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RESUMO

CHAVES, D. B. R. Validac¢ao Clinica de Arvore de Decisdo para diferenciaciio entre os
diagnosticos de enfermagem Padrio respiratorio ineficaz e Desobstrucao ineficaz de vias
aéreas (Tese). Fortaleza: Universidade Federal do Ceara, 2015. 105 f.

Objetivou-se validar clinicamente uma arvore de decisdo (AD) desenvolvida para diferencia¢ao
de dois diagnosticos de enfermagem respiratorios: Padrdo respiratorio ineficaz (PRI) e
Desobstrucao ineficaz de vias aéreas (DIVA). Esta arvore de decisdo foi desenvolvida em um
estudo prévio com 249 criangas como Infecgdo respiratoria aguda. Dentre as geradas, a AD
desenvolvida com o algoritmo Classification and Regression Trees foi escolhida para ser
validada clinicamente por apresentar melhor poder de predicao global (86,4%). Estudo do tipo
metodoldgico desenvolvido a partir de registros de bancos de dados que serviram de subsidio
para constru¢do de duas dissertagdes de mestrado. Calculou-se uma amostra de 222 registros,
sendo estes de 111 criancas com Infeccdo respiratdria aguda e 111 com Asma. Foram
estruturados trés grupos de diagnosticadores: grupo de Padrdo de Referéncia, grupo controle e
grupo caso. O grupo caso teve acesso a Arvore de Decisdo como ferramenta para auxilio na
inferéncia diagnostica. As inferéncias dos grupos de comparacido (caso e controle) foram
analisadas tomando como pardmetro balizador a inferéncia realizada pelo grupo Padrdo de
referéncia. As inferéncias dos diagnosticadores foram tabuladas em uma planilha do software
Excel e os dados analisados no IBM SPSS versao 21.0 for Windows e no pacote estatistico R.
Dos 222 registros analisados, 55,9% eram do sexo masculino, possuiam como principal
antecedente familiar a Asma (57,2%), seguido de Tuberculose (17,6%). DIVA foi
diagnosticado em 80,6% e PRI em 68,5% dos registros avaliados pelo grupo Padrao de
Referéncia. Criangas mais jovens foram diagnosticadas mais vezes com ambos os diagnosticos
em estudo. Frequéncia a creche e maior tempo de frequéncia foram mais prevalentes nas
criancas sem os diagndsticos. As caracteristicas definidoras com associacdo estatistica com
DIVA foram: Dispneia (84,68%, p<0,001), Ruidos adventicios respiratorios (84,23%,
p<0,001), Tosse ineficaz (72,07%, p<0,001), Ortopneia (70,72%, p<0,001). J& para PRI,
encontrou-se associacdo com Dispneia (85,13%, p<0,001), Alteracio na profundidade
respiratoria (69,81%, p<0,001), Ortopneia (69,81%, p<0,001), Taquipneia (64,86%, p<0,001)
e Uso da musculatura acessoria para respirar (66,66%, p<0,001). Os diagnosticistas que
utilizaram a AD obtiveram indices de concordancia com o grupo Padrio de Referéncia
superiores aos dos que ndo utilizaram a ferramenta de apoio. Foram necessarias maiores
intervengoes no grupo de diagnosticistas sem a AD para que a igualdade das inferéncias fosse
alcangada. Este dado aponta para capacidade da ferramenta de tornar as inferéncias mais
homogéneas. Melhores taxas de sensibilidade, especificidade, odd ratio diagnostica, razoes de
verossimilhanga positiva e negativa foram observados para as inferéncias do grupo com a AD.
Dado os resultados apresentados, conclui-se que a ferramenta validada neste estudo contribuiu
para inferéncias de maior qualidade, aumentando assim a acurdcia das determinagdes
diagnosticas. Pela alta taxa de sensibilidade e elevadas taxas de falso-positivo, a AD validada
possui carateristicas tipicas de ferramentas de triagem diagnostica.

Palavras-chaves: Arvores de Decisdes. Diagndstico de Enfermagem. Respiragdo. Infeccoes
Respiratorias. Crianga.



ABSTRACT

CHAVES, D. B. R. Validation Clinical Decision Tree to differentiate between breathing
pattern nursing diagnoses ineffective and inefficient Clearing airways (Thesis). Fortaleza:
Federal University of Ceard, 2015. 105 f.

This study aimed to validate clinically a decision tree (DT) developed for differentiation of two
respiratory nursing diagnoses: Ineffective breathing pattern (IBP) and Ineffective airway
clearing (IAC). This decision tree was developed in a previous study with 249 children with
acute respiratory infection. One of the generated, the DT developed with the Classification and
Regression Trees algorithm was chosen to be clinically validated by presenting better overall
prediction (86.4%). Methodological study was developed from records databases that served as
subsidy for construction of two dissertations. It has been estimated a sample of 222 records,
being these of 111 children with acute respiratory infection and 111 with asthma. Were
structured three groups of diagnosticians; standard reference group, control group and case
group. The case group had access to decision tree as a tool to aid in diagnostic inference. The
inferences of the comparison groups (case and control) were analyzed by taking as reference
parameter the inference held by the standard reference group. The inferences of diagnosticians
were tabulated in a spreadsheet of Excel software and the data were analyzed in IBM SPSS
version 21.0 for Windows and statistical package R. Of the 222 records analyzed, 55.9% were
male, had as main family history Asthma (57.2%), followed by tuberculosis (17.6%). IAC was
diagnosed in 80.6% and IBP in 68.5% of records assessed by the standard reference group.
Younger children were more often diagnosed with both diagnoses. Day care attendance and
higher frequency of time were more prevalent in children without the diagnoses. The defining
characteristics with statistical association with IAC were: Dyspnea (84.68%, p <0.001),
Adventitious respiratory sound (84.23%, p <0.001), Ineffective cough (72.07%, p <0.001), and
Orthopnea (70.72%, p <0.001). In the IBP, there was association with Dyspnea (85.13%, p
<0.001) Change in respiratory depth (69.81%, p <0.001), Orthopnea (69.81%, p <0.001),
Tachypnea (64.86%, p <0.001) and use of accessory muscles to breathe (66.66%, p <0.001).
The diagnosticians that used the DT obtained concordance rates with the standard reference
group higher than those who did not use the support tool. Larger interventions were necessary
in the diagnosticians group without DT to achieve equality of inferences. This data points to
the ability of the tool to make inferences more homogeneous. Best rates of sensitivity,
specificity, diagnostic odds ratio, positive and negative likelihood ratios were observed for the
inferences of the group with DT. Therefore, it is concluded that the tool validated in this study
contributed to inferences of higher quality, thereby increasing the accuracy of diagnostic
determinations. Considering the high sensitivity rate and high rates of false-positive found in
this study, the DT has typical characteristics of a validated diagnostic screening tool.

