entre pacientes

com VMNI e uma prevaléncia moderada entre pacientes em VMI.

Assim, neste estudo, os melhores modelos foram identificados ao se tratar o

conjunto de CD como integrantes de um unico DE.
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6 DISCUSSAO

A totalidade dos pacientes incluidos na amostra apresentaram como motivo
do uso de oxigenoterapia, independente da modalidades, o diagnéstico de
Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA). Entre eles, a maior parcela de pacientes
(86,1%) apresentou a IRpA de origem hipoxémica.

A IRpA é definida como a incapacidade de manter uma respiracdo adequada,
conforme medida de pH, da presséo parcial arterial de diéxido de carbono (PaCO2)
e da pressao parcial arterial de oxigénio (PO2), ou seja, o individuo deve apresentar
pH < 7,25, PaCO2 > 50 mmHg e PO2 <60 mmHg, mesmo em uso de oxigenoterapia
(MENNA BARRETO; VIEIRA; PINHEIRO, 2006; MARTINS et al., 2010; MORTON;
FONTAINE, 2011). Em relagc&o a saturacao arterial, a IRpA € a incapacidade de se
manter uma saturagao minima de 90% (MENNA BARRETO; VIEIRA; PINHEIRO,
2006).

Quanto as causas da IRpA, pode-se dividi-la em dois tipos: 1) IRpA do tipo |
ou hipoxémica, apresentando PO2 < 60 mmHg) e, 2) IRpA do tipo Il ou hipercapnica,
apresentado PaCO2 > 50 mmHg) (MARTINS et al., 2010).

Os principais mecanismos que levam a IRpA podem ser resumidos nos
seguintes grupos: a) diminuicdo da complacéncia pulmonar, tornando o pulmao mais
rigido e consequentemente mais dificil de ser expandido (por exemplo, pneumonias
e edema agudo de pulm&o), b) aumento da necessidade ventilatoria (sepse e
acidose metabdlica), c) dificuldade para gerar gradiente de pressao entre o ambiente
e 0 espago pleural (broncoespasmo), e d) diminuigdo da forgca muscular (desnutricao
e doencgas crénicas) (MARTINS et al., 2010).

Os sinais clinicos apresentados em pacientes com IRpA acompanham a
condigdo de base, ou seja, estdo relacionados ou a hipoxemia ou a hipercapnia. A
hipoxemia pode se manifestar por arritmias cardiacas, taquipneia, confusdo mental,
palidez de pele e mucosa e cianose central. A hipercapnia pode apresentar-se
clinicamente por cefaleia, tremores, asterixes, sudorese, vasodilatagdo cutanea,
desorientagao e narcose (MENNA BARRETO; VIEIRA; PINHEIRO, 2006).

Evidenciaram-se em trés estudos caracteristicas definidoras mais frequentes
(igual a 40% ou maior) semelhantes as encontradas no presente estudo (“alteracoes
na frequéncia respiratoria® e “dispneia”), porém todos eles tiveram suas amostras

constituidas por criangas. Na pesquisa de Beltrdo (2011) com criangas e
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adolescentes com cardiopatia congénita, a caracteristica definidora “dispneia” foi a
mais frequente (35,5%) entre os pacientes pediatricos com o DE PRI. No estudo de
Cavalcanti et al (2010), as -caracteristicas definidoras “dispneia” (56,4%) e
“frequéncia respiratoria/min alterada” (50,3%) foram encontradas entre as mais
frequentes em criangas asmaticas. Por fim, no trabalho de Andrade (2012) as
caracteristicas definidoras “dispneia” (55,6%), “taquipneia” (54,3%) e “mudanca na
frequéncia respiratoria” (53,6%) foram evidenciadas entre as mais frequentes em
criangas com infecgao respiratéria aguda com o DE PRI e VEP.

A literatura aponta que as CD “dispneia”, “aumento da frequéncia respiratéria”
e “uso da musculatura acessoria para respirar’ sdo comumente encontradas em
pacientes com comprometimento pulmonar e podem estar presentes em todos os
espectros da doenca, desde os casos com leve comprometimento da funcéo
ventilatoria, até as apresentagbes mais graves (MORTON; FONTAINE, 2011).
Também, a dispneia € comumente observada nos pacientes com comprometimento
cardiopulmonar e provocada pela estimulagdo de receptores devido a alteragdes
metabdlicas, distensdo do intersticio pulmonar, tensdo dos musculos respiratorios e
alteragdes do sistema nervoso central (ROSA; SOARES; BARROS, 2006;
MORTON; FONTAINE, 2011).

As CD “frequéncia cardiaca aumentada” e “taxa metabdlica aumentada”,
respectivamente, ocuparam a quarta e sétima colocacdes entre as mais frequentes
neste estudo. Estas CD podem estar relacionadas ao aumento do trabalho muscular
respiratorio e do consumo de oxigénio sistémico e do miocardio decorrente do
insulto pulmonar subjacente (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010).

As CD “pressao inspiratdria diminuida” e “pressédo expiratoria diminuida”
apresentaram a maior frequéncia ambas (100%) entre as subamostras de pacientes
em VMI e VMNI. Tal fato atribui-se a necessidade de receber oxigenoterapia com
pressao positiva nas vias aéreas dos pacientes de ambas subamostras de
gravidade. Porém, na terapia com VMNI, o paciente necessita utilizar sua
musculatura para ventilar, sendo a mesma um facilitador do trabalho respiratorio e
ndo uma terapia substitutiva da musculatura ventilatoria (CAPLES; GAY, 2005; HILL
et al., 2007; DEL SORBO; RANIERI, 2010). Assim, isso pode explicar porque as CD
‘pressao inspiratéria diminuida®, “pressdo expiratéria diminuida®, “frequéncia
cardiaca aumentada”, “alteragcdes na frequéncia respiratéria”, “taxa metabdlica

aumentada”, “uso da musculatura acessoria para respirar’, “gases sanguineos
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arteriais alterados” e “alteracbes no volume corrente” apresentaram frequéncias
mais elevadas para a subamostra de gravidade intermediaria, em comparagdo com
a de maior gravidade. Portanto, nos pacientes de maior gravidade, onde ja foi
instituida a oxigenoterapia com VMI, o ventilador mecénico pode substituir
completamente o trabalho da musculatura ventilatéria, fazendo com que o paciente
apresente menor numero de CD. Nesses pacientes com espectros de morbidade
mais graves, a VMI pode aumentar a sobrevida e proporcionar o suporte necessario
a oxigenagao enquanto o organismo se recupera de um insulto grave (SCHETTINO;
ALTOBELLI; KACMAREK, 2005).

