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RESUMO

VIEIRA, LAURA F. Acuracia das caracteristicas definidoras dos diagnosticos de
enfermagem relacionados a funcao respiratoria em pacientes atendidos pelo time de
resposta rapida. 2018; 77 f. Dissertacdo (Mestrado em enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 2018.

Introducdo: a inferéncia de diagnosticos de enfermagem (DE) relacionados a funcgéo
respiratdria é dificultada pela diversidade de diagndsticos relacionados a essa condi¢cdo com
causas e caracteristicas definidoras (CD) similares. Conhecer o potencial preditor das CD
para a inferéncia de um DE, contribui para a capacidade intuitiva do enfermeiro produzindo
diagnosticos que representam com precisdo o estado do paciente. Objetivo: avaliar a
acuracia das CD dos DE respiratorios Troca de gases prejudicada (TGP), Ventilagdo
espontanea prejudicada (VEP) e Padrdo respiratorio ineficaz (PRI) em pacientes atendidos
pelo time de resposta rapida (TRR). Método: andlise transversal, retrospectiva de 391
prontuérios de pacientes atendidos pelo TRR com os gatilhos FR<8 e >35, SpO2 <90%. As
CD foram inferidas a partir dos registros e entdo submetidas ao teste de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos (positivo e negativo) e acuracia. Resultados: os 391
pacientes avaliados eram predominantemente do sexo masculino (53,7%), a média de idade
foi de 62,4 anos (£16,6). O motivo da internacédo foi 84,6% clinico e 15,3% cirurgico. As
comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial sisttémica (50,1%) e Diabetes
Mellitus (30,9%). Em relacdo a habitos pessoais 31,7% dos participantes eram fumantes ou
fumantes em abstinéncia e 12,8% possuiam doenca pulmonar obstrutiva cronica, destes 44%
eram hipercapnicos (5,6% da amostra). O diagndstico PRI foi o DE mais prevalente, presente
em 153 (39,1%) pacientes, VEP esteve presente em 126 (32,2%) e TGP em 24 (6,1%) casos.

O gatilho mais prevalente foi saturacdo de oxigénio<90% em 283 (72,4%) dos
atendimentos. A enfermagem foi quem mais acionou o0 TRR em 333 (85,2%) casos. 135
(34,5%) pacientes internaram na unidade de terapia intensiva e 158 (40,4%) tiveram Obito
hospitalar. Obteve-se uma baixa acuracia das CD isoladas em relacdo aos DE respiratorios.
Somente as CD hipercapnia e sonoléncia apresentaram acuracia superior a 70% para TGP.
Os agrupamentos de hipercapnia, taquicardia e dispneia; inquietacdo e uso aumentado da
musculatura acessdria mostraram-se com a melhor acurécia para os diagndsticos de TGP e
VEP, respectivamente. Nenhuma das CD isoladas ou agrupadas mostraram boa acuracia com
o diagndstico PRI, apesar deste ter sido o0 DE mais prevalente na amostra. Concluséo: este
estudo demonstrou uma baixa acuracia das caracteristicas definidoras isoladas em relagéo
aos diagndsticos de enfermagem respiratdrios elencados pelos enfermeiros na pratica clinica.
Obteve-se um aumento dos valores de acurdcia quando estas caracteristicas definidoras
foram analisadas em conjunto.

Descritores: Diagnostico de enfermagem; Acurécia dos dados; Avaliacdo de enfermagem.



ABSTRACT

VIEIRA, LAURA F. Accuracy of the defining characteristics of nursing diagnoses
related to respiratory function in patients attended by the rapid response team. 2018;
77 f. Dissertation (Master’s in Nursing) School of Nursing, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre. 2018.

Introduction: the inference of nursing diagnoses (ND) related to respiratory function is
difficult by the diversity of diagnoses related to this condition with similar causes and
defining characteristics (DC). Knowing the potential predictors of DC for inference of an
ND contributes to the intuitive capacity of the nurse producing diagnoses that accurately
represent the patient's condition. Objective: to evaluate the accuracy of DC of ND related
to respiratory function Impaired Gas Exchange (IGE), Impaired Spontaneous Ventilation
(ISV) and Ineffective Breathing Pattern (IBP) in adults patients attended by the Rapid
Response Team (RRT). Methods: transversal, retrospective analysis of 391 medical records
of patients treated by RRT with the triggers Respiratory rate (RR) <8 and> 35, oxygen
saturation <90%. The DC were inferred from the records and then submitted to sensitivity,
specificity, predictive values (positive and negative) and accuracy. Results: the 391 patients
evaluated were predominantly males (53.7%), mean age was 62.4 years (+ 16.6). The reason
for hospitalization was 84.6% clinical and 15.3% surgical. The most prevalent comorbidities
were systemic arterial hypertension (50.1%) and Diabetes Mellitus (30.9%). In relation to
personal habits, 31.7% of the participants were smokers or smokers in abstinence, and 12.8%
had chronic obstructive pulmonary disease, of which 44% were hypercapnic (5.6% of the
sample). The PRI diagnosis was the most prevalent ND present in 153 (39.1%) patients, ISV
was present in 126 (32.2%) and IGE in 24 (6.1%) cases. The most prevalent trigger was
oxygen saturation <90% in 283 (72.4%) of the sample. Nursing was the one that most
triggered the RRT in 333 (85.2%) cases. 135 (34.5%) patients were admitted to the intensive
care unit and 158 (40.4%) had a hospital death. There was a low accuracy of the isolated DC
in relation to respiratory ND. Only the DC hypercapnia and somnolence presented an
accuracy greater than 70% for IGE. The group of DC hypercapnia, tachycardia and dyspnea;
restlessness and increased in accessory muscle use showed the best accuracy for the
diagnoses of IGE and ISV, respectively. None of the DC isolated or grouped showed good
accuracy with the IBP diagnosis, although this was the most prevalent ND in the sample.
Conclusion: this study demonstrated a low accuracy of the isolated defining characteristics
in relation to the respiratory nursing diagnoses listed by nurses in clinical practice. There
was an increase in accuracy values when these defining characteristics were analyzed
together.

Descriptor: Nursing Diagnosis; Data accuracy; Nursing Assessment.



RESUMEN

VIEIRA, LAURA F. Acuracia de las caracteristicas definidoras de los diagndsticos de
enfermeria relacionados a la funcion respiratoria en pacientes atendidos por el equipo
de respuesta rapida. 2018; 77 f. Disertacion (Maestria en enfermeria) Escuela de
Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 2018.

Introduccion: la inferencia de diagndésticos de enfermeria (DE) relacionados con la funcion
respiratoria es dificultada por la diversidad de diagndsticos relacionados con esa condicion
con causas Yy caracteristicas definitorias (CD) similares. Conocer el potencial predictor de
las CD para la inferencia de un DE, contribuye a la capacidad intuitiva del enfermero
produciendo diagnésticos que representan con precision el estado del paciente. Obijetivo:
evaluar la exactitud de los CD de los DE respiratorios Cambio de gases perjudicados (CGP),
Ventilacion espontanea perjudicial (VEP) y Patron respiratorio ineficaz (PRI) en pacientes
atendidos por el equipo de respuesta rapida (ERR). Método: estudio transversal com analisis
retrospectivo de 391 prontuarios de pacientes adultos atendidos por el ERR con los
desencadenadores frecuencia respiratoria <8 y> 35, saturacion de oxigeno <90%. Las CD
fueron inferidas a partir de los registros y luego sometidas a la prueba de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos (positivo y negativo) y exactitud. Resultados: los 391
pacientes evaluados eran predominantemente del sexo masculino (53,7%), la media de edad
fue de 62,4 afios (+ 16,6). El motivo de la internacion fue 84,6% clinico y 15,3% quirdrgico.
Las comorbilidades mas prevalentes fueron hipertension arterial sistémica (50,1%) y
Diabetes Mellitus (30,9%). En cuanto a los habitos personales, el 31,7% de los participantes
eran fumadores o fumadores en abstinencia y el 12,8% poseia enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, de los 44% eran hipercéapnicos (5,6% de la muestra). El diagnéstico PRI
fue el DE mas prevalente, presente en 153 (39,1%) pacientes, VEP estuvo presente en 126
(32,2%) y CGP en 24 (6,1%) casos. El gatillo mas prevalente fue saturacion de oxigeno
<90% en 283 (72,4%) de las atenciones. La enfermeria fue quien mas accion6 el ERR en
333 (85,2%) casos. 135 (34,5%) pacientes internados en la unidad de terapia intensiva y 158
(40,4%) tuvieron oObito hospitalario. Se obtuvo una baja exactitud de los CD aislados en
relacion a los DE respiratorios. Sélo los CD hipercapnia y somnolencia presentaron una
exactitud superior al 70% para CGP. Los grupos de hipercapnia, taquicardia y disnea; la
inquietud y el uso creciente de la musculatura accesoria se mostraron con la mejor exactitud
para los diagnosticos de CGP y VEP, respectivamente. Ninguna de las CD aisladas o
agrupadas mostro buena exactitud con el diagnostico PRI, a pesar de haber sido el DE mas
prevalente en la muestra. Conclusion: este estudio demostrd una baja exactitud de las
caracteristicas definidoras aisladas en relacion a los diagndsticos de enfermeria respiratorios
enumerados por los enfermeros en la practica clinica. Se obtuvo un aumento de los valores
de exactitud cuando estas caracteristicas definitorias se analizaron conjuntamente.

Descriptores: Diagndéstico de enfermeria; Exactitud de los datos; Avaliacidn en enfermeira.
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1 INTRODUCAO

A acurécia diagnostica pode ser definida como aquele diagndstico elencado com a
menor possibilidade de erro. Também, pode ser a relacdo de precisdo entre os sinais e
sintomas apresentados pelo paciente e os interpretados pelo enfermeiro permitindo delinear
objetivos efetivos que resultam em cuidados fidedignos (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012;
PEREIRA et al., 2015).

A determinacdo dos diagnodsticos de enfermagem (DE) sofre uma complexa
influéncia de fatores humanos, tais como; capacidade intelectual, interpessoal e técnica do
enfermeiro responsavel, incluindo conhecimento do processo, capacidade de relacionamento
e habilidades na realizacdo da entrevista e exame fisico direcionado (LUNNEY, 2011). Ou
seja, as caracteristicas e habilidades do avaliador interferem na qualidade do processo de
pensamento critico, influenciando na acuracia dos diagndsticos eleitos (BITTENCOURT;
CROSSETTI, 2013). Ndo ha um quantitativo preciso de caracteristicas definidoras (CD) que
defina a escolha de um diagnostico, porém um excessivo numero de indicadores clinicos
para um mesmo DE pode prejudicar uma escolha adequada (HERDMAN; KAMITSURU
2018). No entanto, alguns DE mesmo estando em dominios e classes diferentes possuem
definicBes e CD semelhantes dificultando a escolha do diagnéstico mais acurado, como por
exemplo, os DE relacionados a funcdo respiratéria (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012;
AVENA; PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014; PEREIRA et al., 2015; SEGANFREDO, 2016).

Quando conhecemos o potencial preditor das CD para a inferéncia de um
determinado DE, este contribui para a capacidade intuitiva do enfermeiro produzindo
diagndsticos que representam com precisdo 0 estado do paciente (LOPES; SILVA;
ARAUJO, 2012, PASCOAL et al., 2015), o que fundamenta a importancia de estudar as CD
similares entre diferentes diagnosticos, num esforco de tornar a sua escolha acurada
(AVENA; PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014). Além disso, analisar a acurécia das CD pode
contribuir para a identificacdo precoce de um agravo clinico, prevenindo assim complicagdes
(SOUSA et al., 2016) e facilitando a adequada inferéncia diagndstica pelo enfermeiro.

A importéncia da avaliacdo clinica do enfermeiro na identificacdo de pacientes em
deterioracdo clinica ficou ainda mais evidente com a instituicdo dos times de respostas
rapidas (TRR), que sdo equipes que fazem atendimentos aos pacientes com esta condi¢ao
nas enfermarias. O enfermeiro constitui um papel fundamental em um dos bracos desta
equipe, o aferente, o qual é responsavel pelo acionamento do time (OSBORNE et al., 2015;

BORGERT et al., 2015). Neste contexto, a disfuncéo respiratria apresenta-se como um



preditor importante da deterioracdo clinica, assim como para complica¢des desta condicao,
estando associada a um aumento da mortalidade e de internagdes nas unidades de terapia
intensiva (UTI) (VINCENT et al., 2018).

Os indicadores clinicos especificos para identificacdo da disfuncao respiratoria sao
frequéncia respiratdria (FR), dispneia, hipoxemia e acidose (MENA; BOLTON, 2010), o
reconhecimento destes para prevencao e tratamento de complicacfes torna-se imprescindivel
para a equipe de enfermagem. A FR e a saturacdo de oxigénio sdo ainda considerados
gatilhos responsaveis pelo acionamento dos TRR nos hospitais (NURMI et al., 2005;
STELFOX; BAGSHAW,; GAO, 2014). Esses gatilhos sdo também CD dos DE Troca de
Gases Prejudicada (TGP), Ventilagdo Espontanea Prejudicada (VEP) e Padrdo Respiratorio
Ineficaz (PRI), sendo comuns aos DE citados.

O enfermeiro é o profissional responsavel pela inferéncia dos DE, e
consequentemente pelos cuidados prestados aos pacientes, além do braco aferente do TRR,
no entanto, a avaliacdo clinica destes pacientes nem sempre se reflete em DE acurados,
comprometendo a efetividade das intervencBes implementadas. Sendo assim, torna-se
relevante investigar a acurdcia das CD dos DE relacionados a funcdo respiratoria,
especificamente naqueles pacientes que manifestaram sinais e sintomas que resultaram no
acionamento do TRR, auxiliando assim, o enfermeiro na selecdo do diagndstico mais

acurado.
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2 OBJETIVOS

A seguir serdo apresentados 0s objetivos do estudo.

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a acurécia das caracteristicas definidoras dos diagnosticos de enfermagem da
NANDA-I relacionados a funcdo respiratoria: Troca de gases prejudicada (00030),
Ventilacdo espontanea prejudicada (00033) e Padrdo respiratorio ineficaz (00032) em

pacientes adultos atendidos pelo time de resposta rapida.

2.2 Objetivos Secundarios

e Verificar a prevaléncia dos diagnosticos de enfermagem Troca de gases prejudicada
(00030), Ventilacdo espontanea prejudicada (00033) e Padréo respiratorio ineficaz
(00032) e de suas caracteristicas definidoras nos pacientes com deterioracao clinica

respiratoria atendidos pelo time de resposta rapida;

e Determinar a frequéncia da ocorréncia das caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem Troca de gases prejudicada (00030), Ventilacao

espontanea prejudicada (00033) e Padréo respiratorio ineficaz (00032);

e Determinar a especificidade e a sensibilidade das caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem Troca de gases prejudicada (00030), Ventilacao

espontanea prejudicada (00033) e Padrao respiratorio ineficaz (00032).
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3 REFERENCIAL TEORICO

A seguir serd apresentado o referencial tedrico deste estudo, que esta dividido nos
seguintes subcapitulos: processo de enfermagem, acuracia dos diagndsticos de enfermagem,
pensamento critico para inferéncia de diagndsticos de enfermagem acurados e avaliacao

clinica da deterioracao respiratoria.

3.1 Processo de enfermagem

O processo de enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas e
interdependentes: histérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, prescricdo ou
planejamento, evolugdo ou implementacao e avaliacdo de enfermagem.

Dentre as etapas do processo de enfermagem, os diagnosticos de enfermagem
receberdo maior énfase, por se tratar do tema central deste trabalho. Essa etapa do processo
requer raciocinio complexo, pois se trata da interpretacdo do comportamento humano em
relagdo a sua salde. Durante a coleta de dados realizada pelo enfermeiro ocorre o
reconhecimento de indicios ou unidades de dados. A determinacdo de diagnosticos possiveis
(hipoteses) acontece nesta fase, com base no conhecimento proprio do enfermeiro e, caso
sejam necessarios mais dados é o0 momento para aprofunda-los (LUNNEY, 2011).