Keywords: Decision Trees, Nursing Diagnosis, Respiration, Respiratory Tract Infections,
Child
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1 INTRODUCAO

Estudos que visem o aperfeicoamento dos fendmenos de enfermagem sdo de
fundamental importancia para uma melhor organizacao da assisténcia de enfermagem e para o
desenvolvimento desta enquanto ciéncia. Um destes fendmenos ¢ o diagndstico de enfermagem,
parte integrante do processo de enfermagem. A implementagdo desta metodologia de trabalho
na pratica clinica encontra, contudo, barreiras para sua completa utilizacao (SILVA et al, 2008).
Neste sentido, destaca-se a falta de familiaridade dos enfermeiros assistenciais com o processo
de enfermagem e com os sistemas de classificacdo, ou a deficiéncia no raciocinio diagnostico,
que leva a inferéncias pouco acuradas. Logo, estudos que desenvolvam estratégias para facilitar
o uso destes fenomenos sao de grande importancia.

Diante desse cendrio, a proposta deste estudo ¢ validar clinicamente uma arvore de
decisao (AD) construida para auxiliar na diferenciagao dos Diagnosticos de Enfermagem (DE)
Padrao respiratorio ineficaz (00032) e Desobstrucgao ineficaz de vias aéreas (0003 1) em criancas
com Infec¢do Respiratoria Aguda (IRA). O interesse na tematica surgiu apos a realizagdo de
um estudo prévio, cujo objetivo foi construir arvores de decisdo para auxilio no processo de
inferéncia dos DE supracitados, com base em varios métodos de crescimento de AD (CHAVES,
2011).

Neste estudo, foram desenvolvidas arvores de decisdo, com trés métodos de
crescimento diferenciados: Chi-square Automatic Interaction Detection (CHAID),
Classification and Regression Trees (CRT) e Quick, Unbiased, Efficient Statistical Tree
(QUEST). Estes métodos foram aplicados em dados de um levantamento transversal realizado
com 249 criangas com IRA e gerou-se AD para auxilio na inferéncia diagndstica de Padrao
respiratorio ineficaz (PRI) e Desobstrugao ineficaz de vias aéreas (DIVA). Dentre as arvores de
decisdo desenvolvidas, aquelas com objetivo de diferenciagdo diagndstica apresentaram
interessantes resultados e grande potencial de aplicagdo na pratica clinica (CHAVES, 2011).

As AD geradas foram submetidas a um processo de valida¢do cruzada dentro do
processo de desenvolvimento destas. Este processo fornece um dado probabilistico de predi¢ao
global das arvores, que ¢ um percentual de chance de uma dada AD guiar corretamente uma
escolha. Empregou-se o critério do maior poder de predicao global para escolher qual arvore
de decisdo seria objeto da validagdo clinica pretendida por este estudo. A AD gerada pelo
método CRT foi a que obteve maior desempenho na valida¢do cruzada com poder de predi¢ao

global de 86,4%. Esta apresenta quatro caracteristicas definidoras (CD) como mais relevantes:
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Dispneia, Tosse ineficaz, Alteragdes na profundidade respiratéria e Ruidos adventicios
respiratorios (ANEXO A).

Apesar de acreditar que esta AD possa auxiliar no processo de inferéncia
diagnoéstica, € necessario validd-la clinicamente, mensurando o quanto essa ferramenta
inovadora para a pratica de enfermagem podera auxiliar no processo de inferéncia dos
enfermeiros.

O processo de inferéncia ¢ o meio de se chegar a uma conclusdo através de um
raciocinio 16gico. Este processo, com objetivo diagnostico, € utilizado por varios profissionais
quando buscam dados sobre um determinado problema ou situagdo, interpretam estes dados e
definem quais possiveis fatores estdo envolvidos. A etapa final do processo de inferéncia
diagnéstica é a denominagdo do problema (LOPEZ, 2001). Ja decisdo clinica constitui um
processo que compreende tanto o diagndstico quanto a avaliagdo clinica e a deliberagao do que
sera executado.

Portanto, o processo de tomada de decisdo na pratica clinica de enfermagem ¢
definido como um conjunto de decisdes tomadas pelos enfermeiros sempre em interagdo com
o cliente, envolvendo tipos de observagdes a serem feitas referentes a sua condigao, a avaliagao
dos dados observados com determinacao dos diagndsticos € ao conjunto de agdes de
enfermagem que devem ser tomadas com ou em nome do cliente (CAMPOS; GRAVETO,
2009).

Variacdes proprias do individuo e uma diversidade de op¢des diagnosticas tornam
o processo de inferéncia diagndstica mais complexo e, consequentemente, sujeito a um maior
grau de incerteza. Mesmo que se consiga controlar a0 méximo a maior parte das variaveis
envolvidas no processo de inferéncia diagndstica na enfermagem, ainda assim, dada a sua
complexidade, o processo serd permeado por dividas (LUNNEY, 2003). As dificuldades no
processo de inferéncia diagndstica comprometem o processo de tomada de decisdo.