Comparando-se as CD que obtiveram melhores medidas de acuracia
diagndstica nas diferentes subamostras de gravidade, evidencia-se que existem CD
comuns a mais de uma subamostra. As CDs “gases sanguineos arteriais alterados”,
“alteracdes na frequéncia respiratoria”, “assumir uma posicao de trés pontos” e
‘cooperacdo diminuida” obtiveram altos valores de sensibilidade para as
subamostras de pacientes em VMNI e VMI e podem estar associadas a estados
tardios do insulto ao sistema respiratorio, onde os mecanismos de compensagao do
organismos nao sao suficientes para compensar o desequilibrio de gases
sanguineos e consequentemente do pH (MORTON; FONTAINE, 2011; WEST,
2013). Assim, nessas subamostras, podem ser evidenciados estados alterados de
consciéncia devido a diminuicdo da PO2 e consequente hipdxia, conduzindo
pacientes a apresentarem “cooperacgao diminuida”.

Ja os individuos que nao necessitam de terapias ventilatérias com pressao
positiva normalmente possuem melhor condigao clinica e respectivamente menor
nivel de gravidade, tendo em vista que sua musculatura ventilatéria consegue suprir
a demanda de pressao necessaria para a realizagdo dos movimentos ventilatérios
de inspiracdo e expiracdo. Nesses pacientes as CD “alteragcdes na frequéncia
respiratoria”, “dispneia” e “ortopneia” podem ser os primeiros indicios clinicos de que
existe disfungao ventilatoria em progressao (AVENA et al., 2015).

A ACM demonstrou que a divisdo das CD em duas dimensdes, ou seja, em
dois diagndsticos de enfermagem, é relativamente inconsistente, com percentual de
variancia explicada baixo. Assim, os dados apontam que considerar que estas
caracteristicas definidoras representam os diagnosticos PRI e VEP € inadequado,
tanto para a amostra total, quanto para as subamostras relativas aos tipos de

suporte ventilatério. Para confirmar esses achados, foram ajustados modelos de
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classe latente com efeitos randémicos para todas as CD representando um unico
diagndstico e para os dois conjuntos de CD separadamente (de VEP e PRI). Apés
estas analises serem repetidas para a amostra total e para as subamostras de
suporte ventilatério, os resultados evidenciaram que, quando considerada a
existéncia de um unico diagndstico, os modelos de classe latente apresentaram bom
ajuste e incluem CD mescladas de VEP, PRI e da analise do conceito “ventilagéo”,
apontando para uma maior consisténcia de um unico diagnostico.

Por outro lado, os modelos ajustados para os diagndsticos separadamente
demonstraram pior ajuste. Ainda, algumas das CD encontradas nestes ultimos
modelos, em particular para VEP, ndo fazem parte do diagndstico descrito na
NANDA-| e foram incluidos nos modelos por terem sido identificados na revisao
anteriormente feita para o conceito “ventilagao”.

Portanto, os dados obtidos a partir da ACL concordam com o que foi
encontrado na ACM, ou seja, existem evidéncias de que o conjunto de
caracteristicas definidoras estudadas contempla um unico DE com trés espectros
clinicos associados ao tipo de suporte ventilatorio.

Ainda, para ratificar este achado, no modelo de classe latente ajustado
separadamente para os dois DE e incluindo as CD descritas para cada DE
juntamente com as CD identificadas na revisdo de literatura, as CD que constaram
para VEP foram “cianose de pele, labios ou extremidades”, “apreensao”, “gases

sanguineos arteriais alterados”, “hipoxia” e “Sa02 diminuida”. Porém, a literatura
aponta que essas CD podem indicar a presencga, na verdade, do DE Troca de Gases
Prejudicada. Essas CD demonstram um comprometimento da fun¢do pulmonar de
troca gasosa e ndo dos processos de ventilagdo pulmonar. Assim, sdo observados
tardiamente, quando os mecanismos de compensacgao do sistema respiratério se
esgotaram. A hipdxia pode ser precedida por sinais de compensagao fisioldgica do
estresse respiratorio, entre eles o “uso de musculatura acesséria para respirar” e
“alteracbes na frequéncia respiratoria”. Apos este estagio de compensacgao, as CD
“apreensao”, “‘gases sanguineos arteriais alterados”, ©
podem ser evidenciadas, caracterizando o DE TGP (AVENA et al., 2015; ANDRADE
et al., 2012).

As CD que apresentaram maiores valores de sensibilidade para a subamostra

hipoxia” e “Sa02 diminuida”

de menor gravidade (VE) no modelo de classe latente com melhor ajuste foram

“‘pressédo inspiratéria diminuida”®, “pressédo expiratoria diminuida”, “fadiga” e “Sa02
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diminuida”. No estudo de Pascoal (2011), entre as principais CD evidenciadas para
predizer o DE PRI em criangas com infecgédo respiratdria aguda estavam “uso de
musculatura acessoria para respirar’ e “dispneia’”, onde observou-se,
respectivamente, elevados valores de sensibilidade (88,84% e 86,78%) e
especificidade (99,53% e 86,18%). Estas CD n&o se apresentaram entre as
caracteristicas com maiores sensibilidades no presente estudo. Este fato pode
justificar-se devido a amostra ser composta por criangas e ndo por adultos. Porém,
ressalta-se que todos os pacientes incluidos no presente estudo ja possuiam
terapéutica com oxigenoterapia instituida, fato que pode ter amenizado a
apresentacao das CD estudadas ou até mesmo as suprimido, tendo em vista que a
oferta de oxigénio acima da concentragdo normal da atmosfera (>21%) por qualquer
uma das modalidades ventilatorias, ou seja, VE, VMNI ou VMI, pode ter
compensado a causa do comprometimento ventilatério.

Na subamostra de gravidade intermediaria (VMNI), as CD que apresentaram
maiores valores de sensibilidade foram “gases sanguineos arteriais alterados”,
“pressao expiratéria diminuida”, “alteracbes na frequéncia respiratéria”, “alteragdes
no volume corrente” e “relagdo ventilagao/perfusdo alterada”. Essas CD vao ao
encontro dos sinais que a literatura aponta como indicadores clinicos em pacientes
que sao candidatos ao uso de VMNI. Assim, ndo havendo contraindicacéo,
recomenda-se que os pacientes com incapacidade de manter ventilagdo espontanea
caracterizada por volume-minuto > 4Lpm, PaCO2 < 50mmHg e pH > 7,25 devem
iniciar uso de VMNI com dois niveis de pressao, com pressao inspiratoria suficiente
para manter o processo de ventilagdo adequado, visando impedir a progressao para
fadiga muscular e/ou parada respiratoria (BARBAS et al., 2014).