Apb6s o agrupamento dessas informagdes, as hipOteses de DE requerem ser
aprimoradas de modo que fique evidente para todos os profissionais, justificando a
importancia da padronizacgéo dos termos. Por outro lado, os DE que ndo possuem um suporte
com base nas informacGes da coleta de dados, ndo sdo adequados e devem ser eliminados.
Este € um processo continuo, sendo necesséarias reavaliagdes, pois as prioridades podem
mudar e consequentemente os diagnésticos (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

A NANDA-I é uma das terminologias internacionais padronizadas de DE que nos
auxilia a organizar os conceitos da préatica de enfermagem, possibilitando uma comunicacéo
clara entre toda a equipe de saude. De acordo com esta terminologia, os DE sé&o definidos
como um julgamento clinico das respostas humanas sobre condi¢Ges de salde de um
individuo ou grupo. Atualmente a taxonomia conta com 244 DE distribuidos em 13 dominios
e 47 classes. Dentre eles os DE séo separados em diagndsticos focados no problema, ou seja,
identifica-se a maioria dos sinais e sintomas (caracteristicas definidoras) e a etiologia

(fatores relacionados), ja nos diagnosticos de risco ndo € possivel identificar uma etiologia,
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uma vez que eles sdo uma vulnerabilidade, um problema em potencial ainda néo instaurado.
Recentemente foram incluidas na composi¢cdo do DE as condi¢es associadas, que sdo
situacOes ndo modificaveis pelo profissional de enfermagem, como os diagnésticos médicos,
procedimentos lesivos, dispositivos ou agentes farmacoldgicos (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

O grande nimero de DE disponiveis pode acarretar em dificuldades para selecéo
daquele que melhor represente as necessidades do individuo, por outro lado a taxonomia néo
consegue englobar todas as situacdes/problemas, o que dificulta na escolha do mais acurado.

Um diagndstico inapropriado resulta em intervencfes desnecessarias e resultados
indesejados (LUNNEY, 2011; HERDMAN; KAMITSURU, 2018), deste modo, o avaliador
deve considerar as principais necessidades de salde com base na compreensdo dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente atraves do raciocinio clinico e fazer a escolha do
diagnostico prioritario, sendo este o norteador do planejamento da assisténcia
(BITTENCOURT,; CROSSETT]I, 2013).

Uma forma de garantir a acurdcia da escolha diagnostica é valida-la junto ao
paciente/familia, isto faz com que os diagndsticos, que sdo interpretacdes subjetivas, estejam
de fato representando aquilo que o paciente esta sentindo ou apresentando. Esta etapa pode
ndo ser realizada em casos de urgéncias, quando o individuo ndo consegue assimilar ou
estiver mentalmente incapacitado (LUNNEY, 2011).

Dentre as dificuldades para a selecdo de diagnosticos acurados, pode-se citar, a forma
de avaliacdo subjetiva o que inviabiliza a implementacédo de padrdes referenciais ideais, isto
porque as respostas humanas ndo podem ser medidas por ferramentas que garantam a
identificacdo precisa da sua presenca ou auséncia (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012), este
processo intelectual contribui para a variacéo da acurécia, portanto a probabilidade de baixa
acuracia esta sempre presente em qualquer diagnostico (LUNNEY, 2011).

Pra elencar um DE, em geral, um Unico dado n&o é suficiente para estabelecer com
seguranca um diagnostico. Os enfermeiros identificam uma série de indicadores clinicos e
avaliam a relacdo especifica entre esses indicadores e as CD apresentadas ha NANDA-I,
estabelecendo a hipétese diagndstica mais provavel para uma determinada situacdo, portanto
minimizar fatores que dificultam a escolha do diagndstico é essencial (LOPES; SILVA,
ARAUJO, 2012; PEREIRA et al., 2015).

Para Avena, Pedreira e Gutiérrez (2014) é ressaltada a importancia da construcéo de
definicBes operacionais para as CD dos DE respiratorios (TGP, PRI e VEP), pois séo

constituidos por CD semelhantes dificultando o processo diagnostico acurado.
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A fim de facilitar a determinagdo dos DE, um estudo que analisou a acuracia das CD
do diagndstico TGP em criancas com infeccao respiratdria aguda, identificou que a CD que
prediz a ocorréncia deste DE € a hipoxemia, assim como a caracteristica com maior
sensibilidade foi respiragdo anormal e as com maior especificidade foram agitacdo, cianose
e cor da pele anormal. Concluindo que determinar a capacidade preditiva das CD aumenta a
confiabilidade do processo de inferéncia diagnostica permitindo que o enfermeiro
identifique na situacéo clinica do paciente as caracteristicas mais provaveis para determinado
DE (PASCOAL et al., 2015).

Outro estudo realizado em adultos em ventilagdo mecanica (VM) analisou 0s
diagnosticos: TGP, Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (DIVA) e PRI. Para o diagndstico
TGP as CD associadas foram gases sanguineos arteriais anormais e hipoxemia. Para DIVA
foram ruidos adventicios respiratdrios e sons respiratorios diminuidos, por altimo para PRI
ndo houve associacdo de nenhuma CD, quando analisados individualmente (ZEITOUN et
al., 2006).

Uma pesquisa mediu a acuracia das CD de PRI em criangas cardiopatas, estas foram
separadas em duas subamostras, as que realizaram exames de teste de funcéo pulmonar e as
que ndo realizaram. Para as que realizaram o teste a caracteristica que com melhores medidas
de acurécia foi taquipneia, ja nas que ndo realizaram o teste as CD foram ortopneia e uso da
musculatura acessoria para respirar (BELTRAO, 2011).

No estudo de Sousa et al. (2016), que buscou avaliar a acuracia das CD de PRI em
pacientes de pos-operatorio de cirurgia cardiaca demonstrou que alteracfes no padrao
respiratdrio, excursdo toracica alterada, fase de expiracdo prolongada e respiracdo com
labios franzidos foram as mais acuradas para este diagndéstico. Ainda conclui explanando
gue o conhecimento da acuracia das CD em DE respiratorios ajudam na inferéncia de
diagnosticos apropriados impactando na qualidade e seguranca do cuidado de enfermagem.

Um estudo que buscou avaliar a acuracia dos indicadores clinicos dos diagndsticos
TGP, VEP e PRI em neonatos pré-termos, evidenciou que os indicadores clinicos mais
sensiveis para PRI foram o uso da musculatura acessoria para respirar e a mudanga na
profundidade da respiragdo. Para as TGP, os indicadores padrdo respiratorio anormal e
dispneia tiveram a maior sensibilidade e, 0os gases sanguineos anormais foram o0s mais
precisos para prever o diagnostico. O indicador mais sensivel de VEP foi o uso aumentado
da musculatura acessoria, enquanto a inquietacao, dispneia e SaO2 diminuida foram os mais
especificos (AVENA et al., 2018).
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Deste modo, a acurdcia depende dos fatores de conhecimento do diagnosticador
sobre o proprio DE, com suas CD e FR, assim como, o reconhecimento destes indicadores
clinicos nos pacientes para a definicdo do diagnostico correto. No presente estudo, os DE
relacionados a funcdo respiratoria selecionados foram TGP, VEP e PRI descritos com suas
definicbes e fatores relacionados, a seguir, e no quadro 1 suas CD, de acordo com a
NANDA-I (HERDMAN; KAMITSURU, 2018):

Troca de gases prejudicada encontra-se no dominio 3 (Eliminacéo e Troca), classe

4 (Funcdo Respiratoria). E definido como excesso ou déficit na oxigenacdo e/ou eliminagéo
de diéxido de carbono na membrana alveolocapilar. Os fatores relacionados deste
diagndstico sdo: desequilibrio na relacdo ventilacdo-perfusdo e mudangas na membrana
alveolocapilar.

Ventilacdo espontanea prejudicada encontra-se no dominio 4 (Atividade/Repouso)
classe 4 (Respostas Cardiovasculares/Pulmonares). E definida como reservas de energia
diminuidas, resultando em incapacidade de manter respiracdo independente e adequada
para sustentacdo da vida. Seus fatores relacionados sdo alteracdo no metabolismo e fadiga
da musculatura respiratéria.

Padrao respiratorio ineficaz encontra-se no dominio 4 (Atividade/Repouso), classe
4 (Respostas Cardiovasculares/Pulmonares). Possui como definicdo inspiragdo e/ou
expiracdo que ndo proporciona ventilagdo adequada. Apresenta como fatores relacionados:
ansiedade, dano neuroldgico (eletroencefalograma positivo, trauma cranioencefalico,
distdrbios convulsivos), deformidade da parede do torax, deformidade dssea, dor, fadiga,
fadiga da musculatura respiratéria, hiperventilacdo, imaturidade neurolégica, lesdo da
medula espinal, obesidade, posi¢cdo do corpo que inibe a expansdo pulmonar, prejuizo

musculoesquelético, prejuizo neuromuscular, sindrome da hipoventilacéo.

Quadro 1 — Caracteristicas definidoras dos diagnosticos TGP, VEP e PRI — Porto Alegre,
2018.

TGP VEP PRI

Assumir posicdo de trés

Batimento de asa de nariz Apreensao
pontos

Aumento na taxa

Cefaleia ao acordar Batimentos de asa de nariz

metabdlica
Cianose Cooperacdo diminuida Bradipneia
Confuséo Dispneia Capacidade vital diminuida

Frequéncia cardiaca (FC) Diametro anteroposterior

Cor da pele anormal ,
P aumentada do torax aumentado
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Diaforese Inquietacao Dispneia
. Pressdo parcial de dioxido
Dioxido de carbono (COy) P < L
A de carbono (PCOy) Excurs&o toracica alterada
diminuido
aumentada
. . Pressdo parcial de oxigénio | Fase de expiracdo
Dispneia RSP
(PO2) diminuida prolongada
Gases sanguineos arteriais | Saturacéo arterial de .
. N L Ortopnelia
anormais oxigénio (saoz) diminuida
. : Uso da musculatura « L
Hipercapnia L Padrao respiratorio anormal
acessoria
. : N Pressdo expiratéria
Hipoxemia Volume corrente diminuido | . c-oa0 €XP
diminuida
. Pressao inspiratoria
Hipoxia L
diminuida
. Respiracdo com os labios
Inquietacao .
franzidos
Irritabilidade Taquipneia
< L Uso da musculatura
Padrao respiratorio anormal L
acessoria
A Ventilagdo-minuto
Perturbacéo visual R
diminuida
Ph arterial anormal
Sonoléncia
Taquicardia

3.2 Acuracia dos diagnosticos de enfermagem

Ha diversas formas para mensurar o grau de acuracia dos DE, entre elas ha a criacdo
de escalas de medidas ou de uso de estatistica. A primeira escala que realizou esta medida
foi criada em 1990, por Margaret Lunney esta foi denominada como Lunney Scoring
Method for Rating Accuracy of Nursing Diagnoses e avalia em sete niveis a acuracia dos
DE (LUNNEY, 1990; CRUZ; PIMENTA, 2005).

No Brasil, a escala de Lunney, foi adaptada e criada uma nova escala, denominada
Escala de Acuréacia dos Diagnosticos de Enfermagem (EADE), a qual também mensura o
grau de acuracia dos DE com base nos registros do prontudrio, possui cinco itens com
respostas numéricas e dicotdbmicas que serdo somadas ao final. O item um indica a presenca
de pistas para o diagndstico. Ja os itens dois a quatro indicam a relevancia, especificidade

e coeréncia respectivamente, referentes a pista apresentada pelo diagnostico. Sua
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pontuacdo pode assumir nove possibilidades de respostas e suas somas quatro
probabilidades de acuracia: nula, baixa, moderada e alta (MATOS, 2010).

Segundo o autor os DE séo elencados a partir de pistas e estas variam em relacdo ao
DE em grau de relevancia, especificidade e coeréncia, este Gltimo também em suas
manifestagdes clinicas. Quanto as defini¢bes Pistas: sdo as manifestacdes de um DE como
0s sinais e sintomas; Relevancia: é o0 quanto esta pista € necessaria para atribuir um DE;
Especificidade é o quanto esta pista caracteriza o DE, Coeréncia é 0 quanto esta pista é
consistente. Ainda, as autoras afirmam que para a utilizacdo da escala o aplicador deve
estar apropriado dos conceitos e adequadamente capacitado (MATOS, 2010). No entanto,
esta escala avalia o DE ja elencado com base nos registros realizados, além da subjetividade
no julgamento ela ndo € capaz de avaliar o diagnostico ndo elencado ou inferir o DE mais
adequado para a situacao.

Ao se utilizar a estatistica para medir a acuracia, encontra-se a teoria de testes
diagnosticos, onde sdo realizados testes estatisticos como as medidas de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos, acuracia ou eficiéncia, valores de verossimilhanca, odds
ratio ou razéo de chances e area sob a curva receiver operating characteristic (ROC), ndo
havendo um padréo de referéncia o que dificulta as anélises. Porém, estudar a acurécia das
caracteristicas definidoras com medidas de sensibilidade e especificidade, é uma forma de
validacéo clinica dos DE, capaz de classificar corretamente os individuos com e sem
diagnostico (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012).

Recentemente, tém utilizado duas outras técnicas intuladas andlise de
correspondéncias multiplas (ACM) e anélise de classe latente (ACL), onde a ACM ¢é
utilizada para analisar as CD quanto as relacbes que apresentam entre si e quanto aos
agrupamentos que podem formar, caracterizando dimensdes, permitindo identificar grupos
de CD que diferenciam dois ou mais diagndsticos estudados. (LOPES; SILVA; ARAUJO,
2012). Apos é aplicado a ACL que analisa um grupo de CD do DE e excluindo as CD com
acuracia diagnostica, sensibilidade e especificidade estatisticamente igual ou inferior a
50%. As exclusbes ocorrem sequencialmente até que o modelo apresente um bom ajuste
(SEGANFREDO, 2016). Estas analises sdo complexas e ainda sdo poucos 0s estudiosos
que as utilizam.

A auséncia de um modelo ou método que possibilidade auxiliar os enfermeiros na

selecdo de um DE acurado torna-se uma preocupacdo dos pesquisadores. Entretanto

conhecer quais sdo 0s métodos utilizados no processo do pensamento critico, para se alcangar
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um DE acurado, sdo importantes para aprimorar o raciocinio nesta etapa do processo de

enfermagem.

3.3 Pensamento critico para inferéncia de diagndsticos de enfermagem acurados:

revisao integrativa

A seguir serd apresentada uma revisdo integrativa (RI) da literatura que foi
desenvolvida neste estudo, com objetivo de averiguar quais os critérios sdo utilizados para a

definicdo da acuracia dos DE.

3.3.1 Introducéo da RI

Os DE séo parte integrante do processo de enfermagem, através dos dados colhidos
na anamnese, 0 enfermeiro traduz para sua pratica diagnostica as principais necessidades de
salde do paciente (UBALDO et al., 2017).

Uma vez que o DE ¢ estabelecido, é possivel dar continuidade & assisténcia fazendo
0 planejamento do cuidado por meio do estabelecimento de metas, selecdo de intervencgdes
e prescricdo de enfermagem, levando em consideracdo medidas que previnam potenciais
agravos ou riscos a saude do paciente. Portanto, os DE refletem as condi¢des de salde que
o enfermeiro devera intervir, e mediante a isto buscar o alcance desejado dos resultados apds
a realizacdo dos cuidados, sendo que quanto mais acurado for o diagnéstico, melhores serdo
os resultados percebidos no processo de satde do individuo envolvido (OLIVEIRA; SILVA,
2016; UBALDO et al., 2017).

A escolha dos DE ¢ influenciada pelos fatores pertinentes ao avaliador, tais como a
capacidade intelectual, interpessoal, conhecimento do processo de enfermagem e habilidades
para realizacdo deste, principalmente na etapa de coleta de dados do paciente; podendo-se
inferir que a habilidade do avaliador influencia diretamente no processo diagnostico e sua
acuracia, atraves do processo de desenvolvimento do pensamento critico do investigador.
(LUNNEY, 2011; BITTENCOURT; CROSSETTI, 2013).