E importante destacar que a tomada de decisdo é algo cotidiano e envolve diversas
atividades da pratica de enfermagem. Geralmente, esta decisdo ¢ influenciada demasiadamente
por variaveis como a intui¢ao, a experiéncia baseada em opinides ou casos muito parecidos. As
decisdes baseadas nestes critérios podem ser pouco eficientes, pois ndo levam em consideragao
todos os fatores que podem afetar a decisao e seus resultados (CRUZ; PIMENTA; LUNNEY,
2009; SANCHEZ-PEDRAZA; GAMBOA; DIAZ, 2008).

O processo de inferéncia de alguns diagnodsticos de enfermagem em situagdes
clinicas especificas e em populagdes como a infantil pode se tornar ainda mais complexo,

devido a ocorréncia de caracteristicas definidoras comuns. Esta proximidade entre os
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diagnosticos de enfermagem pode ser ponto de divida entre avaliadores menos experientes ou
estudantes de enfermagem. A deteccdo diagndstica errdnea pode comprometer o restante do
processo, levando a um plano de assisténcia inadequado e, consequentemente, a resultados
inapropriados para a situagdo clinica do individuo avaliado NOBREGA; SILVA, 2009).

Palese et al. (2009), em estudo realizado com estudantes de enfermagem com
diferentes niveis da graduacdo, observou que o uso acurado da Taxonomia da NANDA
Internacional, Inc (NANDA-I) é adquirido ao longo do tempo. A medida que se somam
conhecimento teédrico e familiaridade com o processo de enfermagem, a inferéncia diagndstica
tende a ser mais acurada.

Acredita-se que, nestas condigdes, a utilizagdo de tecnologias como as AD
auxiliardo tanto os enfermeiros assistenciais, quanto os académicos de enfermagem a utilizar
da forma mais adequada o sistema de classificagdo da NANDA-I, bem como subsidiara a
realizagao de diagnostico diferencial.

Para Monard e Baranauskas (2003), a arvore de decisdo apresenta um conjunto de
dados estruturados, com nds-filho que correspondem a uma classe e nds parentais que contém
um teste sobre algum atributo. Para cada resultado do teste, existe uma aresta que leva a uma
subarvore. Esta por sua vez possui a mesma estrutura da arvore global. As arvores de decisao
podem ainda ser consideradas ferramentas graficas, pelas quais se tem uma visdo mais clara e
precisa dos diferentes cursos que se pode tomar para as multiplas alternativas de decisdo. Este
processo de tomada de decisao pode se beneficiar do uso de AD com o intuito de diminuir o
grau de incerteza das inferéncias (SANCHEZ-PEDRAZA; GAMBOA; DIAZ, 2008).

A inducdo de arvores de decisdo ¢ um dos métodos de aprendizado mais utilizados
na pratica. E rapido para aprendizado de conceitos, facil de implementar e permite transformar
seus resultados em forma de regras interpretaveis. Destaca-se sua utilizacdo em varias areas de
estudo como: ciéncias atuariais, administragdo, medicina (na realizacdo de diagnosticos
diferenciais), dentre outras (MONARD; BARANAUSKAS, 2003; BREIMAN, 1984).

Huret al. (2005) realizaram estudo com aplicacdo da estratégia de arvore de decisdo
para diferenciar dois diagnésticos do dominio atividade/repouso da NANDA-I em idosos.
Estudos como este ndo sdo frequentes na enfermagem brasileira. Este estudo criou uma AD,
porém utilizou como método um painel de especialistas e a partir deste refinou a AD.

Acredita-se que o desenvolvimento de uma AD facilitaria a inferéncia e a
diferenciacdo de diagnésticos respiratorios de enfermagem em populagdo infantil com

problemas respiratorios. Os diagnosticos de enfermagem respiratérios possuem indicadores



15

clinicos proximos. Este fator pode ser complicador, sobretudo no processo de diferenciacao
destes diagnosticos (CHAVES, 2011).

Moura et al (2008) expdem que as doencas respiratdrias agudas possuem variados
processos morbidos de etiologias e gravidades distintas, podendo ser de cunho infeccioso
(resfriado comum e pneumonia, por exemplo) ou alérgico (como a asma e rinite alérgica). A
origem clinica destes processos nem sempre ¢ simples de distinguir (FACANHA; PINHEIRO,
2004).

As morbidades do aparelho respiratério em criangas com idade inferior aos cinco
anos ¢ a principal causa de internagdo, apresentando o dobro no nimero absoluto de internagdes
por doengas infecciosas e parasitarias, destacando-se como a segunda causa de internagao. Os
problemas respiratorios sdo responsaveis por 40,3% dos internamentos hospitalares nos anos
de 1998 a 2007. Dentre estes, destaca-se a Infecgao respiratoria aguda e a Asma (Oliveira et al.,
2010; GONCALVES-SILVA et al., 2006).

Monteiro (2006), em estudo sobre perfil diagnostico em criangas internadas por
IRA, encontrou que os DE DIVA e PRI sdo duas das condicdes clinicas de enfermagem mais
frequentes nesta populacdo, com 100% e 74,4% de prevaléncia, respectivamente.

Ja em criangas asmaticas, a prevaléncia destes diagnosticos € menor segundo dados
apontados por Silveira, Lima e Lopes (2008), no qual PRI esteve presente em 23,8% das
criangas e DIVA em 66,7%.

Vale destacar que o diagndstico de enfermagem PRI foi inserido na listagem de
diagnosticos da NANDA-I em 1980, sofrendo alteracdoes em 1996 e 1998. Esta contido no
dominio 4 (Atividade/repouso) e na 4° classe (respostas cardiovasculares/pulmonares). Ele tem
como definicdo: inspiragdo e/ou expiracdo que ndo proporciona ventilacio adequada
(HERDMAN; KMITSURU, 2014).

Ja DIVA também foi inserido em 1980, sendo revisado em 1996 e 1998. Faz parte
do dominio 11 (Seguranga/prote¢ao) em sua 2% classe (lesdo fisica). Este tem como definigdo:
incapacidade de eliminar secre¢des ou obstrucdes do trato respiratdrio para manter uma via
aérea desobstruida (HERDMAN; KMITSURU, 2014).