Mesmo que a VMNI proporcione ao paciente pressao de suporte para diminuir
o trabalho ventilatorio, esse desfecho pode néo ser imediato. O uso de VMNI deve
ser monitorado pelo profissional da saude a beira-leito, de 0,5 a 2 horas. Para ser
considerado sucesso, devem ser observados: diminuicdo da frequéncia respiratoria,
aumento do volume corrente, melhora do nivel de consciéncia, diminuicdo ou
cessacao de uso de musculatura acesséria, aumento da pressao parcial do oxigénio
(PaO2) e/ou da saturagéo arterial oxigénio (Sa02), e diminuicdo da pressao parcial
de gas carboénico (PaCO2) sem distensdo abdominal significativa. Quando ndo ha
sucesso, deve-se proceder a imediata intubacao orotraqueal e iniciar a VMI. Espera-

se sucesso na populacéo hipercapnica com o uso da VNI em 75% dos casos, € nos
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hipoxémicos em cerca de 50% (BARBAS et al., 2014).

A VMNI consiste em uma modalidade de ventilagdo mecanica realizada por
meio de interface nasofacial, onde n&o ocorre a instalacdo de uma via aérea
artificial, ou seja, o tubo orotraqueal (TOT). No modo ventilatério com dois niveis de
pressado (BIPAP), utiliza-se uma pressao inspiratoria positiva (IPAP) e uma pressao
expiratoria positiva (EPAP) para ventilar o paciente e assim manter as vias aéreas e
os alvéolos abertos para melhorar a oxigenagdo. No modo de pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP), é administrada ao paciente somente uma pressao
expiratéria final continua nas vias aéreas, e a ventilacido do paciente é feita de forma
totalmente espontédnea (BARBAS et al., 2014).

As contraindicagdes para o uso da VMNI constituem-se em: 1) absolutas: a)
necessidade de intubagdo de emergéncia e b) parada cardiaca ou respiratoria e, 2)
relativas: a) incapacidade de cooperar e proteger as vias aéreas, b) secrecdes
abundantes, c) rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnica
em DPOC), d) faléncias organicas nao respiratorias (encefalopatia, arritmias
malignas ou hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinamica), e)
cirurgia facial ou neuroldgica, f) trauma ou deformidade facial, g) alto risco de
aspiracdo, h) obstrugdo de vias aéreas superiores e i) anastomose de esbfago
recente (BARBAS et al., 2014).

Na subamostra de maior gravidade (VMI), as CD que apresentaram maiores
valores de sensibilidade foram “cooperacdo diminuida”®, “inquietagdo aumentada’,
“alteragbes na frequéncia respiratéria”, “gases sanguineos arteriais alterados” e
“hipoxia”. Na pesquisa de Zeitoun (2005, 2007), a caracteristica definidora “gases
arteriais anormais” esteve presente em 82,8% dos pacientes adultos em VMI com o
DE PRI, “frequéncia respiratéria anormal” em 77,6% e “hipoxemia” em 62,1%,
demonstrando concordancia com o presente estudo, na medida que se constituem
em indicadores clinicos importantes para pacientes com disfungcdo ventilatoria
suportados com VMI. Nao foram calculadas medidas de acuracia diagnéstica e VEP
nao foi estudado devido ao entendimento da autora de que esse DE ndo se
relacionava com os pacientes mecanicamente ventilados. A CD “taquicardia”
(44,8%) apresentou frequéncia semelhante a do presente estudo (“frequencia
cardiaca aumentada”) tanto para a amostra total de pacientes (46,6%), quanto para
a subamostra de pacientes em VMI (48,4%). As CD “presséo inspiratéria diminuida”

e “pressao expiratoria diminuida” foram as mais frequentes na atual pesquisa para a
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subamostra de pacientes em VMI (100%), porém, no estudo citado, apenas “pressao
inspiratoria diminuida” (24,1%) foi apresentada pelos pacientes ocupando a quinta
posicao para o DE PRI. Ja a CD “pressao expiratoria diminuida” ndo constou entre
as mais frequentes.

A VMI é um dos principais recursos de suporte a vida de pacientes
criticamente enfermos internados em UTI, sendo indicada na presenga de
insuficiéncia respiratoria grave. A decisdo por iniciar a VM|l é baseada em
parametros clinicos e de avaliacdo funcional respiratoria. As manifestagdes clinicas
constituem muitas vezes o fator decisivo para o inicio da VMI, quais sejam:
alteracbes da amplitude, da frequéncia, do ritmo, da expiracdo e do padrdo do
movimento ventilatorio, agitagdo psicomotora e rebaixamento do nivel de
consciéncia (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010). Os parémetros clinicos objetivos
que indicam a necessidade de VMI constituem-se em: volume corrente <5
ml/kg/peso, frequéncia respiratdria > 35 movimentos ventilatérios por minuto, forca
inspiratoria maxima < 20 — 30 cmH20, PCO2 > 50 mmHg, PO2 < 60 mmHg em uso
de oxigenoterapia, PCO2 >55 mmHg e relagdo PaO2/FiO2 < 200 (CINTRA;
NISHIDE; NUNES, 2010; DEL SORBO; RANIERI, 2010).

Para ventilar invasivamente o paciente € necessario ter acesso a via aérea
inferior através de uma via aérea artificial definitiva, ou seja, o paciente deve ser
submetido a entubag&o orotraqueal e instalado o tubo orotraqueal (TOT) (CINTRA;
NISHIDE; NUNES, 2010).

Os modos ventilatérios invasivos normalmente empregados na pratica clinica
sdo: 1) ventilagdo controlada: o volume corrente, a frequéncia respiratoria e o fluxo
de ar sado predeterminado pelo ventilador mecéanico; 2) ventilagdo
assistida/controlada: a frequéncia respiratoria € controlada pelo paciente e o volume
corrente e o fluxo sdo predeterminados; 3) ventilagdo mandatoria intermitente
sincronizada: o ventilador permite a combinacao de ciclos ventilatérios espontaneos
com um determinado numero de ciclos mecanico assistidos, portanto sincronizados
com o esforgo ventilatério do paciente e, 4) ventilagdo com pressdo de suporte: os
esforcos espontaneos do paciente sdo assistidos com uma pressao positiva nas vias
aéreas (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010; MORTON; FONTAINE, 2011).

Individuos com comprometimento pulmonar e/ou sistémico que aumentam a
demanda de oxigénio e o trabalho respiratorio muscular e miocardico, com

frequéncia necessitam fazem uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares
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com o intuito de facilitar a ventilagdo pulmonar e otimizar o equilibrio acido-basico
(CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010; MARINO, 2015).