Diferentes diagnosticos podem ser aceitaveis em um mesmo caso clinico, mas cabe
ao enfermeiro identificar aquele que melhor ird representar as respostas psicossociais,

psicobioldgicas e psicoespirituais do paciente — que por sua vez, o diagnostico mais
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apropriado sera considerado 0 mais acurado e € nisso que se baseia 0 conceito de acurécia
diagnostica (UBALDO et al., 2017).

Portanto, tendo em vista que o enfermeiro diagnosticador é protagonista na escolha
de um diagnoéstico acurado, demarcando um cuidado qualificado, torna-se importante
conhecer 0 processo acerca da decisdo diagnostica de enfermagem, para tanto, o presente
estudo teve como objetivo identificar quais os fatores utilizados para determinar acuracia de

um diagndstico de enfermagem na literatura atual.

3.3.2 Método da RI

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura delineada conforme as seguintes
etapas: definicdo da questdo norteadora; estabelecimento de critérios para inclusdo e
exclusdo de estudos; definicdo das informacbes a serem extraidas e categorizacdo dos
estudos; avaliacdo dos estudos incluidos; interpretacdo dos resultados, apresentacdo da
revisdo e sintese do conhecimento (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). A seguinte
questdo norteadora foi definida “Quais os fatores utilizados para determinar a acuracia dos
diagnosticos de enfermagem?”

Para a selec@o dos artigos foram utilizadas trés bases de dados: SCOPUS, Medical
Literature Analysis and Retrieval (MEDLINE) e base de dados de enfermagem (BDENF).
Os levantamentos dos estudos foram realizados nos meses de Setembro de 2017 a Marco de
2018. A combinacdo dos descritores foram ("Nursing Diagnosis"[All Fields] OR "Nursing
Diagnoses"[All Fields]) AND (accuracy [All Fields] OR accurate*[All Fields] OR precise
[All Fields] OR precision [All Fields] OR "Clinical Competence”[Mesh] OR "Observer
Variation"[Mesh]).

Os critérios de inclusdo utilizados para realizacdo desta revisdo integrativa foram:
artigos que tivessem por objetivo avaliar os critérios utilizados para determinar a acuracia
dos diagnosticos de enfermagem, disponiveis na integra nas bases de dados selecionadas,
publicados em portugués, inglés e espanhol, no periodo compreendido entre 1990-2017, este
periodo se justifica pois a primeira escala de avaliacdo de acuracia dos diagndsticos de
enfermagem foi criada em 1990, por Margaret Lunney, o Lunney Scoring Method for Rating
Accuracy of Nursing Diagnoses. A busca foi realizada pelo acesso on-line e, utilizando os
critérios de incluséo.

Para a primeira sele¢do dos artigos foram realizadas a leitura apenas dos titulos e

apos a analise dos resumos. Apos esta primeira selecdo dos artigos eles eram entdo



19

submetidos a leitura integral e entdo extraidos os dados definidos previamente. Esta etapa
foi realizada por dois pesquisadores independentes.

Para a coleta de dados dos artigos que foram incluidos na revisao integrativa, foi
elaborado um instrumento que foi construido previamente pelos autores. Este contempla
dados de identificacdo do artigo, caracteristicas dos métodos e os critérios de avaliacdo da

acurcia dos diagnosticos de enfermagem.
3.3.3 Resultados da RI
A amostra foi constituida por 16 artigos, o diagrama na Figura 1, a seguir, elucida o

processo de inclusdo dos artigos segundo o instrumento do Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (GALVAO; PANSANI, 2015).
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Figura 1 - Processo de inclusdo dos artigos na revisdo integrativa sobre os critérios para
determinar a acuracia dos diagndsticos de enfermagem. Porto Alegre, 2018.
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Quanto aos anos de publicac¢des dos artigos os estudos foram publicados difusamente
entre os anos de 1997 a 2016. Entretanto, conforme apresenta o quadro 1, os anos de 20009,
2012, 2013 e 2016 contaram com uma publicacdo a mais sobre o tema do que os demais

anos.

Quadro 2 - Distribuicdo dos artigos conforma os anos de 1997-2016— Porto Alegre,
2018.

Ano Artigos (n)
1997 1
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Os estudos incluidos foram predominantemente encontrados em idioma inglés,
representando um total de 75% (n=12) da amostra, enquanto apenas 25% (n=04) eram em
portugués e nenhum deles em espanhol.

Observa-se que as pesquisas utilizaram, com maior frequéncia, métodos mistos 31%
(n=5), seguidos destes, 25% (n=4) dos estudos eram descritivos; enquanto 18%(n=2)
experimentais; outros 6% (n=1) retrospectivo-exploratério; 6% (n=1) revisdo da literatura;
6% (1) transversal e 6% (n=1) estudo clinico randomizado.

No quadro 2, explana-se a sintese dos estudos incluidos nesta Reviséo Integrativa
(R1), quanto aos autores, anos, objetivos, métodos, amostra e resultados no periodo de 1997
a 2016.
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Quadro 3 - Sintese dos estudos primarios segundo autores, ano, objetivo, método, amostra
e resultados (1997-2016). Porto Alegre, 2018.

Resultados dos os

fatores
determinantes ou
Referéncia | Ano Objetivo Método Amostra __aspectos
influenciadores
na acurcia dos
diagnosticos de
enfermagem
Analisar a acuracia O conhecimento
das caracteristicas das caracteristicas
definidoras do 98 pacientes definidoras dos
Sousa, et 2016 diagndstico padrdo de Estudo submetidos a diagndsticos de
al. respiratdrio ineficaz transversal cirurgia enfermagem
em pacientes adultos cardiaca resultam em maior
submetidos a cirurgia precisdo
cardiaca diagndstica
Verificar a acurécia na Seis
determinacéo dos enfermeiros do .
o Os treinamentos
diagnosticos de Grupo de -
. . . em Servico
enfermagem fadiga, Sistematizacdo ;
. : ST P permitem o
Pereira, et intolerancia a . da Assisténcia .
2015 . e Estudo descritivo exercicio do
al. atividade e débito de VA
. S raciocinio clinico e
cardiaco diminuido Enfermagem L
- melhor acuracia
por enfermeiros em em .
. . dos enfermeiros.
pacientes com IC Insuficiéncia
hospitalizados. Cardiaca
O estudo
evidenciou que a
educacéo
continuada pode
Testar a eficacia de promover
um curso educacional . raciocinio clinico,
. - Quasi- 100
Collins. 2013 | para enfermeiras que - . como demonstrado
. experimental enfermeiros
atuam em dois por melhores
hospitais na India. atitudes dos
enfermeiros em
relacdo a precisdo
do diagnostico de
enfermagem.
O estudo infere
que o
Identificar habilidades desenvolvimento
. ] de pensamento critico 7 discentes de habilidades
Bittencourt; -
- 2013 No processo Estudo descritivo de de pensamento
Crossetti. Lo - I
diagnostico em enfermagem critico melhora

enfermagem

acurcia dos
diagnosticos
de enfermagem.
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Bittencourt;

Identificar habilidades
de pensamento critico
No processo
diagnéstico em
enfermagem; definir
essas habilidades;
relaciona-las ao

7 estudantes da

Segundo as
autoras, as
habilidades
especificas do
pensamento critico
sdo utilizadas

) 2012 s Estudo descritivo | graduacdo de | durante o processo
Crossetti. processo diagndstico L oo
enfermagem diagnostico e
em enfermagem e .
: conferem maior
construir um modelo -
- grau de preciséo
tedrico de pensamento
o de aos
critico no processo R
L diagndsticos de
diagnéstico em
enfermagem.
enfermagem.
Determinar se 0 uso Através de um
de prontuarios .
SR n instrumento
subdivididos em trés .
~ o previamente
secOes afeta a acuracia
dos diagnosticos de estruturado, as
. habilidades de
enfermagem; Lo
. raciocinio de
determinar se o Estudo " xn
. : 249 dedugdo” e
Paans, etal. | 2012 conhecimento, a experimental . R
g J : enfermeiros analise
disposicao para o randomizado.
e aumentaram a
pensamento critico ou .
- acurécia
as habilidades de o
S . diagndstica
raciocinio influenciam Lo
na precisdo dos inferida pelos
S enfermeiros do
diagnosticos de
estudo.
enfermagem.
Na andlise da
acurcia dos
- - diagnosticos,
Verificar a acuracia de g
. observou-se que a
10 diagndsticos de X -
imprecisdo em
- enfermagem Estudo . .
Marini; . . I diagnosticar pode
Chaves 2011 | prevalentes no servigo retrospectivo, 30 avaliacOes ser
de emergéncia de um exploratério I
. RO atribuida a
hospital universitario . o
S insuficiente
brasileiro. g
familiaridade com
os sistema de
classificagéo.
O uso das
habilidades
Demonstrar o uso do cognitivas e
pensamento critico no habitos mentais
processo de dos enfermeiros no
Lunney 2010 | diagnosticoafimde | Estudo descritivo Né&o tem processo
alcancar a preciséo diagnostico séo
dos diagnosticos de fatores influentes
enfermagem para se alcancar a
acurdcia
diagndstica
. ~ . Segundo o estudo,
Fornecer informagdes Duas revisOes a06S
sobre as classificaces sistematicas, . pos
. implementacéo de
. de enfermagem e desenvolvimento . .
Miller- . . 444 registros | uma linguagem de
2009a | relatar os efeitos da | de instrumentos e L
Staub em prontuério enfermagem

implementacéo de
diagnosticos de
enfermagem.

testes, estudo de
pré-pos
intervencdo, e

padronizada, o
Raciocinio Clinico
Guiado foi eficaz
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um estudo
randomizado

no
acompanhamento
€ apoio as
habilidades de
raciocinio clinico
dos enfermeiros,
efetivando a

precisao
diagndstica.
Avaliar o efeito de
Raciocinio Clinico
Guiado consecutivo e O raciocinio
Discussdo de Casos Clinico Guiado
Classicos na Estudo melhorou

225 registros

Mdller- 2009b assisténcia para experimental de estatisticamente a
Staub definir com precisdo | randomizado por precisdo dos
Lok enfermagem S
os diagndsticos de conglomerados diagnosticos no
enfermagem e grupo intervencdo
vincula-los a do estudo.
intervencdes e
resultados.
No grupo de
enfermeiras
submetidas a este
instrumento, o
raciocinio clinico
guiado aprimorou
as habilidades das
enfermeiras em
Maller- Inves_tiggr_o efgi'go do Estudo clinico 225 . prgci_sar
Staub, et al. 2008 raciocinio clinica randomizado enfermeiros diagnosticos de
guiado. enfermagem,
selecionar
intervencdes de
enfermagem
eficazes e alcangar
e documentar
resultados
favoraveis dos
pacientes.
A experiéncia
Medir as clinica,
competéncias responsabilidade
diagnosticas dos de tomada de
Hasegawa; enfermeiros, usando 376 deciséo,
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A analise dos artigos evidenciou que ha diversas formas que fornecem subsidios para

0 adequado estabelecimento de um diagnéstico acurado, entre eles o mais citado foi o

desenvolvimento do processo de pensamento critico.
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3.3.4 Discussao da Rl

Esta reviséo identificou identificar que os critérios mais utilizados para determinar
acuracia de um diagnostico de enfermagem na literatura atual sdo o pensamento critico
(PC), o Raciocinio Clinico Guiado (RCG), acdes de capacitacao e educagdo continuada,
conhecimento sobre os sistemas de classificagéo de enfermagem e o contexto situacional
ao qual o diagnosticador esta submetido.

O PC é predominantemente indicado pelos autores como critério para alcance da
acuracia diagndstica (LUNNEY, 2003; LUNNEY, 2010; PAANS, et al., 2012,
BITTENCOURT; CROSSETTI, 2013; OLIVEIRA; SILVA, 2016).

O PC é trazido pela Teoria Critica como o "mecanismo de emancipagdo do ser
humano, e, por conseguinte, um cuidado emancipado”. Tal alegacdo pode ser justificada
pela ideia de que o PC é habilidade primordial para o cuidado prestado com qualidade, que
por sua vez é sustentado pelo bom embasamento clinico, resultante da devida analise das
informacdes, bem como a avaliacdo de suas fontes, estabelecimento de hipdteses para que
haja formulacdo do raciocinio clinico, garantindo as mais assertivas tomadas de decisdes
(CEOLIN et al., 2017).

Além disso, o PC parece ter influéncia em todas etapas do processo diagndstico,
através da inter-relacdo de suas habilidades. Para tanto, o estudo de Bittencourt e Crossetti
(2013), atenta sobre a importancia do discernimento como habilidade cognitiva do
pensamento critico, uma vez que observou-se certa dificuldade advinda de enfermeiros e
estudantes de enfermagem em elencar um DE prioritario. Apds a coleta de dados
subjetivos e objetivos dos pacientes, analise e formulacdo de hipdteses diagnosticas,
comumente enfermeiros podem encontrar mais de um DE para condic¢do do paciente, e por
iSSO € necessario recorrer ao discernimento através de questionamentos e reflexdes acerca
da situacéo.

Visando a influéncia das habilidades do pensamento na acurécia diagnostica, um
estudo randomizado avaliou a influéncia do conhecimento, disposicdo e habilidades de
raciocinio na precisdo dos diagndésticos. Os autores afirmaram que a disposi¢do de uma
enfermeira pensar criticamente esta relacionada as habilidades de raciocinio, afinando o
desenvolvimento do raciocinio clinico; sendo a habilidade de raciocinar dedutivamente
(p<0.001), analisar (p<0.001) e inferir (p<0.001) estatisticamente significativas na
determinacdo de um diagndstico acurado. Este achado atenta para necessidade de que,
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diante da condig&o clinica dos pacientes, enfermeiros possam usar tanto suas habilidades
de raciocinio indutivas, quanto as dedutivas (PAANS et al., 2012).

Desta forma, os estudos identificam estratégias influentes no aumento da acurécia
diagnostica que corroboram com o desenvolvimento e aprimoramento do PC, como
programas educacionais que visem expandir a compreensao de enfermeiros sobre a pratica
diagndstica e do uso das taxonomias de enfermagem, abrangendo as necessidades de
aperfeicoamento competéncia diagndstica atraves da educacdo, experiéncia e
conhecimento técnico-cientifico (COLLINS, 2013; BITTENCOURT; CROSSETTI,
2013).

Além do PC, o raciocinio clinico guiado (RCG) também foi identificado como
critério para determinagéo de acuracia diagndstica por trés estudos (MULLER-STAUB et
al., 2008; MULLER-STAUB, 2009a; MULLER-STAUB, 2009b). O RCG é um método de
aprendizado que utiliza um teste de hipdteses interativas, através do levantamento de
informagdes por meio de questionamentos sobre sinais, sintomas, etiologias e outros dados
diagnosticos. Uma vez feito esse levantamento, é articulado o vinculo dessas informacdes
com DE e intervengdes de enfermagem eficazes (MULLER-STAUB, 2009b).

Outro estudo experimental randomizado controlado teve por objetivo investigar o
efeito do RCG, no grupo intervencdo, trés enfermarias de um hospital receberam o método,
enquanto outras trés como grupo controle tiveram discussdes de caso de forma tradicional.
Os pesquisadores avaliaram a qualidade de 225 registros de enfermagem selecionados
aleatoriamente, percebendo na pos-intervencdo um aumento significativo na precisdo dos
DE (p<0,001), intervencdes (p<0,0001) e resultados (p<0,0001) no grupo que recebeu o
RCG, enquanto no grupo controle a qualidade permaneceu inalterada para os diagndsticos
(p=0,17), intervengdes (p= 0,05) e resultados (p=0,62). Portanto, 0 RCG demonstrou ser
capaz de contribuir ndo somente com o progresso do PC, das habilidades de raciocinio e
acuracia diagnoéstica, mas também com a qualidade dos registros de enfermagem,
potencializando o cuidado com intervencOes efetivas e resultados de enfermagem
otimizados (MULLER-STAUB et al., 2008).