Destaca-se que os diagnosticos respiratorios geralmente desencadeiam atividades
de enfermagem prioritarias, pois afetam diretamente a oxigenagdo tissular, sendo esta uma
fungao vital. Por possuir esta caracteristica, problemas que interfiram na oxigenac¢ao necessitam
de intervengdes de enfermagem rapidas e resolutivas, o que s ocorrerd com a deteccao agil e

precisa de indicadores ou condi¢des que levem a esta disfungao.
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Um enfermeiro inexperiente ou académico de enfermagem pode apresentar
dificuldade em desenvolver um raciocinio diagnostico rapido e de exceléncia, parte pela falta
de conhecimento tedrico-pratico e parte pela baixa sensibilidade/especificidade da maior parte
dos indicadores clinicos de PRI e DIVA. Assim, um artificio como AD com objetivo de auxilio
aos profissionais no processo de tomada de decisdo diagnostica, pode ser de grande valia na
pratica clinica. Essa ferramenta pode receber atengdo especial no processo diagndstico
diferencial, visto que os indicadores sdo similares e muitas vezes comuns (CHAVES, 2011;
MULLER-STAUB et al., 2007).

Esta tese fundamenta-se na hipotese de que a AD como ferramenta tecnologica
auxilia no processo de inferéncia e diferenciacdo diagnostica de Padrao respiratério ineficaz e
Desobstrucgdo ineficaz de vias aéreas em criangas com problemas respiratorios (IRA e Asma),
encontrando-se melhores resultados nas medidas de acurdcia no grupo que tiver a sua

disposi¢ao a AD, comparando-os com o grupo de referéncia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Validar Clinicamente uma Arvore de Decisdo desenvolvida para diferenciagdo de dois
diagnosticos de enfermagem respiratorios: Padrao respiratorio ineficaz e Desobstrugao

ineficaz de vias aéreas.

2.2 Especificos

Submeter os registros de criangas com IRA e Asma aos grupos (controle, experimental e
padrao de referéncia) para inferéncia diagnostica;

Verificar a ocorréncia dos diagnosticos de enfermagem nos grupos controle, experimental
e padrao de referéncia;

Comparar as inferéncias diagnodsticas entre os grupos controle e experimental com o grupo
padrao de referéncia;

Verificar medidas de concordancia entre grupos de enfermeiros diagnosticadores: grupo
padrdo de referéncia, grupo controle e grupo experimental (que teve acesso a AD);
Verificar a acuracia da Arvore de Decisdo desenvolvida para diferenciagio de dois
diagnosticos de enfermagem respiratorios: Padrao respiratorio ineficaz e Desobstrugao

ineficaz de vias aéreas.
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 Tipo de Estudo

Estudo do tipo metodologico que foi realizado com o intuito de validar clinicamente
uma arvore de decisdo, desenvolvida com o objetivo de auxiliar no processo de diferenciacao
diagnostica entre Padrdo respiratorio ineficaz e Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas em
criangas com alteragdes respiratorias (Infecgdo Respiratoria aguda e Asma).

Segundo Polit e Beck (2011), a pesquisa metodologica abrange investigacdes dos
métodos de obtengdo e organizagdao dos dados e condugdo de pesquisa com alto rigor. Nestes
estudos, pode-se desenvolver, validar ou avaliar ferramentas ou métodos para pesquisa. Os
estudos metodologicos também podem ter como objetivo validar ferramentas para que possam
ser utilizadas na pratica clinica.

Portanto, buscou-se este método para avaliar a eficacia para diferenciagdo
diagnostica da AD. Comparou-se trés grupos para avaliar a influéncia da AD na inferéncia

diagnoéstica (HULLEY et al., 2006).

3.2 Arvore de Decisdo para diferenciacio diagnostica entre Padrao respiratorio ineficaz

e Desobstrucao ineficaz de vias aéreas

A AD desenvolvida pelo método CRT usa como metodologia a divisao dos dados
de modo a permitir a maior homogeneidade das partes para a variavel dependente, assim tem-
se como resultado uma arvore com relativa simplicidade sem deixar de apresentar as relagdes
entre as variaveis independentes do estudo (BREIMAN, 1984). Esta encontra-se apresentada
no Anexo A.

Os parametros utilizados para desenvolvimento da AD foram:

- Medida GINI como pardmetro para reducdo das impurezas necessarias para a
divisdo dos nds (optou-se por 0,001 como valor para redugao minima das impurezas na divisao
do nd, por ser a medida mais conservadora). A medida ou indice GINI ¢ calculado pela seguinte
formula:

GINI () = 1 -3, [(p10)]’

(Nota: p(j|t) € a frequéncia relativa da classe j no no t).
- Como limite de crescimento foi adotado o nimero maximo de 5 niveis de

profundidade da AD;
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- O nimero minimo estipulado de casos foi de 50 para os nds parentais e de 20 casos
para os nds derivados (filhos);

- Como critério de poda, estratégia esta que evita um super ajustamento do modelo
e ¢ baseada na méaxima diferenca de risco entre as partes da AD, foi utilizado zero como valor
de risco determinado (CHAVES, 2011).

Esta AD passou ainda por um processo de avaliacdo da qualidade de sua estrutura
por meio da validagdo cruzada. Esta ¢ realizada automaticamente pelo software de
desenvolvimento de AD e consiste no procedimento de divisdo da amostra em no maximo 25
subamostras. Para cada amostra gera-se uma AD especifica. Cada AD ¢ aplicada no restante da
amostra que ndo compoOs o escopo de dados que a geraram e, posteriormente, calculado o risco
de erro de classificacdo. A média dos riscos de erro de classificacdo de todas as arvores € o erro
de classificacao da AD da amostra do estudo (CHAVES, 2011).