Ao serem submetidos a sedacdo e bloqueio neuromusculares continuos, as
CD dos pacientes apresentadas a partir do uso dos musculos envolvidos na
ventilacdo pulmonar podem ter sido amenizadas ou completamente suprimidas pela
terapéutica ventilatéria com pressao positiva, resultando na ndo observagcao desses
indicadores clinicos na avaliacdo dentro da UTIl. Nesta pesquisa, participaram
apenas pacientes com sedagao leve (RASS -1/-2), de acordo com a escala de
sedacao de RASS, para se minimizar esse viés na coleta de dados. Ainda assim, é
possivel que CD que estariam presentes ou mais evidentes em situagcbes de
comprometimento ventilatorio grave extra-hospitalares tenham sido subestimadas
devido ao suporte terapéutico ventilatério empreendido na UTI.

As demais CD avaliadas neste estudo que obtiveram pior desempenho nas
medidas de acuracia diagndstica para cada uma das subamostras de gravidade
podem representar CD de menor importancia para a determinacdo do DE PRI e
suas permanéncias na NANDA-I devem ser reavaliadas. Porém, para tanto é
necessario que outros estudos com pacientes adultos sejam realizados para que os
resultados da presente pesquisa sejam confrontados ou corroborados.

Portanto, a proposta desta pesquisa € sugerir que o DE VEP seja excluido da
NANDA-I devido as evidéncias demostradas pela ACM (CD com baixas capacidades
discriminativas para este DE) e pela ACL (modelos com CD de VEP nao
apresentaram bom ajuste). Assim, a partir da exclusdo de VEP, propde-se que as
CD desse DE que constituiram parte do modelo de classe latente com melhor ajuste,
ou seja, “inquietagdo aumentada”, “alteragcbes no volume corrente”, “Sa0O2
diminuida”, “cooperagcdo diminuida”, ‘gases sanguineos arteriais alterados”,
“apreensao” e “hipoxia” sejam incorporados ao DE PRI.

Também propomos que as proximas pesquisas de validagdo diagnostica
sejam realizadas a partir do referencial da Acuracia baseada na teoria de testes
diagnodsticos (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013). Esta abordagem podera contribuir
para o desenvolvimento e aprimoramento da NANDA-I, na medida em que forem
padronizados os resultados dos estudos de validagdo diagnostica, gerando
informagdes de sensibilidade, especificidade, odds ratio diagnostica, entre outras
medidas de acuracia, que possibilitardo a realizagao de estudos com elevados niveis

de evidéncia, como por exemplo, revisdes sistematicas e metanalises.
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7 CONCLUSOES

Esta tese analisou as CD dos diagnosticos de enfermagem PRI e VEP e as
CD encontradas na literatura para o conceito “ventilacdo” apresentados por 626
pacientes adultos em uso de oxigenoterapia em uma UTI de adultos.

A ACM demonstrou que a divisdo das caracteristicas definidoras em duas
dimensdes, ou seja, em dois diagnosticos de enfermagem, € relativamente
inconsistente, com percentual de variancia explicada baixo. Por outro lado, quando
considerada a existéncia de um unico diagndéstico, os modelos de classe latente
apresentam bom ajuste e incluiram CD mescladas de VEP, PRI e da analise do
conceito “ventilagdo”, apontando para uma maior consisténcia de um unico
diagnéstico.

A ACL permitiu determinar trés niveis de gravidade relacionados com o modo
ventilatorio empregado, quais sejam: a) subamostra de pacientes com menor
gravidade em uso oxigenoterapia através de VE; b) subamostra de pacientes com
gravidade intermediaria em uso oxigenoterapia através de VMNI e; c) subamostra de
pacientes com maior gravidade em uso oxigenoterapia através de VMI.

As caracteristicas que apresentaram maiores valores de sensibilidade para a
subamostra de menor gravidade no modelo de classe latente com melhor ajuste
foram: “fadiga”, “alteragdes no volume corrente”, “presséo inspiratoria diminuida” e
“pressao expiratdria diminuida”.

As caracteristicas que apresentaram maiores valores de sensibilidade para a
subamostra de gravidade intermediaria no modelo de classe latente com melhor
ajuste foram: “alteragbes na frequéncia respiratoria”, “alteracées no volume
corrente”, “relagdo ventilacdo/perfusdo alterada”, “gases sanguineos arteriais
alterados” e “pressao expiratéria diminuida”.

As caracteristicas que apresentaram maiores valores de sensibilidade para a
subamostra de maior gravidade no modelo de classe latente com melhor ajuste
foram: “cooperacado diminuida”, “inquietacdo aumentada”, “alteragcbes na frequéncia
respiratoria”, “gases sanguineos arteriais alterados” e “hipoxia”.

A partir destes achados, sugere-se que o DE VEP seja excluido da NANDA-I
devido as evidéncias demostradas pela ACM (CD com baixas capacidades
discriminativas para este DE) e pela ACL (modelos com CD de VEP nao

apresentaram bom ajuste). Assim, a partir da exclusdo de VEP, propbe-se que as
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CD desse DE que constituiram parte do modelo de classe latente com melhor ajuste,
ou seja, “inquietagdo aumentada”, “alteragcbes no volume corrente”, “Sa0O2
diminuida”, “cooperagcdo diminuida”, ‘gases sanguineos arteriais alterados”,
“apreensao” e “hipoxia” sejam incorporados ao DE PRI.

Também se propde que as proximas pesquisas de validagdo diagnostica
sejam realizadas a partir do referencial da Acuracia das caracteristicas definidoras
baseada na teoria de testes diagnosticos. Esta abordagem podera contribuir para o
desenvolvimento e aprimoramento da NANDA-I, na medida em que forem
padronizados os resultados dos estudos de validagao diagnostica, gerando medidas
de acuracia que possibilitardo a realizagdo de estudos com elevados niveis de
evidéncia, como por exemplo, revisdes sistematicas e metanalises.

O uso de classificagbes de enfermagem tem mostrado avangos significativos
nao somente na qualidade da documentagdo nas instituicbes de saude, como
também no ensino, na pesquisa e nas praticas de enfermagem. Neste sentido,
pesquisas que busquem refinar os diagndsticos de enfermagem s&o primordiais para
que os fenbmenos dos quais a enfermagem se ocupa sejam acuradamente
identificados.