O conhecimento sobre sistemas de classificagio NANDA, NIC e NOC (NNN),
também foi identificado como critério para precisdo diagndstica, porém com menor
frequéncia, pelos estudos avaliados (SOUSA et al., 2016; MARINI; CHAVES, 2011,
HASEGAWA,; OGASAWARA; KATZ, 2007). Os autores acreditam que o conhecimento
sobre o processo diagnostico esta diretamente relacionado com a inferéncia do DE, antes

mesmo de obtermos um DE acurado, € preciso reconhecer fidedignamente as CD,
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conforme indicado pelo estudo de Sousa et al. (2016). Segundo estes pesquisadores, 0
entendimento acerca das CD pode respaldar os enfermeiros & pratica diagnostica mais
consentaneo resultando numa assisténcia de enfermagem mais qualificada que podera
impactar, na seguranca do paciente.

Ainda compreendendo o objetivo desta RI, o contexto situacional foi apontado como
critério determinante para acuracia diagnostica. Segundo a autora, é equivocado esperar
constantemente somente DE de alta precisdo em ambientes hospitalares e clinicos, pois
além da natureza da tarefa diagndstica e as habilidades do diagnosticador, o contexto
situacional pode afetar a acuracia dos DE (LUNNEY, 1997). O contexto situacional em
ambientes clinicos inclui além das pessoas, também o ambiente de trabalho do enfermeiro,
os recursos oferecidos dentro deste local, assim como as politicas e procedimentos que
guiam a sua pratica dos cuidados a saude (LUNNEY, 2009). Isto quer dizer que a
necessidade de uma abordagem especifica & um cliente pode por vezes suprimir outras

necessidades.

3.3.5 Conclusdo da RI

Os critérios identificados na literatura que influenciam na acurécia diagnostica foram
0 pensamento critico e suas habilidades, bem como seu desenvolvimento através de acoes
de capacitacdo e educacdo continuada, o0 RCG, conhecimento sobre os sistemas de
classificacdo de enfermagem — NNN e, em especial nos DE, a capacidade de precisar e
reconhecer adequadamente as caracteristicas definidoras — e o contexto situacional ao
qual o diagnosticador esta submetido.

Portanto, depreende-se que é importante que o desenvolvimento do pensamento
critico seja trabalhado desde a graduacdo de enfermeiros, especialmente através de
metodologias ativas e interativas. Além disso, é crucial que gestores identifiguem
estratégias para aprimorar o PC em enfermeiros assistenciais, adotando politicas que visem
diminuir vieses na acuracia diagnoéstica pelo contexto situacional. Entretanto, entende-se
que a aprendizagem acerca do processo diagnostico, bem como conhecimento das
taxonomias e exatiddo dos DE deva ser entendida de maneira corresponsavel entre

enfermeiros e ambientes de saude.
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3.4 Avaliacéo clinica da deterioracao respiratoria e os times de resposta rapida

Os sinais vitais permitem a monitorizacdo da condicdo de saude do paciente,
objetivam indicar o bem-estar imediato, sendo considerado imperativo na gestdo do cuidado,
além de serem Uteis como preditores de desfechos clinicos, influenciando na tomada de
decisdo dos profissionais de satude (HONG et al., 2013). Porém a normalidade dos sinais
vitais € subjetiva e varia de acordo com a idade, sexo, condicionamento fisico, condigdes
médicas, entre outros, tornando-se importante a avaliacdo do paciente em sua totalidade e
ndo baseada apenas em nimeros (HONG et al., 2013; OSBORNE et al., 2015).

Na detecgdo da deterioragdo clinica os sinais vitais sdo importantes aliados para a
avaliacdo dos enfermeiros. Este € um processo complexo que inclui experiéncia, qualidade
de formacéo e boa relacdo entre as equipes médica e de enfermagem (CURREY et al., 2018).
Ha evidéncias que os sinais de instabilidade precedem os eventos adversos em mais de 80%
dos casos, alguns estudos evidenciaram que 0s pacientes apresentaram 24 horas antes do
Obito alteracdes graves nos sinais vitais (HILLMAN et al., 2001; NURMI et al., 2005).

O reconhecimento precoce da deterioracéo clinica fornece oportunidade de uma acao
imediata e assim reduz o impacto potencial dos eventos adversos, alterando o desfecho do
paciente e prevenindo possiveis complicacdes (TEE et al., 2008; VORWERK; KING, 2015).
O evento adverso € definido como dano ndo intencional que resulta em incapacidade,
temporéaria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar ou
morte como consequéncia do cuidado prestado (MENDES et al., 2005).

Um dos eventos mais comuns de deterioracdo clinica refere-se a insuficiéncia
respiratoria (IR), definida como um estado clinico em que o sistema respiratorio encontra
dificuldade ou incapacidade de desempenhar trocas gasosas adequadas, sendo identificada
pela taquipneia, dispneia e hipoxemia (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003;
MONTERA et al., 2009).

Por ser precursora de um evento adverso grave como parada cardiorrespiratoria
(PCR), a IR esta associada com maior mortalidade. O seu reconhecimento precoce se faz
necessario, porém a FR é o sinal vital mais protelado e portanto mudancas sutis podem passar
despercebidas por periodos mais longos (BARWISE et al., 2016), ressalta-se entdo a
importancia de documentar corretamente, a falha nestes registros perde a oportunidade de
detectar alteragdes importantes (CONSIDINE, 2005; CHUA et al, 2017).

Outra forma de diagnosticar a IR ¢é a partir da pressdo parcial arterial de oxigénio

(Pa02) e pressdo parcial arterial de gas carbonico (PaCO2). Esses valores sdo aferidos a
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partir da gasometria arterial, exame que avalia precisamente o0s gases arteriais, considerada
uma importante ferramenta na analise de distrbios do equilibrio &cido-base, oxigenagdo do
sangue arterial e ventilacao alveolar (ROCCO, 2003; SANTOS; SOARES, 2014).

Os valores de normalidade variam minimamente na literatura, mas ndo chegam a

afetar a conduta, sendo descritos no quadro 1:

Quadro 4 - Valores de normalidade da gasometria arterial

Dado Gasometrico Normalidade Alteracédo

pH 7,35-7,45 TAlcalose, L Acidose

PaO 75-100 mmHg | 4 Hipoxemia

PaCO: 35-45 mmHg THipercapnia=hipoventilacéo

JHipocapnia=hiperventilacdo

Sa0; >92% JHipoxemia
Fonte: Jevon; Ewens, 2009; Viana; Whitaker, 2011; Santos; Soares, 2014.

Na condicdo de hipoventilacdo, a consequéncia fisioldgica € o aumento na PaCO2,
portanto a ventilagdo-minuto € um importante determinante do CO2 corporal (TOBIN,
2013).

A IR pode ser classificada quanto a velocidade de instalagdo, em aguda e cronica. Na
IR aguda, a rapida deterioracdo da funcdo respiratdria leva ao surgimento de manifestacdes
clinicas mais intensas, e as alteracdes gasométricas do equilibrio acido-base, alcalose ou
acidose respiratéria, sdo comuns. Quando as alteracfes das trocas gasosas se instalam de
maneira progressiva ao longo de meses ou anos, estaremos diante de casos de IR crénica.
Nessas situagdes, as manifestacoes clinicas podem ser mais sutis e as alteragGes gasométricas
do equilibrio acido-base, ausentes (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

Em condic¢des de doencas pulmonares cronicas a hipercapnia pode ser uma condicéo
em que o organismo estabeleceu um novo equilibrio entre a producéo e a eliminacdo de CO2,
mantendo-se em nivel mais elevado. Esta elevacdo ocasionada pela patologia de base obtém
como resposta o estabelecimento de mecanismo adaptativo, que permite eliminar CO2 em
maior concentragdo a cada exalagéo, isso, no entanto, ndo causa aumento excessivo Nno
trabalho respiratério (MENA; BOLTON, 2016). Em doengas pulmonares, obstrutivas
cronicas (DPOC), a hipercapnia seré& considerada anormal quando ocorrem variagdes agudas
na PaCO2 alterando o equilibrio acido-base (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).
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A avaliacdo, documentacdo e interpretacdo fisioldgica sdo informagGes essenciais
para identificar pacientes em risco de um evento adverso com IR cronica (CONSIDINE,
2005; MOORE, 2007). O reconhecimento precoce dessas alteracdes ¢ fundamental para
garantir um cuidado eficaz ao paciente diminuindo complicacbes decorrentes de
agravamentos evitaveis.

Os cuidados hospitalares realizados em enfermarias sdo precarios quando se trata de
pacientes agudamente doentes, pois um sistema organizacional inadequado, a falta de
conhecimento clinico e inexperiéncia no reconhecimento de situacao de urgéncia sdo fatores
que fazem com que o cuidado adequado ndo seja disponibilizado (BARBETTI; LEE, 2008).

Com isso, as equipes de TRR foram criadas para atender esta demanda, prestando
uma intervencdo precoce a fim de evitar eventos adversos. Estas equipes devem prescrever
terapia, ter habilidades no manejo de via aérea avancada, capacidade de estabelecer acesso
vascular central, ou seja, iniciar um atendimento de UTI a beira do leito (DEVITA et al.,
2006). Os beneficios esperados do TRR é a redugdo de PCR, manejo apropriado, reduzindo
custos desnecessarios, tempo de internacdo e mortalidade. (MAHARAJ; RAFFAELLE;
WENDON, 2015; TIRKKONENA; TAMMINENB; SKRIFVARSB, 2016).

Os TRR sdo compostos por dois seguimentos em sua estrutura basica, que sdo 0s
ramos aferente e eferente. Esses séo caracterizados de acordo com sua atuacdo. O ramo
aferente é representado em sua maioria por profissionais de enfermagem, portanto, esta
relacionado a profissionais que atuam préximo ao paciente, 0s quais possuem o papel de
avaliar e identificar a deterioracdo clinica e acionar o ramo eferente de acordo com critérios
pré-determinados, chamados gatilhos. Enquanto, o ramo eferente € representado por uma
equipe podendo ser composta por médicos, enfermeiras e fisioterapeutas intensivistas (a
equipe varia conforme a instituicdo, porém o0s estudos preconizam uma equipe
multiprofissional), que ap6s contato realizado pelo ramo aferente ird avaliar o paciente e
decidir a melhor conduta para sua estabilizacdo (DEVITA et al., 2006).

A fim de facilitar na deteccéo e comunicacéo de instabilidade clinica algumas escalas
foram desenvolvidas, elas categorizam a gravidade da instabilidade clinica, ajudando a
equipe de enfermagem na decisdo de solicitar uma avaliagdo médica especifica. Essas
escalas possuem um sistema de gatilho e tem como objetivo reduzir os principais eventos
adversos como numero de admissdes nao planejadas em UTI, PCR e mortes inesperadas
(HODGETTS et al., 2002; MITCHELL et al., 2010).

Dentre essas escalas, podemos citar a escala internacional Modified Early Warning

Score (MEWS) que avalia alteracdes do estado de consciéncia do paciente, assim como
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modificacfes na pressdo arterial sistdlica, temperatura, frequéncia cardiaca e respiratoria,
saturacéo parcial de oxigénio (SpO2) no sangue e mensuragéo de diurese. Para cada alteragéo
soma-se uma pontuacdo que varia de zero a trés (SUBBE, et al., 2001; SMITH, et al., 2014).
Escores que somam cinco ou mais pontos atingem critérios para acionar o TRR, porém, nao
h& um consenso dessa pontuacdo na literatura, bem como cada instituicdo implementa seus
proprios gatilhos de acionamento do time com base nesta escala.

Um estudo demonstrou que nos pacientes que tiveram ativacdo do TRR houve maior
aumento de internacdes em UT], intervencGes invasivas e mortalidade entre 72 horas a um
més quando comparados aos pacientes internados que ndo necessitaram do TRR. Entre as
razbes mais comuns para a ativacdo, destacam-se os gatilhos taquicardia, hipotenséo e IR
(WALSTON et al., 2016). Para Bunch, Groves e Perkhounkova (2018) 38.8% da amostra
apresentaram sintomas respiratorios. Enquanto, Reardon et al. (2018) obteve 54,1% dos
chamados relacionados a funcdo respiratéria. Outros estudos também confirmam que os
gatilhos que ativam mais vezes a equipe de resposta rapida sdo as relacionadas com
respiracdo (FR e SpO2) (NURMI et al., 2005; STELFOX; BAGSHAW; GAO, 2014).

Os gatilhos de IR além de ativar mais vezes a equipe também sdo 0s que possuem
mais nimeros de atrasos no acionamento do TRR, ou seja, demora na identificacdo da
alteracdo, o que pode acarretar em eventos adversos graves ao paciente, e esta associada a
maior mortalidade, internagdo em UTI e aumento de internacdo hospitalar. Estes atrasos
podem ocorrer porque os gatilhos respiratdrios ndo sdo considerados tdo graves ou é possivel
que a alteracdo tenha sido identificada e o tratamento iniciado, adiando a chamada do TRR
(BARWISE et al, 2016).

Neste contexto, ressalta-se que os enfermeiros possuem um papel importante para
ativagcdo desses gatilhos por passar mais tempo com pacientes, do que qualquer outro
membro da equipe de salde, tornando-se fundamental para reconhecer e prevenir a
deterioracdo clinica (MCCOLL; PESATA, 2016). Porém, sabe-se que este reconhecimento
é dificil, diversos estudos preconizam treinamentos continuados para a educacao da equipe
com a finalidade de acelerar a identificacdo de piora clinica e reduzir o tempo até o
acionamento do TRR (JENKINS; ASTROTH; WOITH, 2015). Contudo, deve-se criar
ferramentas a fim de facilitar este reconhecimento e evitar possiveis complicacdes aos

pacientes.
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4 METODOS

A seguir, serdo descritas as etapas do método utilizado para a realizacéo deste estudo.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo com delineamento transversal retrospectivo.

4.2 Campo de estudo

O estudo foi realizado nas unidades de internacdo adulto clinicas e cirdrgicas do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que conta com 795 leitos.

Neste hospital foi implantado em julho de 2014 o0 TRR, para prestar atendimento de
urgéncias em unidades de internacdo. Esta equipe € acionada por critérios denominados de
gatilhos, esses séo:

Via aérea: necessidade de intubacéo;
Respiracdo: FR menor que oito ou maior que 35 movimentos respiratérios por minuto,
saturacdo de oxigénio menor que 90%,
Circulacdo: FC menor que 40 ou maior que 140 batimentos por minuto, pressdo arterial
sistolica (PAS) menor que 80 mmHg, pressao arterial sistélica entre 80 mmHg-90 mmHg e
piora do quadro clinico,
Estado de consciéncia: diminuicdo de mais de dois pontos na escala de coma de Glasgow,
convulsdo prolongada (maior que cinco minutos) ou repetida.

Ap0s a identificacdo do gatilho, o profissional aciona o time por telefone informando

um breve historico da condi¢do do paciente.

4.3 Populagéo e amostra

A populacdo constitui-se por pacientes adultos atendidos pelo TRR no HCPA. A amostra
foi constituida por pacientes adultos atendidos pelo TRR, com os gatilhos relacionados a
funcdo respiratoria.

O calculo do tamanho da amostra foi baseado no estudo de Fernandes et al. (2015),

resultando num total de 390 prontuérios de pacientes. Foi considerada uma sensibilidade de
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85% com base na inferéncia da ocorréncia dos diagnosticos estudados; margem de erro
absoluta de 5% e nivel de significancia de 95%.

Para a selecdo da amostra utilizou-se o banco de dados do TRR do HCPA no qual
constam todos os atendimentos realizados pela equipe, com variaveis minimas como n° de
prontudrio, gatilhos de acionamento e desfechos do atendimento. Selecionaram-se pacientes
com os gatilhos indicativos de disfuncdo respiratoria (necessidade de intubacdo, alteragdes
de FR e saturacdo de oxigénio) que foram estratificados pelo numero impar do ultimo digito
do prontuario até a saturacdo da amostra, totalizando 391 pacientes no periodo de julho de
2015 & maio de 2017.