A AD que foi validada no estudo possui 11 nos, sendo seis nds terminais (aqueles
em que nao puderam ser divididos devido aos critérios de poda). Destaca-se que trés niveis de
profundidade sdo utilizados para expressar as interagcdes entre as CD e o desfecho (presenca,
auséncia ou concomitancia entre os DE em estudo). As CD relevantes sdo em nimero de quatro:
Dispneia, Tosse ineficaz, Alteragdes na profundidade respiratéria e Ruidos adventicios
respiratorios. Estas caracteristicas foram selecionadas pelo proprio software ao processar os
dados e executar as rotinas de poda e crescimento da arvore. Vale destacar que estas
caracteristicas sdo as que apresentaram maior relacdo com a variavel independente (inferéncia
diagnostica).

A CD mais fortemente associada a presenga dos DE em questdo foi Dispneia.
Isoladamente, esta CD apresentou probabilidade de 0,847 (84,7%) para ocorréncia dos dois DE
conjuntamente. Esta probabilidade foi de 0,956 (95,6%) quando criangas manifestaram as CD
Dispneia e Alteragdes na profundidade respiratoria e chegou a 1 (100%) ao se associar, a este
conjunto de dados, a CD Tosse ineficaz.

Ao se analisar o ramo direito da AD, como apresentado na Figura 1, tem-se que as
associagdes entre os indicadores com maior probabilidade foram: presenga de Dispneia e
auséncia de Alteragdes na profundidade respiratoria com probabilidade de 0,429 de ocorréncia
para DIVA e 0,50 para PRI e DIVA em associacdo. A associagdo de Dispneia e Alteragdes na
profundidade respiratoria conferiram probabilidade de ocorréncia de DIVA e PRI
conjuntamente de 0,956, e ao se adicionar a este conjunto Tosse ineficaz a probabilidade foi de

100%.
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Figura 1- Ramo direito da Arvore de Decisdo gerada pelo método CRT para diferenciag@o entre Padrdo respiratdrio
ineficaz e Desobstrugao ineficaz de vias aéreas em criangas como IRA.
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Observando-se o ramo esquerdo da AD, tem-se que as sequéncias de indicadores
com relevancia clinica foram: mesmo com a auséncia de Dispneia, a presenca de Tosse ineficaz
conferiu uma probabilidade de 0,843 para ocorréncia de DIVA isoladamente; a auséncia de
Dispneia e Tosse ineficaz determinaram uma probabilidade de 0,857 da ndo ocorréncia de
nenhum dos diagnosticos em questdo. Outra sequéncia interessante clinicamente €: apesar da
auséncia de Dispneia, a ocorréncia conjunta de Tosse ineficaz e Ruidos adventicios

respiratorios confere uma probabilidade de 0,971 para DIVA isoladamente (Figura 2).
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Figura 2- Ramo esquerdo da Arvore de Decisdo gerada pelo método CRT para diferenciagio entre Padrio

respiratério ineficaz e Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas em criangas como IRA.
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A AD que foi validada no estudo apresentou poder de predigao global de 86,4%.

Este dado advém do processo de validacdo cruzada e representa a probabilidade da AD inferir

corretamente quando aplicada.

Embora a AD tenha sido desenvolvida, utilizando-se como referéncia criangas com

IRA, optou-se por validar clinicamente a AD também na populacdo de criangas com Asma,

devido a recorréncia deste agravo a saude na populacdo do estudo de desenvolvimento da AD.

Assim, avaliou-se a eficacia da AD em uma populagdo diferente daquela que, originalmente, a

AD foi desenvolvida.
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3.3 Dados Clinicos

Os dados clinicos que, foram utilizados no estudo, advém de bancos de dados que
serviram de subsidio para o desenvolvimento de duas dissertagdes de mestrado, abordando a
tematica de diagndsticos respiratorios em criangas, porém com doencas diferenciadas (IRA e
Asma) (CARVALHO, 2014; ANDRADE, 2013).

Estes bancos de dados fazem parte de um conjunto de dados clinicos formulados e
organizados pelos integrantes do projeto de pesquisa Cuidado de Enfermagem na Satde da
Crianga (CUIDENSC) vinculado ao Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara (UFC).

O primeiro banco de dados foi desenvolvido e utilizado no estudo de Andrade
(2013), no qual investigou a ocorréncia de diagndsticos de enfermagem respiratdrios em
criangas com Infecgcdo Respiratoria Aguda (IRA). Contém informagdes de 192 criangas com
até¢ 5 anos de idade e que estavam internadas em um hospital da rede municipal de Fortaleza-
CE.

Este hospital ¢ de nivel secundario e possui servicos de ambulatério médico e
emergéncia pediatrica clinica, com area de internamento. Possui 30 leitos de internamento e
apesar da sazonalidade das doencas atendidas, os casos de IRA sdo frequentes. Os dados foram
coletados no ano de 2013.

O segundo banco de dados foi desenvolvido por Carvalho (2014) que identificou a
ocorréncia de diagnosticos de enfermagem respiratorios em criangcas com Asma. O banco ¢
composto por informagdes de 205 criangas com até 5 anos, estas estavam internadas em um
hospital distrital do municipio de Fortaleza-CE.

Este ¢ de nivel secundério, com perfil geral e abrange desde servicos obstétricos até
servicos de atendimento adulto de média complexidade. Possui um servigo de pediatria efetivo
com atendimento a uma das areas mais carentes do municipio de Fortaleza-CE.

Os dois estudos utilizaram metodologias semelhantes para a coleta das informagdes
clinicas. O instrumento para registro das informacdes e posterior tabula¢do foi composto pelas
mesmas informagdes quanto as variaveis sociodemograficas (idade, sexo, renda familiar,
numero de membros na familia) e clinicas (fatores de risco para doencas respiratorias;
antecedentes familiares; avaliacdo do sistema respiratorio; e informagdes subjetivas do exame
fisico) (ANEXO B).

Outro ponto de proximidade entre os estudos ¢ o perfil dos individuos que

realizaram o procedimento de coleta de dados. Os conjuntos de dados foram coletados pelos
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respectivos autores (mestrandos) € uma equipe de académicos de enfermagem treinada e
supervisionada diretamente pelos autores, com o intuito de minimizar vieses de coleta.