Como limitagdo aponta-se que nesta pesquisa todos os pacientes incluidos
na amostra ja possuiam terapéutica com oxigenioterapia instituida, além do suporte
terapéutico disponivel na UTI de nivel terciario onde o estudo foi realizado. Este fato
pode ter amenizado a apresentacido das caracteristicas definidoras estudadas ou até
mesmo as suprimindo, devido a possivel compensagdo da causa do
comprometimento ventilatério.

Finalmente, reforca-se a necessidade do desenvolvimento de pesquisas
semelhantes ao presente estudo em populacgdes distintas, com o intuito de comparar
as medidas de acuracia diagnéstica das caracteristicas definidoras. A partir de
dados de diferentes estudos sera possivel gerar maiores niveis de evidéncia para os
diagndsticos da NANDA-I.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PILOTO - VALIDAGAO
DIAGNOSTICA CLINICA

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DOS PACIENTES — VALIDAGAO CLINICA

Observagoées:

ETIQUETA

1) CARACTERIZAGAO DO PACIENTE

Nome:
Idade: Sexo: (M ()F
Estado civil:

Escolaridade:

Ocupagéo:
Procedéncia:

Numero de internagdes:

2) DADOS VENTILATORIOS

Data de internacdo: _ / /  Hora da Internagao:
Data da coleta de dados: _ / /  Hora da coleta de dados:

Motivo da internagdo na UTI:
Comorbidades associadas:

* Paciente com oxigénio suplementar na internagéo na UTI? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual? ( ) ON IIminFR___ SpO2__
)CN I/IminFR___ SpO2__

) Marcara de venturi FiO2
)
)

(
(
() Mascara com reservatério (Hudson) para O2 com FiO2 100% FR Sp02
() 10T Modo ventilatério PEEP SPEEP FiO2 VAC FR SpO2

* Paciente sedado na internagdo na UTI? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual RASS? Quais drogas?

* Paciente curarizado na internacdo na UTI? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, quais drogas?

No momento da avaliagao na UTI:

* Oxigenioterapia apos internagdo na UTlI em menos de 24 hs? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual? ( ) ON IImin FR__ Sp0O2
)CN I/ImnFR___ SpO2 __
() Marcara de venturi FiO2
() Mascara com reservatorio (Hudson) para O2 com FiO2 100%

* VNI apés internagdo na UTI em menos de 24 hs? ( ) Sim ( ) Nao
Parametros: IPAP EPAP FiO2 VAC FR Sp02

e |OT apds internagdo na UTI em menos de 24 hs? ( ) Sim ( ) Nao



Parametros: Modo ventilatério _ PEEP ___ SPEEP ___ Fi02__ VAC_ FR___ SpO2

* Paciente sedado na avaliagdo na UTI? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual RASS? Quais drogas?

3) CONSEQUENTES (CARACTERISTICAS DEFINIDORAS) LEVANTADOS NA ANALISE DO CONCEITO
“VENTILACAO”

Presenga na
Anamnese/exame

Caracteristica definidora Observagoes fisico

SIM NAO NA

1. Uso da musculatura
acessoria para respirar

2. Respiragdao com os labios
franzidos

3. Dispneia

4. Cianose de pele, labios
ou extremidades

5. Baqueteamento digital

6. Assumir uma posigao de
trés pontos

7. Diametro anteroposterior
aumentado

8. Apreensao

9. Cooperagao diminuida

10. Frequéncia cardiaca
aumentada

11. Inquietagao aumentada

12. Ortopnéia

13. Batimento de asa de
nariz

14. Padrao respiratorio
paradoxal abdominal

15. Excursao toracica
alterada

16. Relagao
ventilacdo/perfuséo alterada




17. Alteragdes na
frequéncia respiratéria

18. Alterag6es no volume
corrente

19. Redugéao na
capacidade vital for¢gada
(CVF)

20. Alteragdes na
capacidade vital

21. Alteragées no volume
expiratdrio forgcado (VEF)

22. Expiragao forgada

23. Fase de expiragao
prolongada

24. Ventilagao-minuto
diminuida

25. Gases sanguineos
arteriais alterados

PCO2 alterada — Valor

PO2 diminuida — Valor

26. Hipoéxia

27. Hipoxemia arterial

PO2 diminuida — Valor

28. Pressao inspiratéria
diminuida

29. Pressao expiratoria
diminuida

30. Fadiga

31. Cefaleia matinal ou
continua

32. Sonoléncia/ Sono
irregular

33. Dificuldade de
concentragao

34. Nausea

35. Perda de peso

36. Enurese

37. Sa02 diminuida

38. Taxa metabolica
aumentada
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APENDICE B - DEFINIGOES OPERACIONAIS DAS CARACTERISTICAS

DEFINIDORAS DO TESTE PILOTO - VALIDAGAO DIAGNOSTICA CLINICA

MATERIAL DE APOIO A COLETA DE DADOS DO TESTE PILOTO - DEFINIGOES
OPERACIONAIS DAS CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

Uso da musculatura acessoria para respirar esforco ativo e visivel dos musculos
acessorios caracterizado por retragao de furcula, intercostal, subdiafragmatica,
esternal, subcostal e do apéndice xifoide (MORTON, FONTAINE, 2011).

Respiragcdao com os labios franzidos: inspiracdo profunda através do nariz e da
boca nao utilizando os labios franzidos, seguida por uma expiragdo prolongada
através dos labios franzidos (CAVALCANTE et al, 2010).

Dispneia: Dificuldade para ventilar referida ou observada. sinais de desconforto
ventilatério como alteragcdo da frequéncia, ritmo, expansao e esforco muscular para
respirar, manifestado por batimento de asa do nariz, expiragdo prolongada e
retracbes anormais da caixa toracica, supraesternal, supraclavicular, subcostal,
intercostal, esternal e de apéndice xifoide (MORTON; FONTAINE, 2011, CINTRA,;
NISHIDE; NUNES, 2010, ROSA; SOARES; BARROS, 2006).

Cianose de pele, labios ou extremidades coloragdo azulada de extremidades, leito
ungueal, regido perioral, lingua e mucosas ou generalizada (MORTON, FONTAINE,
2011).

Baqueteamento digital: aumento do didmetro das falanges distal e alteracdes nas
unhas (MORTON, FONTAINE, 2011).
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Diametro anteroposterior aumentado: abaulamento do térax com aumento do
diametro anteroposterior devido ao aumento do aprisionamento de ar (MORTON,
FONTAINE, 2011).
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Apreensio: Receio, cisma ou preocupacgao; ter apreensao diante do desconhecido
(FERREIRA, 2010).