Os seguintes critérios de inclusdo e exclusdao foram considerados:

4.3.1 Critérios de inclusao:

e Pacientes atendidos pelo TRR com os gatilhos FR<8 e >35, SpO2 <90%, somente o
primeiro chamado para o paciente caso houver mais de um;
¢ Que possuam gasometria arterial no intervalo maximo de 2 horas ap0s o atendimento

do TRR.

4.3.2 Critérios de exclusao:

e Pacientes que ndo tiveram o registro do atendimento do TRR em prontuario.

4.4 VVariaveis em estudo

A seguir serdo citadas as variaveis coletadas e avaliadas neste estudo:

Sociodemogréficas: sexo, data de nascimento, procedéncia;

Clinicas: unidade, motivo e data de internacdo, comorbidades, sinais vitais, suporte de O2,
sinais e sintomas descritos nos registros do paciente, DE abertos 24h antes e ap6s o
atendimento pelo TRR assim como suas CD, dados referentes ao atendimento do TRR
(gatilho, data e hora, profissional que acionou o time, conduta indicada pelo time e dados
gasométricos apoOs atendimento TRR). Desfechos do paciente como uso de ventilacéo
mecanica ndo invasiva (VNI), uso de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), mantido em

observacdo na unidade, PCR, necessidade de internacdo em UTI, obito.
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Tempos: de internacdo (da admissdo a alta ou 6bito), tempo de internacdo em unidade de

terapia intensiva.

4.5 Coleta de dados

O TRR da institui¢do possui um banco de dados contendo os nimeros de prontuérios
de todos os pacientes atendidos. A partir deste banco foram selecionados aleatoriamente
pacientes para analise do prontuario eletronico para aplicacdo dos critérios de incluséo e
exclusédo nos anos de 2015 a 2017. Para tanto foi elaborado pelos pesquisadores um
instrumento especifico de coleta de dados (APENDICE A).

Um protocolo de pesquisa (APENDICE B) foi desenvolvido para o diagndstico TGP
a fim de fornecer os procedimentos operacionais dos indicadores clinicos para de
determinar a presenca ou auséncia das CD para este diagnostico. Para VEP e PRI foi
utilizado um protocolo desenvolvido em outro estudo, com a permisséo da autora (ANEXO
A e ANEXO B).

O estudo foi composto por uma equipe com trés pesquisadores para coleta dos dados,
sendo que os assistentes de pesquisa coletaram os dados sociodemograficos e dados
clinicos, incluindo dados referentes ao registro do atendimento pelo TRR e valores do
exame de gasometria. Os pesquisadores assistentes foram previamente capacitados. O
pesquisador principal coletou varidveis clinicas, como sinais e sintomas descritos nos

registros e os DE elencados.

4.6 Analise dos dados

Os dados foram digitados em um banco de dados no programa Microsoft Excel 2010
e analisados no pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v.18. A
normalidade dos dados se estabeleceu a partir do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis
continuas foram descritas de acordo com a normalidade em média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil. As variaveis categoricas foram descritas com ndmeros
absolutos e percentuais. Para analisar a associacdo entre o DE e as CD foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson. Para analisar a diferenca entre ter o DE e o0 somatdrio das CD foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Levando em consideracdo que a

definicdo do DE na pratica clinica pode ndo ocorrer somente com a identificacdo de uma
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CD, mas sim, pelo conjunto. Entéo, algumas CD foram analisadas de forma combinada para
um mesmo DE, porém foram apresentadas somente as combinac¢des mais significativas.

Para analise da acurécia, as CD foram submetidas ao teste de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos (positivo e negativo) e acuracia ou eficiéncia, juntamente
com o DE. A sensibilidade € o percentual que a CD foi capaz de confirmar o diagndstico
dentre todos aqueles que possuem o DE. A especificidade € o percentual que a auséncia da
CD foi capaz de confirmar a auséncia do diagndéstico dentre todos aqueles que ndo possuem
o DE. O valor preditivo positivo € o percentual que a CD foi capaz de predizer o diagndstico
dentre todos aqueles que possuem esta CD; se negativo, é o percentual que a auséncia da CD
foi capaz de predizer a auséncia do diagndstico dentre todos aqueles que possuem esta CD.
A acurécia é a proporc¢do de todos 0s acertos, ou seja, o total de todos os verdadeiramente
positivos e todos os verdadeiramente negativos, em relacdo ao total da amostra estudada. Os
valores acima de 70% foram considerados alta acuracia (PASCOAL et al., 2015). Um p<0,05
bicaudal foi considerado estatisticamente significativo.

Para melhor compreenséo, a seguir no Quadro 2 apresenta-se uma tabela 2x2 onde o

DE foi cruzado com a CD:

Quadro 5 - Calculo da acuréacia das CD dos DE.

DIAGNOSTICO ENFERMAGEM

PRESENTE AUSENTE
CARACTERISTICA PRESENTE 3 5
DEFINIDORA
AUSENTE C d
Sensibilidade = a/a+c Valor preditivo positivo = a/a+b
Especificidade = d/b+d Valor preditivo negativo = d/c+d

Acuricia = a+d/a+b+c+d

Fonte: Lopes; Silva; Aradjo, 2012.

4.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi efetuada em conformidade com as regulamentacdes vigentes no
ambito da pesquisa envolvendo seres humanos, resolucéo 466/2012 e realizada somente apds

aprovacao do comité de etica em pesquisa do campo de estudo, parecer nimero: 1.894.559
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(ANEXO C). Os pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso para Utilizagdo de
Dados (ANEXO D), onde se comprometem em manter a privacidade dos pacientes. Os dados
coletados permanecerdo sob responsabilidade dos pesquisadores e foram utilizados apenas
para esta pesquisa, durante o periodo previsto para realizacdo e publicacdo dos resultados.

Os registros desta pesquisa permanecerdo arquivados por cinco anos e ap0os destruidos.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados no formato de um artigo original que sera
submetido a revista American Journal of Critical Care (normas no Anexo E), intitulado:

ACURACIA DAS CARACTERISTICAS DEFINIDORAS DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS A FUNCAO RESPIRATORIA EM PACIENTES
ATENDIDOS PELO TIME DE RESPOSTA RAPIDA

Laura Fonseca Vieira®
Karina de Oliveira Azzolin?

Introducdo: a inferéncia de diagndsticos de enfermagem (DE) da funcdo respiratoria é
dificultada pela diversidade de diagndsticos relacionados a essa condi¢cdo com causas e
caracteristicas definidoras (CD) similares. Objetivo: avaliar a acuracia das CD dos DE
relacionados a funcdo respiratoria Troca de gases prejudicada (TGP), Ventilacdo espontanea
prejudicada (VEP) e Padréo respiratorio ineficaz (PRI) em pacientes atendidos pelo time de
resposta rapida (TRR). Método: andlise retrospectiva de 391 prontudrios de pacientes
atendidos pelo TRR com os gatilhos FR<8 e >35, SpO2 <90%. As CD foram inferidas a
partir dos registros e entdo submetidas ao teste de sensibilidade, especificidade, valores
preditivos (positivo e negativo) e acurdcia. Resultados: os 391 pacientes avaliados eram
predominantemente do sexo masculino (53,7%), a média de idade foi de 62,4 anos (+16,6).
O motivo da internacdo foi 84,6% clinico e 15,3% cirdrgico. As comorbidades mais
prevalentes foram hipertensdo arterial sistémica (50,1%) e Diabetes Mellitus (30,9%). Em
relacdo a habitos pessoais 31,7% dos participantes eram fumantes ou fumantes em
abstinéncia e 12,8% possuiam doenca pulmonar obstrutiva crbnica, destes 44% eram
hipercapnicos (5,6% da amostra). O diagndstico PRI foi o DE mais prevalente, presente em
153 (39,1%) pacientes, VEP esteve presente em 126 (32,2%) e TGP em 24 (6,1%) casos.
O gatilho mais prevalente foi saturacdo de oxigénio<90% em 283 (72,4%) dos
atendimentos. A enfermagem foi quem mais acionou 0 TRR em 333 (85,2%) casos. 135
(34,5%) pacientes internaram na unidade de terapia intensiva e 158 (40,4%) tiveram o6bito
hospitalar. Obteve-se uma baixa acuracia das CD isoladas em relacdo aos DE respiratérios.
Somente as CD hipercapnia e sonoléncia apresentaram acuracia superior a 70% para TGP.
Os agrupamentos de hipercapnia, taquicardia e dispneia; inquietacdo e uso aumentado da
musculatura acessoria mostraram-se com a melhor acuracia para os diagndsticos de TGP e
VEP, respectivamente. Nenhuma das CD isoladas ou agrupadas mostraram boa acuracia com
o0 diagnostico PRI, apesar deste ter sido o DE mais prevalente na amostra. Concluséo: este
estudo demonstrou uma baixa acuracia das caracteristicas definidoras isoladas em relacdo
aos diagnosticos de enfermagem respiratorios elencados pelos enfermeiros na pratica clinica.
Obteve-se um aumento dos valores de acuracia quando estas caracteristicas definidoras
foram analisadas em conjunto.
!Mestranda em enfermagem, bolsa de intercdmbio Emerging Leaders of American Program

(ELAP-Canada), Departamento de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.

2PhD, Professora Adjunta, Departamento de Enfermagem, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.

Descritores :Diagnosticos de enfermagem, Acurécia dos dados, Avaliagdo de enfermagem
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INTRODUCAO

A busca por diagnosticos de enfermagem (DE) acurados deve ser um dos principais
objetivos do enfermeiro durante a avaliacdo clinica. Um diagnostico inapropriado resulta em
intervengbes desnecessarias e resultados indesejados?, deste modo, o avaliador deve
considerar as principais necessidades de salude com base na compreensdo dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente através do raciocinio clinico para a escolha do
diagnéstico prioritario, sendo este o norteador do planejamento da assisténcia®.

No contexto da fungdo respiratoria, a inferéncia de DE acurados é ainda dificultada
pela diversidade de diagnosticos relacionados a essa condi¢do com causas e caracteristicas
definidoras similares®>67). A acuracia diagndstica pode ser questionada quando ha um
grupo de diagndsticos que possui caracteristicas definidoras semelhantes e ainda inseridos
em um contexto parecido, no qual a interpretacdo dos aspectos subjetivos passa por
manifestacdes ou queixas similares®.

A importancia da avaliacdo clinica do enfermeiro na identificacdo de pacientes em
deterioracéo clinica respiratoria ficou ainda mais evidente com a instituicdo dos times de
respostas rapidas (TRR), que sdo equipes que fazem atendimentos aos pacientes com esta
condicdo nas enfermarias; ele constitui um papel fundamental e principal responsavel pelo
acionamento do TRRG9,

O reconhecimento de sinais de disfuncdo respiratoria representam um importante
marcador de deterioracdo clinica, suas complicacfes estdo associadas a necessidade de
cuidados intensivos e ao aumento de mortalidade™®. Os indicadores clinicos especificos
para identificacdo da disfuncdo respiratdria sdo: frequéncia respiratéria (FR), dispneia,
hipoxemia e acidose®. Esses indicadores sio também considerados CD dos diagndsticos
Troca de gases prejudicada (TGP), Ventilagcdo esponténea prejudicada (VEP) e Padrédo
respiratorio ineficaz (PRI).

Diante do exposto, a identificacdo da deterioracdo clinica respiratoria deve ser
prioridade no julgamento do enfermeiro para determinacdo das necessidades de
cuidados®!?, porém a avaliacdo clinica destes pacientes nem sempre se reflete em DE
acurados por existir fatores que tornam dificil este processo, como a similaridade entre eles.
Estudos de acuracia de CD para DE relacionados a funcdo respiratdria tem sido realizados
em diferentes cenarios, como pacientes adultos em pds-operatério de cirurgia

cardiaca®®!¥), Unidade de Terapia Intensiva (UTI) @ e em recém nascidos®, eles
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possuem em comum o objetivo de terminar qual a CD poderia predizer a presenga/auséncia
do seu respectivo DE a fim de facilitar o enfermeiro na determinacéo de um DE acurado.
No entanto ha uma lacuna de estudos no contexto de unidades de internacdo adulto
tornando-se relevante para a pratica clinica avaliar a acuracia das CD nos DE respiratorios
a fim de identificar mais facilmente a caracteristica que leva ao diagnostico mais acurado
no contexto de deterioracdo clinica em pacientes atendidos pelo TRR. O objetivo deste
estudo é avaliar a acuracia das caracteristicas definidoras para escolha dos diagnosticos de
enfermagem relacionados a funcdo respiratdria Troca de gases prejudicada (00030),
Ventilacdo espontanea prejudicada (00033) e Padrdo respiratorio ineficaz (00032) em

pacientes atendidos pelo time de resposta rapida.

METODOS

I. Selecéo e descricdo da amostra

Trata-se de um estudo com delineamento transversal retrospectivo realizado nas
unidades de internacdo clinicas e cirdrgicas adultas de um hospital publico no sul do Brasil,
que conta com 795 leitos. Neste hospital 0 TRR foi implantado em julho de 2014, para
prestar atendimento de urgéncias em unidade de internacdo. Os gatilhos para acionamento
do TRR sao: necessidade de intubacdo, FR <8 ou >35 movimentos respiratorios por minuto,
saturacao de oxigénio<90%, frequéncia cardiaca (FC) <40 e >140 batimentos por minuto,
pressao arterial sistélica (PAS) <80 mmHg, PAS entre 80 mmHg e 90 mmHg com piora do
quadro clinico, diminuicdo de mais de dois pontos na escala de coma de Glasgow e
convulsdo prolongada (maior que cinco minutos) ou repetida.

O célculo do tamanho da amostra foi baseado em um estudo” e foi considerado uma
sensibilidade de 85%, ou seja, com base na inferéncia da ocorréncia dos diagndsticos
estudados e nivel de significancia de 95%, sendo necessario 390 pacientes.

Os critérios de inclusdo foram pacientes atendidos pelo TRR com os gatilhos
necessidade de intubacéo, FR<8 e >35, saturacdo de oxigénio<90%, somente foi avaliado o
primeiro chamado para o0 paciente caso houvesse mais de um; que possuissem gasometria
arterial no intervalo maximo de 2 horas apds o atendimento do TRR. O critério de exclusdo
foi pacientes que nao tivessem o registro do atendimento do TRR em prontuario.

Para a sele¢do da amostra utilizou-se o banco de dados no qual constam todos os
atendimentos realizados pelo TRR. A amostra foi estratificada nos meses de julho de 2015

a maio de 2017, selecionando os pacientes com o0s gatilhos indicativos de disfuncéo
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respiratoria, escolhidos pelo nudmero impar do Ultimo digito do prontuério

retrospectivamente até a saturacao da amostra.

I1. InformacGes técnicas

O objetivo deste estudo e avaliar a acuracia das caracteristicas definidoras para
escolha dos diagnosticos de enfermagem relacionados a funcao respiratoria Troca de gases
prejudicada, Ventilacdo espontanea prejudicada e Padrdo respiratorio ineficaz em pacientes
atendidos pelo time de resposta rapida. A coleta de dados foi realizada por uma equipe com
trés pesquisadoras, sendo que dois assistentes de pesquisa coletaram os dados
sociodemograficos e clinicos (sinais vitais do chamado do TRR, dados referentes ao
registro do atendimento pelo TRR, valores do exame de gasometria arterial e desfechos
como necessidade de internacdo na UTI (definida apds avaliacdo do time) e oébito
(considerado durante a internacdo hospitalar). O pesquisador principal coletou variaveis
clinicas, como sinais e sintomas descritos nos registros da equipe multiprofissional, assim
como os DE elencados pelos enfermeiros 24 horas antes e apds o atendimento do TRR.
Este estudo considerou para avaliagdo trés DE relacionados a funcéo respiratoria, sendo
TGP pertencente ao dominio 3 (Eliminacéo e Troca), classe 4 (Funcéo Respiratoria), VEP
encontra-se  no dominio 4  (Atividade/Repouso) classe 4  (Respostas
Cardiovasculares/Pulmonares) e PRI no dominio 4 (Atividade/Repouso), classe 4
(Respostas Cardiovasculares/Pulmonares).