No entanto, o processo de inferéncia diagnostica adotado pelas autoras apresentou
diferencas. No estudo de Carvalho (2014), a determinacao da presenca da CD foi realizada de
modo dicotdmico. Ja no estudo de Andrade (2013), esta escolha foi feita com base na
probabilidade subjetiva de identificagdo. Os procedimentos operacionais padrdes com as
defini¢des conceituais dos dois estudos encontram-se nos Anexos C e D, respectivamente.

Vale ressaltar que os dados referentes as CD do estudo de Andrade (2013) foram
reanalisados para que pudesse existir uma padronizagdo das informacodes. Foi feita a opcao de
se trabalhar com os dados de forma dicotdmica.

Visando dirimir inconsisténcias, os registros de coleta dos dados foram revistos e

montou-se um novo banco de dados para analise do estudo.

3.4 Populacio e Amostra

A populacdo da pesquisa foi constituida pelos registros de criancas com
comprometimento respiratdrio, internadas nos servicos de saude supracitados e avaliadas em
2013 pelos integrantes do CUIDENSC, com idade de 0 a 5 anos. No estudo, foram excluidos
os registros das criangas nas quais caracteristicas definidoras de relevancia para os diagnosticos
em estudo ndo foram avaliadas.

Para efeito do célculo amostral, utilizou-se a formula para comparagao de
proporg¢des pareadas, utilizando-se o teste de McNemar. Adotou-se nivel de confianca de 95%,
erro (discordancia maxima) de 5 % e perda de 80%. Executando-se estas rotinas, encontrou-se
o numero amostral de 111 registros a serem analisados. Como o estudo utilizou dois bancos de
dados, contendo registros de criancas com doencas diferentes, definiu-se que o nimero total de
registros seria de 222, 111 extraidos de cada banco (ARANGO, 2009).

Utilizou-se o método de randomizagao para selegdo dos 111 registros de cada banco
de dados que compuseram a base dos dados clinicos a serem avaliados no presente estudo.
Ordenou-se os registros individuos em uma sequéncia e, utilizando um algoritmo que gera
numeros aleatorios, selecionou-se os 222 registros de individuos em concordancia com a
listagem aleatoria dos numeros.

Apbds o processo de randomizacdo, foi montado um banco de dados, contendo

planilhas com informagdes clinicas de cada crianga. Para avaliagao das informacdes clinicas
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contidas nestas planilhas, convidou-se participantes que atuaram como diagnosticadores. Estes

realizaram as inferéncias com base nas informagdes contidas nas planilhas.

3.5 Grupos de diagnosticadores

Para a realizacdo do estudo foram formulados trés grupos distintos de
diagnosticadores, sendo estes:

- Padrdo de referéncia: as inferéncias geradas por este grupo foram utilizadas como
parametro para determinacao da presenga dos diagnosticos de enfermagem.

- Grupo controle: formado por diagnosticadores que ndo receberam a AD para
auxilio na inferéncia diagndstica

- Grupo experimental: formado por diagnosticadores que utilizaram a AD como
ferramenta de apoio a tomada de decisdo e inferéncia do diagnéstico de enfermagem.

O perfil detalhado dos participantes que compuseram os grupos de avaliagao foi

apresentado nas subse¢des especificas.

3.5.1. Padrao de Referéncia

Inicialmente, realizou-se um levantamento dos enfermeiros participantes do Nucleo
de Estudo em Diagnosticos, Intervengdes e Resultados de Enfermagem (NEDIRE) para
selecionar os integrantes que perfizessem o seguinte perfil: ser mestre em enfermagem; ter
trabalhado na dissertacdo com diagnosticos de enfermagem respiratérios; ter trabalhado
anteriormente com a metodologia para registro da inferéncia diagndstica a ser aplicada neste
estudo; ter participado de treinamento para inferéncia de diagndsticos de enfermagem
respiratorio; ter alcancado ponto de corte aceitavel; possuir artigos publicados sobre
diagnosticos de enfermagem em periddico indexado e ter pratica clinica de no minimo 2 anos.

O presente estudo adotou a metodologia de avaliagdo da qualidade da inferéncia
utilizada por Chaves (2011), Beltrdao (2011) e Pascoal (2011). Esta metodologia prevé a
avaliacdo da qualidade da inferéncia do diagnosticador, seguindo uma metodologia que
compara a inferéncia a um padrdo previamente estabelecido (concordancia externa) e a
consisténcia interna da inferéncia de cada diagnosticador. Para se avaliar este pardmetro, sao
utilizados casos clinicos e estes sdo repetidos aleatoriamente por “n” vezes a depender do

numero de avaliadores. O nimero de casos pode variar de 12 a 50 e podem ser repetidos até 4

vezes. No presente estudo, como referido, foram selecionados apenas os enfermeiros, para o
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grupo padrao de referéncia, que ja haviam participado de estudos anteriores, utilizando esta
metodologia (CHAVES, 2011; BELTRAO, 2011; PASCOAL, 2011), j4 tinham sido avaliados
para mensura¢do da qualidade de sua inferéncia e que obtiveram ponto de corte aceitavel quanto
a qualidade na classificagdo as informacdes.

Foi organizada uma lista com os enfermeiros que possuissem o perfil desejado e
sorteados dois participantes. Estes foram convidados a participar do estudo por meio de uma
carta convite (APENCICE A), que contemplava os objetivos e uma sintese da metodologia do
estudo, bem como as atribuigdes do enfermeiro diagnosticador na pesquisa. Os individuos que
aceitaram participar do estudo asseguraram esta inten¢ao por meio da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE B).

Os enfermeiros diagnosticadores receberam os casos clinicos compilados em
planilhas enviadas por e-mail em numero médio de 40 por envio, com intervalos de tempo entre
os envios de cerca de uma semana.