Cooperagao diminuida: ato de auxiliar e/ou colaborar com a equipe de saude
diminuido (FERREIRA, 2010)

Frequéncia cardiaca aumentada: FC maior que 100 bpm (MORTON; FONTAINE,
2011)

Inquietagdo aumentada: Estado de aumento da agitagdo e nervosismo, pessoa que
nao consegue repousar (FERREIRA, 2010).

Ortopnéia: surgimento ou agravamento da sensacgéo de dispnéia com a adogao da
posicéo horizontal (MORTON; FONTAINE, 2011).

Batimento de asa de nariz: abertura e fechamento da asa do nariz durante a fase
inspiratéria e expiratoria do ciclo ventilatério (MORTON, FONTAINE, 2011).
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Narinas normais Narinas dilatadas

Padrao respiratério paradoxal abdominal: Caracteriza-se pela inversdo do
movimento ventilatério, sendo realizado pela regido abdominal durante a inspiragao
(MORTON; FONTAINE, 2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010).

Excursao toracica alterada: Movimento ndo sincronizado do térax onde o lado
direito ndo se expande em sincronia com o lado esquerdo (MORTON; FONTAINE,
2011).

Relagao ventilagao/perfusao alterada — no contexto critico, calcular a beira-leito a
relagéo P/F -> menor que 300 mmHg (MARINO, 2015).

Alteragcdes na frequéncia respiratéria: Bradipnéia = frequéncia respiratéria menor
que 10 mrpm e taquipnéia = frequéncia respiratéria maior que 20 mrpm. (MORTON;
FONTAINE, 2011).

Alteragdes no volume corrente alteragbes na profundidade do movimento
ventilatorio, ou seja, o aumento da sua amplitude ou a diminuicdo. Em pacientes em

VMI ou VNI volumes maiores ou menores que 5 — 7 ml/kg (MARINO, 2015).

Redugdo na capacidade vital forgcada (CVF): reducédo do volume maximo de ar
exalado com esforgo maximo, a partir do ponto de maxima inspiragdo (MORTON;
FONTAINE, 2011).
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Alteragées na capacidade vital: diminuicdo do maior volume de ar mobilizado,
podendo ser medido tanto na inspiragdo quanto na expiragdo (MORTON;
FONTAINE, 2011).

Alteragbes no volume expiratério forcado (VEF) representa o volume de ar
exalado num tempo especificado durante a manobra de CVF; por exemplo VEF1 é o
volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de CVF (MORTON;
FONTAINE, 2011).

Expiragao forgada: utlizagdo da musculatura respiratéria para realizar a fase

expiratéria do movimento ventilatorio (elaborado pela pesquisadora).

Fase de expiragao prolongada: tempo expiratério maior que 1:2 (MORTON;
FONTAINE, 2011)

Ventilagao-minuto diminuida: VAC x FR, alterada quando paciente bradipneico ou
com VAC menor ou maior que 5 — 7 ml/kg (MORTON; FONTAINE, 2011).

Gases sanguineos arteriais alterados (PCO2 alterada, PCO2 aumentada, PO2
diminuida): Valores normais: PO2 (pressao parcial de oxigénio) 80 a 100 mmHg,
PCO2 (pressao parcial de gas carbdénico) 35 a 45 mmHg (MORTON; FONTAINE,
2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010, MARINO, 2015)

Hipoxia: Diminuigdo de oxigénio a nivel cellular evidenciado por aumento do
metabolismo anaerébio/lactato sérico, lactato maior que 2 (MORTON; FONTAINE,
2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010, MARINO, 2015).

Hipoxemia arterial: pressao parcial de oxigénio arterial diminuido evidenciado por
PO2 (pressao parcial de oxigénio) menor que 80 a 100 mmHg (MORTON;
FONTAINE, 2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010, MARINO, 2015)

Pressao inspiratéria diminuida (Alteracdbes na Pressdo Inspiratéria Maxima
(Pimax) ): em pacientes em ar ambiente, menor que -90 a -120 cmH20 (MORTON;
FONTAINE, 2011, MARINO, 2015).



Pressao expiratéria diminuida (Alteracdbes na Pressdo Expiratéria Maxima
(PEmax) ): em pacientes em ar ambiente, menor que +100 cmH20. (MORTON;
FONTAINE, 2011, MARINO, 2015).

Fadiga Cansago observado ou referido resultante de trabalho da musculatura
ventilatoria intenso ou continuo (MORTON, FONTAINE, 2011).

Cefaleia matinal ou continua: dor de intensidade variavel e que se espalha por
varias diregdes ou por diferentes partes da cabeg¢a durante a manha ou nos outros
periodos do dia (FERREIRA, 2010).

Sonoléncia / Sono irregular: Dificuldade para iniciar ou manter o Sono
(FERREIRA, 2010).

Dificuldade de concentragao: Dificuldade de concentrar a atengdoo em uma
atividade (FERREIRA, 2010).

Nausea: Sensagao desconfortavel de aperto na regido peitoral ou abdominal que,
geralmente, antecede o vémito (FERREIRA, 2010).

Perda de peso: relato de perda de peso pelo paciente ou familiar (elaborado pela

pesquisadora).

Enurese: emisséo involuntaria de urina (FERREIRA, 2010).

Sa02 diminuida: saturagédo de oxigénio arterial igual ou menor que 93% (MORTON;
FONTAINE, 2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010).

Taxa metabdlica aumentada: Necessidade de aumento da energia necessaria para
manter as fungdes do organismo, evidenciada por aumento da frequéncia cardiaca,
da pressao arterial, da frequéncia respiratoria e da temperatura corporal (GUYTON,
2011).
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DEFINITIVO -
VALIDAGAO DIAGNOSTICA CLINICA

Observagoées:

ETIQUETA

LEMBRETE:
CRITERIOS DE INCLUSAO:

- TER 18 ANOS OU MAIS

- ESTAR INTERNADO NA UTI ATE 7 DIAS

- UTILIZAR OXIGENIO SUPLEMENTAR

- RASS IGUAL OU MAIOR A -2

- NAO ESTAR CURARIZADO

- NAO POSSUIR DOENGA NEUROMUSCULAR QUE COMPROMETA A APRESENTAGAO DOS
SINAIS E SINTOMAS

1) CARACTERIZAGAO DO PACIENTE

Sexo: ( M ( )F
Estado civil:
Escolaridade:
Ocupagéao:
Procedéncia:

Numero de internagoes:

2) DADOS VENTILATORIOS

Data de internagédo: _ /|
Data da coletade dados: __ /_/

Motivo da internagéo na UTI:
Comorbidades associadas

» Paciente com oxigénio suplementar? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual? ( ) ON I/minFR___ Sp02
( )CN I/mnFR___ Sp0O2
() Marcara de venturi FiO2 ___
() Mascara com reservatorio (Hudson) para O2 com FiO2 100% FR__ SpO2 __
( )VNIIPAP __ EPAP FiO2 VAC FR SpO2
() IOT Modo ventilatério PEEP SPEEP FiO2 VAC FR

Sp0O2

* Paciente sedado? ( ) Sim ( ) Nao



Se sim, qual RASS?