Apobs a coleta dos sinais e sintomas as CD dos diagnésticos supracitados foram
identificadas na taxonomia Il da NANDA-I, de acordo com um protocolo com defini¢des
operacionais utilizado em outro estudo para os diagndsticos VEP e PRI® e para o
diagnostico TGP foi construido um protocolo, para este estudo, com base na literatura. As
inferéncias foram realizadas considerando os dados subjetivos e objetivos coletados dos
registros da equipe, dos sinais vitais e dos valores da gasometria arterial. O instrumento

para coleta dos dados foi elaborado pelos pesquisadores.
I11. Estatistica
Os dados foram digitados em um banco de dados do programa Microsoft Excel 2010

e analisados no pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v.18. A

normalidade dos dados se estabeleceu a partir do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis



44

continuas foram descritas de acordo com a normalidade em média e desvio padrdo ou
mediana e intervalos interquartilicos. As variaveis categoricas foram descritas com
numeros absolutos e percentuais. Para analisar a associacao entre o DE e as CD foi utilizado
0 Qui-quadrado de Pearson. Para analisar a diferenca entre ter o DE e 0 somatorio das CD
foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Considerando que a defini¢éo do
DE na prética clinica necessita da identificacdo de um conjunto de CD, ou pelo menos mais
de uma®, algumas CD foram analisadas de forma combinada para um mesmo DE, sendo
apresentadas somente as combinacBes com significancia estatistica.

Para andlise da acuracia, as CD foram submetidas ao teste de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos (positivo e negativo) e acuracia, juntamente com o DE. A
sensibilidade é o percentual que a CD foi capaz de confirmar o diagndstico dentre todos
aqueles gue possuem o DE. A especificidade € o percentual que a auséncia da CD foi capaz
de confirmar a auséncia do diagnostico dentre todos aqueles que ndo possuem o DE. O valor
preditivo positivo € o percentual que a CD foi capaz de predizer o diagndstico dentre todos
aqueles que possuem esta CD; se negativo, é o percentual que a auséncia da CD foi capaz
de predizer a auséncia do diagndstico dentre todos aqueles que possuem esta CD. A acuracia
é a proporc¢do de todos os acertos, ou seja, o total de todos os verdadeiramente positivos e
todos os verdadeiramente negativos, em relacdo ao total da amostra estudada. Os valores
acima de 70% foram considerados alta acuracia®®. Um p<0,05 bicaudal foi considerado
estatisticamente significativo.

Este estudo foi realizado somente apds aprovacdo do comité de ética em pesquisa da

instituicdo, parecer nimero: 1.894.559.

RESULTADOS

Foram avaliados 391 pacientes, predominantemente do sexo masculino (53,7%), a
média de idade era de 62,4 anos (x16,6). O motivo da internagéo foi 84,6% clinico e 15,3%
cirurgico. As comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial sistémica (50,1%) e
diabetes mellitus (30,9%). Em relagcdo aos habitos pessoais, 31,7% dos participantes eram
fumantes ou fumantes em abstinéncia e 12,8% possuiam doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), destes 44% eram hipercapnicos (5,6% da amostra).

A seguir, na Tabela 1 serdo descritos os dados de caracterizacdo dos atendimentos
do time de resposta répida e os desfechos da internagéo.
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos atendimentos pelo TRR. Porto Alegre, 2018.

Variaveis F %
Gatilhos
Saturacéo de oxigénio<90% 283 72,4
FR 83 21,2
FR+Saturacdo de oxigénio<90% 23 59
Manejo de via aérea 02 0,5
Oxigenoterapia
Baixo fluxo 159 40,7
Maéscara de Hudson 37 9,5
Méascara de Venturi 35 9,0
VMNI 07 1,8
Responsavel pelo acionamento do TRR
Enfermeira 333 85,2
Médico 54 13,8
Outros 04 1,0
Sinais e sintomas
Saturacdo de oxigénio<90% 352 90
Palidez 348 89,0
Uso de musculatura acesséria 202 51,7
Dispneia 196 50,1
Taquipneia 169 43,2
Taquicardia 139 35,5
Hipoxemia 137 35,0
Crepitantes pulmonares 116 29,7
Roncos pulmonares 87 22,3
Rebaixamento do sensorio 82 21
Desfechos
Internagéo na UTI 135 34,5
Obito hospitalar 158 40,4

F: frequéncia, DP: desvio padrdo, FR: frequéncia respiratéria, VMNI: Ventilagdo
mecanica ndo-invasiva, TRR: Time de resposta rapida, UTI: Unidade de terapia
intensiva. Fonte: Dados da pesquisa 2018.

Destaca-se que o0 uso de oxigénio de baixo fluxo representado por 6culos nasal e
cateter nasal foi 0 mais utilizado no momento do chamado do TRR. Referente aos sinais e
sintomas mais frequentes ressalta-se baixa saturacdo de oxigénio, palidez, uso de
musculatura acessoria, dispneia e taquipneia que estavam presentes em pelo menos 40% da
amostra. Do total da amostra, 271 (69,3%) individuos tiveram pelo menos um dos trés DE
elencados. PRI foi o DE mais prevalente, presente em 153 (39,1%) pacientes, VEP esteve
presente em 126 (32,2%) e TGP em apenas 24 (6,1%) casos.

Algumas CD pertencentes aos diagnosticos na taxonomia da NANDA-I ndo foram
identificadas na analise dos sinais e sintomas coletados dos prontuarios dos pacientes. Em
TGP, as CD batimento de asa de nariz, cefaleia ao acordar, hipoOxia, irritabilidade e

perturbacao visual ndo puderam ser inferidas a partir dos registros, assim como, cianose,
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confuséo, diaforese e inquietacdo ndo foram consideradas pelos enfermeiros na sele¢éo deste
DE. Para VEP as CD apreensdo e volume corrente diminuido ndo foram identificadas nos
registros. Em PRI assumir posicao de trés pontos, batimento de asa de nariz, capacidade vital
diminuida, didmetro antero-posterior do torax alterado, excursao toracica alterada, fase de
expiracdo prolongada, ortopneia, pressdo expiratéria diminuida, pressdo inspiratoria
diminuida, respiracdo com labios franzidos também ndo foram possiveis de serem
estabelecidas a partir dos dados analisados nos prontuarios.

A relacdo de concordancia das CD com seus respectivos DE esta apresentada na

tabela 2. Observa-se baixa ou nenhuma concordancia entre eles.

Tabela 2 — Associacgdo entre diagnésticos de enfermagem e suas caracteristicas
definidoras. Porto Alegre, 2018.

Variaveis F p
Troca de gases prejudicada (00030) 24
Cor da pele anormal 348 0.738
Padréo respiratorio anormal 348  0.320
Gases sanguineos arteriais alterados 262  1.000
Hipoxemia 233 0.345
pH arterial anormal 209  0.777
Taquicardia 197  0.553
Dispneia 196  0.843
Didxido de carbono diminuido 171 0.397
Hipercapnia 82 0.021
Sonoléncia 82 0.427
Hipoxemia+dispneia+taquicardia 61 0.036
Ventilacdo espontanea prejudicada (00033) 126
Aumento da taxa metabolica 388 0.554
PO2 diminuida 233 0.006
Uso aumentado da musculatura acessoria 202  0.000
Frequéncia cardiaca aumentada 197  0.051
Dispneia 196 0.719
Sa02 diminuida 111 0.305
PCO2 aumentada 82 0.984
Cooperacdo diminuida 82 0.000
Inquietacdo 22 0.508
Padrao respiratorio ineficaz (00032) 153
Padréo respiratorio anormal 348  0.036
Uso da musculatura acessoria para respirar 202  0.030
Dispneia 196  0.106
Taquipneia 196  0.068
Ventilagdo-minuto diminuida 82 1.000
Bradipneia 10 0.199

F: Frequéncia na amostra, PCO2: Presséo parcial de dioxido de carbono, PO2: Pressao parcial
de oxigénio pH: potenciais de hidrogénio, p: significancia estatistica do teste Qui-quadrado de
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Pearson ou Exato de Fisher, SaO2: saturacdo arterial de oxigénio. Fonte: Dados da pesquisa
2018.

Quando associados ao diagnostico TGP somente entre uma CD isolada, hipercapnia,
e uma associagdo de trés CD hipoxemia, dispneia e taquicardia houve significancia
estatistica de p<0.05. Para o VEP, houveram trés CD isoladas que foram significantes
estatisticamente, PO2 diminuida, uso aumentado da musculatura acessoria e cooperacao
diminuida. O diagnoéstico PRI obteve associacdo estatisticamente significante com duas CD

isoladas, padréo respiratorio anormal e uso da musculatura acessoria para respirar.

Ao analisarmos a soma da presenca de todas as CD em relacdo a presenca ou auséncia
do DE, para o diagndstico TGP, ndo houve diferenca para a soma das 13 CD avaliadas tanto
para a presenca quanto para auséncia do respectivo DE (mediana 6 [5-7] em ambos,
p=0,546). Para o diagnéstico PRI, a soma das seis CD também apresentou o mesmo valor
de mediana 3(2-4) na presenca ou na auséncia do respectivo DE, porém com diferenca
estatistica (p=0,006), provavelmente pelo pequeno nimero de CD disponiveis. Para o
diagnostico VEP a soma das nove CD foram mais prevalentes na presenca do que na
auséncia (5[4-6] vs. 4[4-5] respectivamente, p=0,003).

A seguir, na tabela 3 serdo apresentados os valores de sensibilidade, especificidade,
valores preditivos positivos e negativos e de acurdcia das CD individuais e agrupadas

(somente quando valores significativos) para cada DE.

Tabela 3 - Medidas de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e
negativos e de acuracia dos DE para cada CD. Porto Alegre, 2018.

Variaveis SE(%) SP(%) VPP (%) VPN(%) Acuracia(%)

Troca de gases prejudicada (00030)

Cor da pele anormal 875 109 6.0 93.0 15.6
Dioxido de carbono diminuido 33.3 556 47 92.7 54.2
Dispneia 542 50.1 6.6 94.4 50.4
Gases sanguineos arteriais alterados 79.2 218 6.2 924.1 25.3
Hipercapnia 41.7 80.4 122 955 78.0
Hipoxemia 708 411 7.3 95.6 43.0
Padrao respiratorio anormal 83.3 106 57 90.7 15.1
pH arterial anormal 58.3 469 6.7 94.5 47.6
Sonoléncia 125 785 3.7 93.2 74.4
Taquicardia 583 50.1 7.1 94.8 50.6
Hipoxemia+taquicardia 458 728 9.9 95.4 71.1
Hipercapnia+taquicardia 25 921 17.1 949 88.0

Hipercapnia+dispneia 25 89.1 130 948 85.2
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Dioxido de carbono diminuido+dispneia 25 777 6.8 94.1 74.4
Hipoxemia+dispneia+taquicardia 333 856 131 952 82.4
Hipercapnia+taquicardia+dispneia 208 959 250 949 91.3
Ventilacédo esponténea prejudicada (00033)

Aumento da taxa metabolica 100 1.1 32.5 100 33.0
Cooperacdo diminuida 341 853 524 731 68.8
Dispneia 484 49.1 311  66.7 48.8
FC aumentada 579 532 371 727 54.7
Inquietacdo 71 951 409 683 66.8
PCO2 aumentada 214 792 329 68.0 60.6
PO2 diminuida 492 355 266 595 39.9
Sa02 diminuida 246 698 279 66.0 55.2
Uso aumentado da musculatura acessoria 68.3 56.2 42.6 78.8 60.1
Sa02 diminuida+inquietacdo 71 951 409 683 66.8
Sa02 diminuida+cooperacdo diminuida 341 853 524 731 68.8
Cooperacdo diminuida+PCO2 aumentada 6.3 974 533 686 68.0
Inquietacdo+PCO2 aumentada 16 989 400 679 67.5
Inquietacdo+uso aumentado da musculatura 214 951 675 718 71.4
acessoria

Cooperacdo diminuida+PO2 diminuida+FC 87 96.6 550 69 68.3
aumentada

Uso aumentado da musculatura acessoria+ 40 981 500 682 67.8
PCO2 aumentada+PO2 diminuida

Aumento da taxa metabolica+uso aumentado 34.1 743 387 704 61.4

da musculatura acesséria+PO2 diminuida
Padrao respiratorio ineficaz (00032)

Bradipneia 39 983 600 614 61.4
Dispneia 55.6 534 434 65.1 54.2
Padréo respiratorio anormal 935 139 411 76.7 45.0
Taquipneia 56.2 53.8 439 65.6 54.7
Uso da musculatura acesséria para respirar 58.8 529 446  66.7 55.2
VMD 209 79.0 390 60.8 56.3
Uso da musculatura acessoria para 150 874 434 615 59.1
respirar+VMD

Padrao respiratorio anormal+VMD 20.3 80.7 40.3 61.1 57.0

SE: sensibilidade, SP: especificidade, VVPP: valor preditivo positivo, VPN: valor preditivo
negativo, pH: potencial de hidrogénio, PCO2: pressao parcial de didxido de carbono, PO2:
pressdo parcial de oxigénio, SaO2: saturacao arterial de oxigénio, FC: frequéncia cardiaca,
VMD: ventilagdo minuto diminuida. Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

A acuracia das CD para o diagnostico TGP obteve melhores resultados com as variaveis
hipercapnia e sonoléncia com 78% e 74,4%, respectivamente. Quando combinamos duas ou mais
CD para 0 mesmo diagnostico, foi possivel alcancar maior acuracia para as seguintes combinacoes:
hipoxemia, dispneia e taquicardia (82,4%); hipercapnia e dispneia (85,2%); hipercapnia e
taquicardia (88%); hipercapnia, taquicardia e dispneia (91,3%). Apesar da boa acuracia, somente
os valores de especificidade e valor preditivo negativo sdo relevantes, portanto, estas CD mesmo

quando combinadas, significam que a sua auséncia é preditora da auséncia deste DE.
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Para VEP, a combinacdo de CD inquietacdo e uso aumentado da musculatura acessoria foi
a Unica condicdo que a acuracia superou 70%. De forma semelhante ao TGP foram melhores
preditoras da auséncia deste DE quando nédo identificadas. A CD aumento da taxa metabdlica
apresentou 100% de sensibilidade e de valor preditivo negativo, contudo esta CD obteve baixa
acurécia (33%).

Para o diagnostico PRI, nenhuma CD apresentou uma boa acuracia, mesmo quando
combinadas. Em todas as situaces analisadas a acuracia foi inferior a 70%. As CD bradipneia e
padrdo respiratorio anormal apesar de apresentarem bons valores de especificidade e sensibilidade,

respectivamente, ndo sdo bons preditores para o DE devido a baixa acuracia.

DISCUSSAO

Este estudo, de forma geral, mostrou uma baixa acurcia das caracteristicas
definidoras isoladas em relacdo aos diagndsticos de enfermagem relacionados a fungédo
respiratoria em pacientes atendidos por um time de resposta rapida. Somente as CD isoladas
hipercapnia e sonoléncia apresentaram acuracia superior a 70% para o diagnostico TGP.

Dentre os pacientes atendidos pelo TRR com os gatilhos de disfuncéo respiratéria, a
maioria apresentava pelo menos um dos trés DE respiratorios estudados. Os agrupamentos
de hipercapnia, taquicardia e dispneia; inquietagdo e uso aumentado da musculatura
acessoOria mostraram-se com a melhor acuracia para os diagndsticos de TGP e VEP,
respectivamente. Nenhuma das CD isoladas ou agrupadas mostraram boa acuracia com o
diagnostico PRI, apesar deste ter sido o0 DE mais prevalente na amostra.