De posse dos dados clinicos de cada crianga avaliada, os diagnosticadores
realizaram a inferéncia diagnoéstica, confirmando ou ndo a presenga dos diagnésticos em estudo.
Estes dados clinicos foram compostos com sexo, idade, quadro clinico resumido (diagndstico
médico, tempo de internamento, comorbidades relevantes) e caracteristicas definidoras dos
Diagnosticos de Enfermagem em questao.

A ocorréncia dos diagndsticos foi determinada pela concordancia absoluta entre os
diagnosticadores. Ressalta-se que a concordancia se deu internamente a esta dupla. Nos casos
em que houveram divergéncia de opinides acerca da presenca dos diagndsticos, os

diagnosticadores foram convidados a discutir até que se chegasse a um consenso.

3.5.2. Grupos controle e experimental

Para estes dois grupos, foram selecionados enfermeiros assistenciais que
trabalhassem em servigos de pediatria que adotassem o processo de enfermagem, enfermeiros
alunos de pos-graduacdo em enfermagem e académicos de enfermagem que cursaram a
disciplina de semiologia recentemente. Buscou-se enfermeiros que apresentassem perfil similar
quanto ao tempo de formacao, tempo de pratica clinica, nivel de complexidade dos servicos,
titulagdo e experiéncias académicas.

Os enfermeiros foram captados na lista de socios da Associagdo Brasileira de

Enfermagem — Se¢do Ceard. Foram selecionados trés enfermeiros por meio da lista para
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compor cada grupo. Também foram captados e selecionados académicos de enfermagem do
curso de graduacdo em enfermagem da Universidade Federal do Ceara.

ApOs esta etapa de constituicao da listagem de diagnosticadores com o supracitado
perfil, houve um convite formal para participar do estudo por meio de uma carta convite
(APENDICE C). Esta contemplou os objetivos e aspectos relevantes da metodologia do estudo,
bem como suas atribui¢des na pesquisa. A escolha dos participantes que tiveram a disposi¢ao a
AD como auxilio na inferéncia diagnostica ocorreu de modo aleatdrio. O aceite foi assegurado
mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE D).

Assim como procedido para as inferéncias do grupo do padrdo de referéncia, os
dados foram encaminhados para os diagnosticadores dos grupos de comparacio que, por sua
vez, realizaram as inferéncias caso a caso.

Os enfermeiros e académicos ndo passaram por processo de capacitacdo. Para o
grupo experimental, foi dado breve esclarecimento sobre a leitura e aplicacdo da arvore de

decisao.

3.6 Organizacio e Analise dos dados

Foi desenvolvido um banco de dados no software Excel®, contendo dados sobre a
prevaléncia dos DE (oriundos da avaliagcdo de cada grupo diagnostico) e suas CD, varidveis
sociodemograficas e fatores de risco para IRA e Asma. Este foi processado no software IBM®
SPSS® versdo 21.0 for Windows.

Realizou-se andlise descritiva, explicitando-se as frequéncias das variaveis
sociodemograficas (caso estas fossem categdricas ou nominais) e valores de medida de
tendéncia central como média, desvio padrao, mediana e quartis (caso as variaveis fossem
continuas ou discretas).

Para a comparagao das inferéncias diagnosticas realizadas por duas enfermeiras que
compuseram o padrdo de referéncia com aquelas realizadas por diagnosticistas que utilizaram
ou nao a arvore de classificacao, aplicou-se o teste de McNemar para verificar se os erros de
inferéncia diagndstica eram simétricos, ou seja, se a propor¢ao de falso-positivos e falso-
negativos era estatisticamente igual. A odds ratio para o teste de McNemar também foi
calculada para verificar a magnitude das diferencas destas propor¢des. Além disso, verificou-
se a concordancia das inferéncias entre diagnosticistas e o padrdo de referéncia com o célculo

do coeficiente Kappa de Cohen com o respectivo intervalo de confiancga de 95% e aplicacdo do
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teste z. Esta analise foi efetuada para o conjunto total de avaliagdes e separadamente por
diagnoéstico médico (IRA ou Asma).

Em seguida, o teste de Cochran foi aplicado para verificar se pelo menos um dos
diagnosticistas apresentava erros de inferéncia diagnoéstica diferente dos demais, incluindo a
avaliacdo realizada pelo padrao de referéncia. O Kappa de Fleiss foi calculado para verificar a
concordancia global de cada grupo de diagnosticistas (com ou sem o uso da Arvore) com o
respectivo teste z. Por fim, foram calculadas medidas de acurdcia diagnostica com os
respectivos intervalos de confianca de 95%, incluindo sensibilidade, especificidade, odds ratio
diagnostica e as razdes de verossimilhanga positiva e negativa para as inferéncias realizadas
com ou sem o uso da arvore de classificagdo. Esta analise foi realizada para o diagndstico DIVA

e PRI

3.7 Aspectos éticos e administrativos

Em observacdo aos aspectos éticos e administrativos da pesquisa o projeto foi
submetido & apreciacio do COMEPE (Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceard), visando o cumprimento da resolugdo CNS n° 466/2012. Esta se refere a pesquisa
com seres humanos (BRASIL, 2012).

As etapas do estudo que necessitam da participagdo de seres humanos somente
foram executadas ap6s a aprovagio do Comité de Etica (protocolo n® 928.390). Os enfermeiros
que foram contados e convidados a participar do estudo asseguraram sua autorizagdo, pela
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICES B e D). Foi facultado
ao participante a sua saida, e consequentemente dos produtos de sua atuag¢do, a qualquer
momento do estudo.

Vale destacar que nas pesquisas realizadas por Andrade (2013) e Carvalho (2014),
durante o processo de coleta das informagdes clinicas, foi solicitado aos pais autorizagdo para
que os dados coletados compusessem um banco de dados maior para comparacdo entre
populagdes. Estes estudos foram aprovados em Comité de ética em pesquisa sob 0s respectivos

protocolos n°® 255.550 e 237.389/13.
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4 RESULTADOS

A sessdo de resultados do estudo estd organizada de modo a apresentar a
caracterizacdo sociodemografica da amostra estudada, prevaléncia dos diagnodsticos de
enfermagem bem como de suas caracteristicas definidoras, seguida dos dados relativos a analise
de concordancia das inferéncias dos diagnosticistas que tiveram acesso a AD e do grupo sem

esta ferramenta.