Quais drogas?
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Caracteristica
definidora

Definigao operacional

Presenga na
Anamnese/
exame fisico

SIM NAO

1. Uso da musculatura
acessoria para respirar

Observar esforgo ativo e visivel dos musculos acessorios
caracterizado por retragéo de furcula, intercostal,
subdiafragmatica, esternal, subcostal e do apéndice xifoide
(MORTON, FONTAINE, 2011, WEST, 2013 + definigao
construida pela pesquisadora)

2. Batimento de asa de
nariz

Observar abertura e fechamento da asa do nariz durante a
fase inspiratoria e expiratéria do ciclo ventilatério (MORTON,
FONTAINE, 2011, + definicdo construida pela

pesquisadora )

3. Fadiga

Cansaco observado ou referido resultante de trabalho da
musculatura ventilatéria intenso ou continuo (MORTON,
FONTAINE, 2011)

4. Cianose de pele,
labios ou extremidades

Observar coloragéo azulada de extremidades, leito ungueal,
regido perioral, lingua e mucosas ou generalizada
(MORTON, FONTAINE, 2011)

5. Baqueteamento
digital

Observar aumento do didmetro das falanges distais e
alteragdes nas unhas (MORTON, FONTAINE, 2011).

6. Assumir uma posigao
de trés pontos

Observar paciente sentado com térax ereto (primeiro ponto)
com os bragos escorados (segundo e terceiro pontos) para
facilitar a drenagem postural de liquidos acumulados nos
pulmdes (definicdo construida pela pesquisadora)

7. Diametro
anteroposterior
aumentado

Observar abaulamento do térax com aumento do didametro
anteroposterior devido ao aumento do aprisionamento de ar
(MORTON, FONTAINE, 2011).

8. Apreensao

Observar se o paciente mostra-se receoso e preocupado
diante do desconhecido (FERREIRA, 2010, + definigdo
construida pela pesquisadora)

9. Cooperagao
diminuida

Observar se o paciente apresenta-se menos colaborativo
com a equipe na execugao dos cuidados de saude
(FERREIRA, 2010, + definigao construida pela
pesquisadora)

10. Frequéncia cardiaca
aumentada

Observar aumento da FC maior a 100 bpm (MORTON;
FONTAINE, 2011)

11. Inquietagao
aumentada

Observar aumento da agitacdo e nervosismo. Pessoa que
nao consegue repousar (FERREIRA, 2010 + definigdo
construida pela pesquisadora)

12. Ortopnéia

Observar surgimento ou agravamento da sensagéo de
dispnéia com a adogdo da posicédo horizontal (MORTON;
FONTAINE, 2011, + definicdo construida pela pesquisadora)

13. Padrao respiratorio
paradoxal abdominal

Observar se existe inversao do movimento ventilatério, onde
a parede toracica move-se para fora e a parede abdominal
para dentro (MORTON; FONTAINE, 2011, CINTRA,;
NISHIDE; NUNES, 2010)
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14. Excursao toracica
alterada

Observar assimetria na movimentagéo da caixa toracica,
inspecionando os dois lados do térax (ZEITOUN, 2005)

15. Fase de expiragao
prolongada

Inspecionar durante um minuto no ciclo ventilatério um
tempo expiratdrio maior que duas vezes o tempo inspiratério
(MORTON; FONTAINE, 2011)

16. Alteragbes na
frequéncia respiratéria

Observar aumento ou diminuigdo do numero de movimentos
respiratorios por minuto. Bradipnéia = frequéncia respiratoria
menor que 10 mrpm e taquipnéia = frequéncia respiratéria
maior que 20 mrpm. (MORTON; FONTAINE, 2011, CINTRA,;
NISHIDE; NUNES, 2010)

17. Alteragdes no
volume corrente

Inspecionar alteragdes na profundidade do movimento
ventilatério, ou seja, o aumento da sua amplitude ou a
diminui¢do. Em pacientes em VMI ou VNI volumes maiores
ou menores que 4 — 8 ml/kg (MARINO, 2015).

18. Relagéo
ventilagao/perfusao
alterada

Sera calculada a relagdo PaO2/FiO2 a beira-leito. O calculo
da relagdo deve ser menor que 300 (MARINO, 2015).

19. Gases sanguineos
arteriais alterados

Interpretar os valores de PCO2 e PO2 através da
gasometria.

Valores normais: PO2 (presséo parcial de oxigénio) 80 a 100
mmHg, PCO2 (pressédo parcial de gas carbdnico) 35 a 45
mmHg

Considerar quando: PCO2 alterada — Valor
PO2 diminuida — Valor (ZEITOUN, 2005, MARINO,
2015, MORTON; FONTAINE, 2011)

20. Hipoxia

Observar diminuigéo de oxigénio a nivel celular evidenciado
por aumento do metabolismo anaerdébio/lactato sérico,
Evidenciado por lactato da gasometria maior que 2
(MARINO, 2015).

Lactato

21. Pressao inspiratoria
diminuida

Em pacientes em ar ambiente, é evidenciada por pressao
inspiratéria menor que -90 a -120 cmH20. (MARINO, 2015,
WEST, 2013)

22. Pressao expiratoria
diminuida

Em pacientes em ar ambiente, é evidenciada por pressao
expiratéria menor que +100 cmH20. (MARINO, 2015,
WEST, 2013)

23 Dispneia

Observar sinais de desconforto ventilatério como alteragao
da frequéncia, ritmo, expansao e esforgo muscular para
respirar, manifestado por batimento de asa do nariz,
expiragao prolongada e retragées anormais da caixa
toracica, supraesternal, supraclavicular, subcostal,
intercostal, esternal e de apéndice xifoide. Dificuldade para
ventilar referida ou observada (MORTON; FONTAINE, 2011,
CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010, ROSA; SOARES;
BARROS, 2006)

24. Sa02 diminuida

Identificar, por meio da oximetria de pulso, uma saturagéo de
oxigénio arterial igual ou menor que 93% (MORTON;
FONTAINE, 2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2010)

25. Taxa metabolica
aumentada

Identificar necessidade de aumento da energia necessaria
para manter as fun¢des do organismo, evidenciada por
aumento da frequéncia cardiaca e/ou da pressao arterial
e/ou da frequéncia respiratéria e/ou da temperatura corporal
(MORTON; FONTAINE, 2011, CINTRA; NISHIDE; NUNES,
2010, MARINO, 2015, GUYTON, 2011)
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Vinculados ao Ministério da Saude - Decreto n® 99.244/90

O Comité de Eticq em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigao (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdo Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido ordinaria realizada em 11 de fevereiro de 2015, avaliou o seguinte
projeto de pesquisa:

Projeto: 14295 Versdo do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
MIRIAM DE ABREU ALMEIDA
DEBORAH HEIN SEGANFREDO

Titulo: Validacdo diferencial dos diagndsticos de enfermagem padrdo respiratério ineficaz e
ventilagdo espontanea prejudicada.