Para o diagndstico TGP, as CD hipercapnia e sonoléncia foram consideradas
acuradas pelos valores de especificidade 80,4% e 78,5% assim como VPN de 955% e
93,2%, respectivamente, indicando que na auséncia destas o diagndstico ndo seria elencado.
Este DE tem como definicdo excesso ou deficit na oxigenacgéo e/ou eliminagdo de CO2 na
membrana alveolocapilar®, ainda a hipercapnia pode levar a quadros hipovigilancia,
resultando em sonoléncia. Observa-se que a acuracia foi maior nas analises das CD quando
agrupadas, hipoxemia e taquicardia; hipercapnia e taquicardia; hipercapnia e dispneia;
diéxido de carbono diminuido e dispneia; hipoxemia, dispneia e taquicardia; hipercapnia,
taquicardia e dispneia, porém de forma semelhante a andlise individual, os valores de
sensibilidade e os VPP também permaneceram baixos. Similarmente um estudo que fez a
anélise do mesmo DE em uma populagdo de pacientes em pos-operatorio de cirurgia

cardiaca, a CD hipercapnia apresentou uma boa acuracia, mas assim como no presente
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estudo, demonstrou que na sua auséncia possui maior capacidade de negar a presenca de
TGP. Neste mesmo estudo, ndo houve ocorréncia da CD sonoléncia®?.

Por outro lado, quando este mesmo DE foi estudado em uma amostra pediatrica, 0s
resultados foram distintos ao deste estudo, como por exemplo, hipoxemia foi uma CD
altamente acurada com valores acima de 90%“®, enquanto no presente estudo, apresentou
acurdcia de 43%. Ressalta-se que no presente estudo, a hipercapnia e a hipoxemia foram
dados coletados da gasometria arterial, sendo este um exame que avalia 0s gases
respiratorios, considerado padrdo-ouro para identificar disfuncéo respiratoria®. Sendo um
importante exame a ser considerado pelos enfermeiros na avaliacdo diagndstica e
prognostica dos pacientes, influenciando na acurcia, pelo desenvolvimento do pensamento
critico do investigador*®. N&o foram encontrados estudos com analise de um conjunto de
CD para este DE o que inviabilizou contrapontos com a literatura.

Ao analisarmos o diagndstico VEP, a CD aumento da taxa metabdlica, identificado
por meio do aumento de sinais vitais, tais como, pressdo arterial, temperatura corporal e
frequéncias cardiaca e respiratoria®®, apresentou o maior valor de sensibilidade e VPN,
porém isso nao significou bons valores de acuracia uma vez que ha valores muitos baixos de
especificidade e de VPP. Este fendmeno ocorreu de forma semelhante em outro estudo, no
qual a presenca da CD néo confirmou a presencga do DE, tdo pouco sua auséncia garantiu a
auséncia do mesmo, mesmo assim os autores afirmam que esta CD indicaria um critério de
triagem para este diagndstico®®. O aumento da taxa metabélica isolada ndo foi considerado
preciso para a selecdo diagnostica no presente estudo, visto que alteracbes dos sinais vitais
estavam presentes na totalidade desta amostra.

Em um estudo que analisou 0 VEP em uma amostra de criangas asmaéticas, obteve
como CD mais acuradas inquietacio e uso aumentado da musculatura acessoria®V), estas
mesmas CD no presente estudo ndo foram consideradas acuradas quando analisadas
individualmente, contudo ao serem analisadas agrupadas a acuracia superou 70%. Em ambos
os estudos as CD foram mais eficientes em predizer a auséncia do DE quando néo
identificadas.

Na andlise do diagnostico PRI, os escores de acuracia ndo alcancaram valores
favoraveis nem nas analises individuais, nem agrupadas. No entanto, em um estudo realizado
com adultos em pos-operatério de cirurgia cardiaca, concluiu-se que as CD padrédo
respiratorio anormal (Se 95,65, odds ratio 12,07 [2.32-298.45] e curva ROC 0,671) e
respiracdo com os labios franzidos (Se 98,68, odds ratio 16.37 [2.35-450.61] e curva ROC

0,593) foram caracteristicas consideradas sensiveis para PRI, enquanto excursao toracica
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alterada (Sp 97,33, odds ratio 14.64 [3.10-116.58] e curva ROC 0,638) e fase de expiragdo
prolongada (Sp 98,67, odds ratio 79.41 [13.57-2074.52] e curva ROC 0,775) foram
consideradas especificas para este diagnostico™®. Em nossos achados, ao avaliarmos
individualmente os valores de sensibilidade e especificidade das CD alcancou-se valores
superiores a 90% em padrao respiratério anormal e bradipneia, porém um Unico pardmetro
ndo é passivel de uma boa anélise, pois em ambos isso ndo garantiu uma boa acurécia.

Quanto o diagndstico PRI na populacgéo pediatrica, as CD que se mostravam acuradas
foram uso da musculatura acessoria para respirar e padréo respiratorio anormal, segundo 0s
autores, desempenhando excelente performance para predizer este diagndstico devidos aos
altos valores de especificidade e VPP(®), Salienta-se que nas criangas a musculatura
respiratoria é menos desenvolvida, logo a FR torna-se mais elevada®?. Apesar desses
estudos possuirem populacdes diferentes, a CD padrdo respiratorio anormal mostrou-se um
preditor importante para inferéncia deste diagnostico. No presente estudo, esta CD foi a mais
prevalente na amostra, no entanto, ndo mostrou-se acurada. Ressalta-se que a inferéncia
diagnostica ndo foi realizada por especialistas e sim na pratica clinica.

Quando as CD de PRI foram agrupadas percebeu-se um aumento do poder de
acurécia, contudo ainda aquém do ideal. O agrupamento de CD ¢é recomendado segundo a
taxonomia Il da NANDA-I, sugerindo que para atingir a acuracia em certos diagndésticos é
necessario um grupo de sinais e sintomas .

Estudos sobre o conhecimento e identificacdo das CD mais acuradas para o DE nas
mais diversas situaces clinicas e populacdes, sdo necessarios, a fim de qualificar o
raciocinio clinico do enfermeiro diagnosticador. Ainda podem reduzir o nimero de CD
necessarias para a inferéncia diagndstica, sendo esta uma recomendagdo da NANDA-I, que
tem como meta restringir o nimero de CD dos DE, para facilitar a inferéncia destes®. Além
do agrupamento de CD conforme apresentado neste estudo, recentemente foi proposto o
agrupamento de dois DE relacionados a funcdo respiratoria em estudo que teve como
objetivo analisar, por meio de um modelo de classe latente, como as CD dos diagnésticos
VEP e PRI e as encontradas na literatura para o conceito-chave “ventilacdo” se manifestaram
em pacientes adultos internados em UTI com oxigenoterapia, 0os dados mostraram que a
aglutinacdo destes dois diagnosticos desempenharia uma melhor acuracia na populacéo de
adultos criticamente doentes®®).

O presente estudo tem como limitagdo principal seu delineamento retrospectivo,
fazendo-se necessério a busca das CD a partir dos registros realizados pelos profissionais

nos prontuarios dos pacientes, para cada CD foi realizada uma definicdo operacional, a fim
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de padronizar a coleta dos dados. Além disso, este estudo utilizou os DE elencados na préatica
clinica, apesar dos enfermeiros da instituicdo do estudo serem capacitados periodicamente
para a etapa diagnostica do processo de enfermagem, ndo houve avaliacdo da capacidade do
raciocinio clinico para inferéncia diagndstica dos diagnosticadores, somando-se a isso, nem
todas as CD sdo factiveis de serem registradas, dificultando sua identificag&o.

De forma abrangente, pode-se concluir que poucas CD apresentaram alta acurécia,
ainda assim, algumas combinagdes de CD aumentou o poder de acuracia destas, mesmo
guando ndo tenham alcancado valores consideraveis. No entanto, frente a estes dados,
conclui-se que a baixa acurécia pode ter ocorrido devido ao baixo nimero de DE definidos
em relacdo a frequéncia com que as CD foram registradas. Por existir similaridades entre as
CD destes diagnosticos, podem condicionar o enfermeiro a escolha de um DE prioritério,
em detrimento dos outros.

Os achados desta pesquisa podem ser Uteis para o exercicio da enfermagem em
unidades de internagdo, pois foram dados obtidos da rotina hospitalar, além disso, a acuracia
das CD dos DE pode ser indicador da deterioracdo clinica e a sua adequada e precoce
identificacdo pode garantir uma acdo tdo breve quanto possivel, incluindo acionamento do
TRR, visto que o enfermeiro possui papel de protagonista nesta funcdo. Mais estudos com
esta temética e em diferentes contextos devem ser realizados a fim de aumentar o nivel de
evidéncia e ajudar na pratica clinica do enfermeiro. Estes estudos também corroboram para

melhorar os diagnosticos de enfermagem da taxonomia da NANDA-I.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados deste estudo foi possivel concluir uma baixa acurécia das CD
isoladas em relacdo aos DE relacionados a funcdo respiratoria elencados pelos enfermeiros
na pratica clinica. Somente o diagnostico TGP alcancou bons niveis de acuracia com as
CD isoladas hipercapnia e sonoléncia, assim como, nos agrupamentos hipoxemia,
taquicardia; hipercapnia, taquicardia; hipercapnia, dispneia; didxido de carbono diminuido,
dispneia; hipoxemia, dispneia, taquicardia e principalmente com o agrupamento
hipercapnia, taquicardia e dispneia com valores superiores a 90%. O diagnéstico VEP
apresentou bom nivel de acuracia somente para o agrupamento de inquietacdo e uso
aumentado da musculatura acessoria. Enquanto PRI ndo apresentou valores consideraveis
de acuracia.

O DE mais prevalente foi PRI. A CD mais frequente foi aumento da taxa metabolica
seguido de cor da pele anormal e padréo respiratorio anormal. Os valores de sensibilidade
e especificidade das CD mostraram-se divergentes, dificultando bons valores de acurécia.

A prética de enfermagem pode obter subsidios para melhorar o seu exercicio a partir
do atual estudo, pois os dados foram oriundos dos registros da assisténcia hospitalar. O
pensamento critico atrelado ao processo de aprendizagem, segundo a revisdo integrativa, é
o principal critério para obter acuracia diagnostica. Portanto, saber quais CD possuem
maior potencial progndstico de um determinado DE, contribui para o processo de formagao
do pensamento critico e ainda na determinacdo da intervencdo correta. Sinais e sintomas
sdo marcadores da condicdo de gravidade, os quais também constituem as CD dos DE,
logo, a identificacdo precoce dos mesmos resulta em um conjunto de acles
adequadas. Evidencia-se a necessidade de mais estudos com essa tematica em diversos
cenarios, que possam agregar conhecimento ao profissional de enfermagem na execucdo

de suas acgdes a beira-leito e ainda contribuir com a taxonomia da NANDA-I.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

COLETADOR 1 N° da coleta:
DADOS IDENTIFICACAO
Identificacao: Prontuario:
Unidade: Motivo internagao:
Sexo: Masc (0) Idade: Data Nascimento:
Fem (1) Data Internacéo: Alta/dbito:

HISTORIA PREGRESSA
Comorbidades: (1)HAS (2)DM (3)Asma (4) *DPOC (5)obesidade (6)cardiopatia (7)IRC
(8)IRA (9)Onco (10)HIV (11)Outros:

*Se DPOC (identificar se retentor de CO2 e/ou anotar GA prévias)
Retentor: (0) Sim (1) Néo

GAprévia:Data/h: GAprévia:Data/h:
Ph: Ph:
PaO2: PaO2:
PaCO2: PaCO2:
Sat: Sat:
BE: BE:
HCO3: HCO3:
FiO2: (se em uso de O2) FiO2: (se em uso de O2)
CLINICA DO CHAMADO
SV (do chamado): FR Sat FC Tax:
TA:
Uso de O2(antes do TRR): L/min:
CN (0)
ON (2)
Hudson (2)
Venturi(3)
MOTIVO CHAMADO
Gatilho: (O)FR (1)Sat Data/h: Enf(0) Med (1)

Maximo 2h para GA
GApos:Data/h:

Ph:
PaO?2:
PaCO2:
Sat:
BE:
HCO3:
FiO2: (se em uso de O2)
CONCLUSAO
Acdo TRR: UTI (0)
Permanece enfermaria (1)
TOT (2)
PCR (3)
VNI (4) Usode VNI=> UI (0) UTI (1)
I: Data/h- UTI: T:
VM: T:

VNI: T:
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COLETADOR 2 Data chamado: N° da coleta:
Identificacdo: Prontuério:
*1DE (0) Data: DE (1) Data: DE (2) Data:
Hora: Hora: Hora:

(0O)batimento de asa de nariz
(1) cefaleia ao acordar
(2)cianose

(3)confuséo

(4)cor da pele anormal
(5)diaforese

(6) CO2 diminuido
(7)dispneia

(8)gases arteriais anormais
(9)hipercapnia
(10)hipoxemia

(11)hipoxia
(12)inquietacao
(13)irritabilidade

(14) P. respiratorio anormal
(15)perturbacdo visual
(16)pH arterial anormal
(17)sonoléncia

(18) taquicardia

(0) apreenséo

(1) T taxa metabolica
(2) cooperacédo diminuida
(3) dispneia

(4) FC aumentada

(5) inquietagéo

(6) aumento PCO>

(7) PO2diminuida

(8) SaO> diminuida

(9) musculos acessorios
(10)VC diminuido

(0)Assumir posicgéo de trés
pontos

(1)batimento de asa de nariz
(2)Bradipneia
(3)Capacidade vital
diminuida

(4)Diametro anteroposterior
do térax aumentado
(5)Dispneia

(6)Excursao toracica alterada
(7)expiracéo prolongada
(8)Ortopneia

(9)P. respiratdrio anormal
(10)Pressdo expiratoria
diminuida

(11)Pressdo inspiratoria
diminuida

(12)Respiracdo com os labios
franzidos

(13)Taquipneia

(14) masculos acessorios
(15)Ventilacdo-minuto
diminuida

Outros DE (data/h):-

*DE 0: Troca de gases prejudicada

DE 1: Ventilag&o espontanea prejudicada

DE 2: Padréo respiratorio ineficaz
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APENDICE B - PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS DO DIAGNOSTICO TGP

Cefaleia ao acordar: descrito no anexo B.

Cianose: descrito no anexo A.

Confusao: sera definido caso esteja em prontuario confusao ou similar como, por exemplo,
“desorientagdo auto ou alopsiquica”, “ndo saber onde estar ou quem ¢”, ou “cometer atos
erroneos com a realidade” (elaborado pela pesquisadora).

Cor da pele anormal: sera avaliado conforme descri¢do em prontuério ou similar como, por

99

exemplo, “cianose, azulado, arroxeado, acinzentado”, ‘“palidez/sem  cor”,
“rubor/vermelhidao” ou “ictérico/amarelado” (AVENA; PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014).
Diaforese: devera estar descrito em prontuario ou similar como, por exemplo, “suor
excessivo”, “sudorético”, “sudorese/transpiracdo intensa”, “sudorese profusa” ou “pele
imida” (AVENA; PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014).

Dioxido de carbono (CO2) diminuido: sera definido conforme avaliacdo em prontuério do
exame de gasometria arterial, onde PCO2 deve estar alterado, ou seja, valores inferiores a 35
mmHg ou hipocapnia (JEVON; EWENS, 2009; VIANA; WHITAKER, 2011; SANTOS;
SOARES, 2014).

Dispneia: descrito no anexo A.

Gases sanguineos arteriais anormais: sera definido conforme avaliacdo em prontuério do
exame de gasometria arterial, onde devera apresentar os valores fora do intervalo de
normalidade: pH 7,35 a 7,45 mmHg, PaO2 75 a 100mmHg, PaCO> 35 a 45 mmHg, HCO3 22
a 28 mEg/L, BE -2 a +2 mmol/L, SaO, <90% (JEVON; EWENS, 2009; VIANA,
WHITAKER, 2011; SANTOS; SOARES, 2014).