Documentagao: Aprovada
Aspectos Metodolc’)gicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais e complementares do
Conselho Nacional de Salde, especialmente a Resolugdo 466/12, obteve o parecer de APROVADO(S) neste
CEP.

O Pesquisador responsavel deve encaminhar dentro dos prazos estipulados, o(s) relatdrio(s) parcial(ais) e/ou
final ao Comité de ética em Pesquisa do GHC e o Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa.

1 Porto Aleare, 11 de fevereiro de 2015.

{ )
DanieMéntano ilhelms
Vice-coordenadora do CEP-GHC
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Etapa 2- Enfermeiros participantes da coleta de dados clinicos)

GRLU
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A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado Enfermeiro,

Meu nome é Deborah Hein Seganfredo, sou enfermeira deste hospital e aluna
do curso de Doutorado do Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Estou
desenvolvendo o projeto de pesquisa intitulado “Validagdo diferencial dos
diagnosticos de enfermagem Padrédo respiratério ineficaz e Ventilagdo esponténea
prejudicada”, sob orientagdo da professora Doutora Miriam de Abreu Almeida. O
objetivo geral desta pesquisa é realizar a validacao diferencial entre os diagnosticos
de enfermagem Padrao respiratério ineficaz e Ventilagdo Espontanea Prejudicada.

Inicialmente agradego a sua concordancia em participar da minha pesquisa.
Sua participagdo é fundamental em virtude da sua experiéncia clinica na avaliagéo
de pacientes com problemas respiratérios. Vocé sera capacitado para utilizar um
instrumento de coleta de dados e a partir dele, realizara o exame fisico, avaliara e
registrara os dados demograficos, clinicos e laboratoriais dos pacientes que
internarem com problemas respiratérios ha menos de 24 horas em sua unidade de
trabalho.

Damos-lhe a garantia de que as informagdes obtidas a partir dos instrumentos
respondidos de acordo com sua avaliagdo serdo utilizados apenas para a realizagao
do presente estudo e asseguramos que, a qualquer momento, vocé podera ter
acesso as informagdes sobre a pesquisa e sobre seus beneficios, inclusive com a
finalidade de sanar alguma duavida. Vocé tem a liberdade de retirar o seu
consentimento a qualquer momento e ndo participar do estudo sem qualquer
prejuizo. Por fim, garantimos n&o fornecer nenhuma informacgéo a seu respeito que
possa identifica-lo de alguma maneira.

Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo os
mesmos armazenados pelo(a) pesquisador(a) principal durante 5 (cinco) anos e
apos totalmente destruidos.

Caso necessite de outros esclarecimentos, informamos-lhe nossos nomes,
numeros de telefone, enderegos postais e eletrénicos para contato.

Atenciosamente,

Nome da pesquisadora: Deborah Hein Seganfredo

Enderego: Rua Furriel Luiz Antonio Vargas, 124, Bairro Bela Vista, Porto
Alegre, RS.

Telefone: (51) 93815955

E-mail: debhse mail.com
it Versao Aprovada em

Daniel Demétrio Faustino da Silva




Nome da orientadora: Miriam de Abreu Almeida (Professora da Escola de
Enfermagem da UFRGS)

Telefone: (51) 33598606

E-mail: miriam.abreu2@gmail.com

Eu ,
RG declaro que apés esclarecido pela pesquisadora e
tendo entendido o que me foi explicado concordo em participar da pesquisa
intitulada “Validacao diferencial dos diagnésticos de enfermagem Padrao respiratério
ineficaz e Ventilagdo espontéanea prejudicada”.

Declaro que também fui informado:

» Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento
acerca dos assuntos relacionados a esta pesquisa.

* De que minha participagéo é voluntaria e terei a liberdade de retirar o
meu consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo para a minha vida pessoal € nem para o atendimento prestado a
mim.

+ Da garantia que ndo serei identificado quando da divulgagdo dos
resultados e que as informagdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do
presente projeto de pesquisa.

» Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em
caso de duvida ou novas perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora:
Deborah Hein Seganfredo, telefone 51 93815955, e-mail: debhseg@gmail.com e
enderec¢o: Rua Furriel Luiz Antonio Vargas, 124, Bairro Bela Vista, Porto Alegre.

* Também que, se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei
entrar em contato com Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador geral do
Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo telefone 3357-2407, endereco Av.
Francisco Trein 596, 3°andar, Bloco H, sala 11, das 09h as 12h e das 14h:30min as
17h.

Declaro que recebi cépia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, ficando outra via com a pesquisadora.

Porto Alegre, __, de de 20__.

Assinatura da pesquisadora/RG

Assinatura do orientador/RG

Versao Aprovada em

17/ W FEV. 201

Daniel Demétrio Faustino da Silva
“oordenador-geral do CEP-GHC
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ANEXO A - ESCALA DE RASS - Escala de Sedagao e Agitacao de Richmond

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Escore Termos Descricao

+4 Combativo Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato da equipe de saude

+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

+2 Agitado Movimentos nao-intencionais freqiientes, briga com o
respirador (se estiver em ventilagdo mecanica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas nao agressivo

0 Alerta e calmo

-1 Torporoso Nao completamente alerta, mas mantém olhos abertos
e contato ocular ao estimulo verbal por > 10seg

-2 Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao
estimulo verbal por < 10seg

-3 Sedado moderado  Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato
ocular com o examinador

-4 Sedado Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem movimentos

profundamente ou abertura ocular ao estimulo tatil / fisico
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame fisico

ELY, E. W. et al. Monitoring sedation status over time in ICU patients: the reliability
and validity of the Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). JAMA, Chicago, v.
289, no. 22, p. 2983-2991, 2003.

SESSLER, C. N. et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability
in adult intensive care patients. Am. J. Respir. Crit. Care Med., New York, v. 166,
no. 10, p. 1338-1344, 2002.