Hipercapnia: sera avaliado conforme exame de gasometria arterial contido no prontuario,
onde o PaCO> deve possuir valor superior a 45 mmHg (JEVON; EWENS, 2009; VIANA,
WHITAKER, 2011; SANTOS; SOARES, 2014). Em caso de pacientes com DPOC esta
alteracdo pode ser definida presente, caso houver alteracdo de pH simultaneamente.
Hipoxemia: sera avaliado conforme analise do exame de gasometria arterial presente no
prontuario e definida caso a PaO: seja inferior a 80 mmHg (JEVON; EWENS, 2009;
VIANA; WHITAKER, 2011; SANTOS; SOARES, 2014). Em caso de pacientes com DPOC
esta alteracdo pode ser definida presente, caso a PaO seja menor que 60mmHg.

Hipdxia: descrito no anexo A.
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Inquietacao: serd definido conforme descrigdo em prontuério ou similar como, por exemplo,
como ‘““agitacdo”, “atividade motora exagerada”, “excitacdao”, “ansiedade”, “nervosismo”,
“desconforto” ou “impaciéncia” (AVENA; PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014).
Irritabilidade: serd avaliado conforme descricdo em prontuario ou similar como, por
exemplo, “mau-humor”, “violéncia”, “hostilidade”, “firia” ou “agressivo”.

Padrdo respiratorio anormal (frequéncia, ritmo e profundidade): sera definido
conforme descrito em prontuario ou similar como, por exemplo, “padrdo respiratorio
alterado ou irregular” ou “respiragdo ofegante/curta/rapida/lenta/gasping” (AVENA;
PEDREIRA; GUTIERREZ, 2014).

Perturbacéo visual: seré avaliado conforme descri¢do em prontuério ou similar como, por
exemplo, “alteragdo visual”, “visdo embagada” ou “perda momentanea da visao” (elaborado
pela pesquisadora).

pH arterial anormal: sera definido conforme avaliacdo da gasometria arterial contido no
prontuario onde o pH deve estar fora dos limites de normalidade de 7,35-7,45 mmHg
(JEVON; EWENS, 2009; VIANA; WHITAKER, 2011; SANTOS; SOARES, 2014).
Sonoléncia: Dificuldade para iniciar ou manter o sono (FERREIRA, 2010).

Taquicardia: descrito no anexo A.



PRI

Caracteristica
definidora

Definigdo operacional

Presenga ma
Anamnesel
exame fisico

SIM HAD

1. Uso da musculatura
acessoria para respirar

Cbservar esforgo ativo & visivel dos misculos acessorios
caracterizado por retragio de flircula, intercostal,
subdiafragmatica, esternal, subcostal & do apéndice xifoide
(MORTOMN, FONTAINE, 2011, WEST, 2013 + definigio
construida pela pesquisadora)

Z. Batimento de asa de
nariz

Observar abertura e fechaments da asa do nariz durante a
fase inspiratoria e expiratora do ciclo ventilatorio (MORTON,
FOMTAIME, 2011, + definicio construida pela

pesguisadora |

3. Fadiga

Cansago observado ow referido resultante de trabalho da
musculatura ventilatoria intemso ou continue (MORTOM,
FOMNTAINE, 2011)

4. Cianose de pele,
labios ou extremidades

CObservar coloragio azulada de extremidades, |eito ungueal,
regido perioral, lingua & mucosas ou generalizada
[(MORTOMN, FOMTAIME, 2011)

5. Bagueteamento
digital

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

6. Assumir uma posigio
de trés pontos

Observar pacients sentado com torax ersto (primeiro ponto)
com os bragos escorados (segundo e terceine pontos) para
facilitar a drenagem postural de liguides acumulados nos

7. Diametro

anteroposterior
aumentado

pulmées (definicio construida pela pesquisadora)
Observar abaulamento do torax com aumento do diametro
anteroposienor devido ao aumenio do aprisionamento de ar
{(MORTOM, FONTAINE, 2011).

8. Apreensio

Observar =& o pacienfe mostra-se rececso & preccupads
diante do desconhecido (FERREIRA, 2010, + deﬁniﬁn
construida pela pesquisadora)

3. Cooperagao
diminuida

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

10. Frequéncia cardiaca
aumentada

Observar aumento da FC maior & 100 bpm (MORTON;
FOMTAIMNE, 2011}

11. Inquietagio Observar aumento da agitagdo & nervosismo. Pessoa que

aumentada ndo consegue repousar (FERREIRA, 2010 + definigio
construida pela pesquisadora))

12. Ortopneia Clbservar surgimente ou agravamento da sensacgdo de

dispnéia com a adogio da posigie horizental (MORTOMN:
FOMTAINE, 2011, + definicio construida pela pesquisadara)

13. Padrao respiratorio
paradoxal abdominal

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

Cbservar assimetria na movimentagao da caixa toracica,
inspecionando os dois lados do torax (ZEITOUMN, 2005)

15. Fase de expiragao
prolongada

Inspecionar durante um minuto no ciclo ventilatorio um
tempo expratonic maior que duas vezes o tempo inspiratario
(MORTON: FONTAINE. 2011}

1. Alteragbes na
frequéncia respiratoria

Observar aumento ou diminu 'H;.iu do nimers de movimentos
respiratoros por minute. Bradipnéia = frequéncia respiratoria
menor que 10 mrpm e taquipnéia = frequéncia respirataria
maior gue 20 mrpm. (MORTOM; FONTAINE, 2011, CINTRA,;
MISHIDE; MUMES, 2010)

17. Alteragoes no
volume corrente

Inspecionar alteragoes na profundidade do movimento
ventilaténio, ou s&ja, o aumento da sua amplitude ou a
diminuigdo. Em pacientes em VMI ou VMI volumes maiores
ou menores que 4 — B mifkg (MARING, 2015).

18. Relagao
ventilagao/perfusao
alterada

Sera calculada a relagao Pa02Fid2 a beira-leito. O calculo
da relagde deve ser menor que 300 (MARING, 2015).

19. Gases sanguineos
arteriais alterados

Interpretar os vakores de PCO2 e PO2 através da
gasometria.

Walores normais: PO2 (pressao parcial de oxigénio) 80 a 100
mmHg, PC02 (pressdo parcial de gas carbonico) 35 a 45

mimHg
Considerar quando: PCO2 alterada — Vabor
POZ diminuida — Vakor {ZEITOUN, 2005, MARIMO,

2015, MORTON; FONTAINE, 2011)

20. Hipoxia

Observar diminuicac de oxigénic a nivel celular evidenciado
por auments do metabolismo anasrobiollactato serico,
Evidenciado por lactate da gasometria maior que 2
(MARING, 2015).

Lactato

21. Pressao inspiratdria
diminuida

Em pacientes em ar ambiente, & evidenciada por pressao
inspirataria menor gue -80 3 -120 emH20. (MARINGD, 2015,
WEST, 2013)

22. Pressao expiratoria
diminuida

Em pacientes em ar ambisnte, & evidenciada por pressao
expiratiria menor que +100 cmH20. (MARINO, 2015,
WEST, 2013)

23 Dispneia

Observar sinais de desconfort ventilatdrio como alteragio
da frequéncia, rtmo, expansao e esforgo muscular para
respirar, manifestado por batimento de asa do nanz,
expiragdo prolongada e retragdes anormais da caixa
toracica, suprasstemal, supraclavicular, subcostal,
intercostal, esternal & de apéndice xifoide. Dificuldade para
ventilar referida ou observada (MORTON; FONTAINE, 2011,
CINTRA; NISHIDE; MUNES, 2010, ROSA; S0ARES;
BARROS, 2006)

24. 5302 diminuida

ldentificar, por meie da oximetria de pulso, uma saturagdo de
oxigénio arterial igual ou menor que 83% (MORTOM:
FOMTAINE, 2011, CINTRA; MISHIDE; MUNES, 2010)

25. Taxa metabolica
aumentada

Identificar necessidade de aumento da energia necessaria
para manter as fungies do organismo, evidenciada por
aumento da frequéncia cardiaca e'ou da pressac arteria
efou da frequéncia respratona efou da temperatura corporal
(MORTOMN: FONTAIME. 2011, CINTRA: MISHIDE; NUNES,
2010, MARING, 2015, GUYTOM, 2011)
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Respiracdo com os labios franzidos: inspiracdo profunda através do nariz e da boca nao
utilizando os labios franzidos, seguida por uma expiracao prolongada através dos labios franzidos
(CAVALCANTE et al, 2010).

Reducédo na capacidade vital forcada (CVF): reducdo do volume méximo de ar exalado com
esforco méximo, a partir do ponto de maxima inspiracdo (MORTON; FONTAINE, 2011).
Alteracbes na capacidade vital: diminuicdo do maior volume de ar mobilizado, podendo ser
medido tanto na inspiragdo quanto na expiracdo (MORTON; FONTAINE, 2011).

Alteracgdes 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).

Expiracdo forcada: utilizacdo da musculatura respiratoria para realizar a fase expiratoria do
movimento ventilatorio (elaborado pela pesquisadora).

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

Cefaleia matinal ou continua: dor de intensidade varidvel e que se espalha por varias direcoes
ou por diferentes partes da cabeca 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 concentracdo: Dificuldade de concentrar a atencdo em uma atividade
(FERREIRA, 2010).

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

Perda de peso: relato de perda de peso pelo paciente ou familiar (elaborado pela pesquisadora).
Enurese: emisséo involuntaria de urina (FERREIRA, 2010).
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Avaliar a acuracia dos diagnésticos de enfermagem relacionados a funcao respiratéria em pacientes
atendidos pelo time de resposta rapida.
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Verificar a prevalencia dos diagnosticos de enfermagem nos pacientes com deterioracao clinica respiratoria
atendidos pelo TRR;

- Analisar as medidas de acuracia dos indicadores clinicos dos diagnosticos relacionados a alteracao da
funcao respiratoria: Troca de gases prejudicada (00030), Ventilacao espontanea prejudicada (00033) e
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores,

Riscos:

Nao ha riscos conhecidos. Sera uma pesquisa retrospectiva com analise de prontuarios respeitando os
preceitos eticos da resolucao 466.

Beneficios: indiretos relacionados a melhor avaliacao da enfermagem fundamental para acionamento do
TRR em unidades de internacao clinica e implementacao de intervencoes especificas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de mestrado do PPGENF. Pesquisa tem relevancia e impacto na assisténcia.
Metodologia e analise de dados adequada aos objetivos do estudo, sendo as autores experientes nesse tipo
de estudo.

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br

Pagina 02de 04

70



UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE Wm
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Continuagao do Parecer: 1.894.559
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For technical help or questions not addressad by the Author
Tutorial document, email ajee.editorialoffice@aacn. org.
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Transfer, and Acknowledzment Form (see below). ALl
financial disclosures—inchiding dizclosures of no financial
conflicts—mwill be published.

Title Page—This is the first page, should cccupy only 1
page, and should contsin the following:

= Title (should be concise yet informative)

+ Running tithe (usually 2 to 5 words)

* The authors' full names in preferred publishing order,
with degrees, credentialg, ranks, and affilintions

= The name, address, emall address, telephone (home and
office) numbers, and fax number of the author to whom
all correspondence and reprint requests should be
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= Any acknowledgments the authors wish to make
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to 1200 words {not including abstract, table, figure, refer-
ences, and any online-only material) An abstract is required
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abstract will be accepted. Please include no mors than 1 table
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Background, Methods, Fesults, Conclusions.

Raview articles and brigf reporis—Abstracts need not be
structured.

Ethics—When human experimentstion is being reported, a
statement must be included confirming that the work was
done in accordance with the appropriate institotional
review body and cammed out with the ethical standards set
forth in the Helsinki Declaration of 1975, When laboratory
amimals are nsed, provide a statement that the work was
camied out according to the MNations]l Research Council’s
protecol for, or any nations] law on, the care and use of
lzboratory animals.

Permissions—If any material in the manuscript is fom a
previously copyrighted publication, the mamscript must
be accompanied by a letter of permission from the copy-
right holder. Howaver, we prefer not to publish figures
that have been published elsewhere. If applicable, permic-
sion to use unpublished data and personal compmications
st be included.

Patient Descriptions, Photegraphs, and Pedigrees—
Inchade a signed statement of informed consent to poblish
(in print and online)) patient descriptions, photographs, and
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minorsh whe can be identified in such written descriptions,
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the manmscript before its submission.

Plagiarism or Academic Misconduct—All manuscripts
are scanned for plagtarism If potentis] plagiansm (nclding
self-plagiarizm) is detected, suthors will be contacted for
clanfication, If plagiarism iz confirmed, editorial action may
be taken These actions may also be taken if other examples
of scientific misconduct (eg, breaches of publication ethics)
are discovered, either befiore or after publication. The actions
taken by the editors may inclode (but are not limited to):
publication of the breach in the journal, retraction of pub-
lished articles, notification of institutional authorities, and
loss of privileges of publishing in the journal in the fonre.

References—hese should start on a separate page following
the text. They nmost be munbersd conseontively by their order
of appearance i the text. References cited in fipures and tables
st be mumbered sequentizlly as if they are cited where the
figure or title is first cited in the text. In the text, designate ref-
erence munbers either a5 superscripts or on the line in paren-
theses. Do nof use a word processor & fbotnote or endnote
JSmcrion. Check all references fior acouracy and completenass.
Abbreviate journal titles as found in Index Medicos. If
um=mre of the correct abbrevistion, cite the complete journal
name. Cho not use periods in sbbreviations of journal titles.
1f the source lists more than & swthors, list only the first 3,
followed by “et al.™ Please follow the fonmat and puncs-
tion showm in the following exanples:
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Last name and initials (no periods) of suthors, ttle of armtcle
{capitalize only the first word, proper names, and abbrevia-
tions normeally capitalized: no quotstion marks), jounal tithe
(rtalicize and use fndex Medices abbreviations), year of
publication, volume, imclusive page nombers.

Example:

Hopkins 0. Family satisfaction in the ICU: elusive goal
or essential component of quality care. it Clare Mad.
2015:43(8).1783-1784.

Looks

Last name and initizls of authors; dtle of book (italicize and
capitalize all significant words); edition mumber (if after first
edittion]); last name and indtisls of editor if any; city and state
of poblication; publisher; year of publication; page numbers
{omly if specifically cited).

Example:

Miuonhall PL. Nursing Research: 4 Qualitarive Perspeciive.
5th ed Sudbary, MA: Jones & Bartlett Learning; 2012

Book s

Last name and initials of muthors; ttle of chapter; “In:™
followed by last name and mitials of editors, “ed ™; title of
ook, efc, as in the following example.
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Endelph ED, Flynn M Depression in adolescents. In: Got-
tlib IH, Hammen CL, eds. Hamdbook gf Depression. 3rd ed.
New York, NY: Guilford Press; 2014:391-409.

Omline References
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site); name of the website; full URL; published (date); date
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International Society for Infectious Diseases. ProMED-
mail website. hitp./www. promedmail org. Accessad Sep-
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name of a particular doog may be cited in parentheses the
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Units, 5I); conventional units may be placed in parentheses
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Abbreviations and Symbols—Avoid nonstandard abbrevi-
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firat mention, unless it is a standard wnit of messure.

Letters—Letiers to the editors conmmmenting on articles
published in the joumnsl sre welcome. The editors resemve the
right to sccept, reject, or excerpt letters withows chanming the
views expressed by the writer The suthor of an original article
ofien is given the opporhmity to respond to published com-
ments. Latters shonld be submitted online viz Editorial Man-
ager, the ARCC online mamscript submission and review
system, at wwweditorialmans ger. comyajoc.

Figures and Tables—Accepted manuscripts nmst be sub-
mitted with artwork (figures and photographs) in a high-res-
olutien format (=300 dpi). Preferred file formats are TIFF
and EPS (JTPG and BMP are low resolution). Do not submit
files downlosded from the Internet; these are low resolution
and reproduce peorly. We cannot use artwork that is embed-
ded in PowerPoint, Microsoft Word, or Excel files, Upload
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