Tabela 1 - Distribuigo das criangas por sexo, procedéncia, historia familiar de pneumopatia, frequéncia a creche,
idade, historico de internamento, renda familiar e historico de amamentacao. Fortaleza, 2015.

N %
Sexo
Masculino 124 55,9
Feminino 98 441
Total 222 100,0
Procedéncia
Fortaleza 197 88,7
Interior 24 10,8
Outros estados 1 0,5
Total 222 100,0
Antecedentes familiares respiratorios
Asma 127 57,2
Tuberculose 39 17,6
DPOC 2 0,9
Auséncia 53 23,9
Total 221 100,0
Frequenta Creche/ escola
Sim 150 67,6
Nao 72 32,4
Total 222 100,0
N Média DP Mediana Interyajllo Valor p*
Interquartilico
Idade (meses) 222 31,28 1,44 24,00 34,00 <0,001
Nimero de
internamento no ultimo 222 2,16 2,72 1,00 3,00 <0,001
ano
Renda Familiar 214 933,14 41,61 678,00 375,5 <0,001
Tempo de aleitamento ), 2,47 0,15 2,00 200 <0,001
(meses)
Tempo frequenta creche 7,10 0,87 0,00 6,00  <0,001
(meses)

Legenda: N - nimero de individuos; % - percentual; DP - desvio padrdo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50;
P75 - percentil 75; *Teste de Kolmogorov-Smirnov.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

Encontrou-se um percentual de 55,9% de criangas do sexo masculino. A maioria
das criangas era procedente do municipio de Fortaleza (88,7%) e possuiam como principal

antecedente familiar para doengas respiratdrias a Asma (57,2%), seguida de tuberculose
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(17,6%) e 23,9% das criangas ndo possuiam familiares de primeiro grau com qualquer problema
respiratdrio e um participante nao respondeu a esta pergunta (Tabela 1).

Ainda com relagdo a Tabela 1, observou-se que das 222 criangas analisadas, 150
(67,6%) frequentavam creche/escola, possuiam idade mediana de 24 meses e j4 haviam se
internado pelo menos uma vez no ultimo ano. A renda familiar mediana foi de 678,00 reais. As
criancgas avaliadas apresentaram baixo tempo de aleitamento materno exclusivo, cerca de 2

meses em mediana.

Tabela 2 - Associacdo entre variaveis sociodemograficas e a presenca dos diagnosticos de enfermagem
Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas e Padrao respiratorio ineficaz. Fortaleza, 2015.

Desobstrucao ineficaz de vias aéreas Padrao respiratério ineficaz
A P Estatisticas A P Estatisticas
Sexo
Masculino 24 100 p =0,995* 42 82 p = 0,399*
Feminino OR =1,00 OR =0,78
7 95w 048-206 25 70 1c95%: 042 - 1.44

Procedéncia
Fortaleza 38 159 62 135
Interior 4 20 p=0,118** 7 17 p=0,327*
Outros estados 1 0 1 0
Antecedentes familiares
respiratorios
Asma 25 102 32 95
Tuberculose 5 34 _ " 5 34 _ %
DPOC 0 ) p=0,484 1 ] p =<0,001
Auséncia 13 40 31 22
Frequenta Creche/ escola
Sim 9 63 p=0,001%* 35 37 p=<0,001*

N OR =2,04 OR =0,32
Nao 3 16 109509%:089-517 2 5 10 95049%:0,17- 0,61

Média dos Postos Média dos Postos
Valor pf Valor pf
A P A P

Idade (meses) 136,87 105,41 0,004 98,80 117,35 0,045
Numero de internamentono 5 ¢, 113,39 0,349 71,90 12074 <0,001
ultimo ano
Renda Familiar 108,86 107,17 0,870 120,56 101,42 0,029
Tempo de aleitamento 127,31 107,70 0.064 140,69 98,06 <0,001
(meses)
Tempo frequenta creche 132,01 105,92 0007 10226 115,05 0,118
(meses)

Legenda: A - ausente; P - presente; *Teste de y? de Pearson; ** Teste exato de Fisher; T Teste de Man-Whitney; *
Valor da média dos postos e valor p para Teste T.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

Na Tabela 2, foram apresentados os testes de correlagdo entre variaveis do estudo,
considerando como desfecho a inferéncia realizada pelos diagnosticistas do grupo padrao de

referéncia. Para Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas, tem-se que ser mais jovem estava
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associado com a presenga do diagnostico (p=0,004), ndo frequentar a creche ou escola foi
caracteristica mais presente nas criangas que possuiam DIVA (p=0,001) e aquelas criangas que
frequentavam creche por um periodo menor apresentaram maior prevaléncia do diagnostico (p
=0,007).

Em relagdo as associagdes com PRI, observou-se que a presenca de antecedentes
familiares para problemas respiratorios apresentou correlagao estatistica com PRI (p < 0,001).
As criangas com PRI apresentaram-se ainda: mais velhas (p = 0,045), com maior nimero de
internamentos no ultimo ano (p < 0,001), menor renda familiar (p = 0,029), com menor tempo
de aleitamento (p < 0,001) e similar aos dados apresentados para DIVA, as criancas que nao
frequentavam creche ou escola mostraram maior prevaléncia de PRI (p < 0,001).

Com relacdo a inferéncia realizada pelo grupo padrdo de referéncia, encontrou-se
uma prevaléncia de Desobstrucao ineficaz de vias aéreas em 179 criangas (80,6%), j4 Padrao

respiratdrio ineficaz foi diagnosticado em 152 individuos (68,5%).
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Tabela 3 - Associagdo entre o diagnéstico de enfermagem Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas e suas

caracteristicas definidoras. Fortaleza, 2015.

Desobstrucio ineficaz de vias aéreas

Caracteristicas Definidoras

Ausente Presente Total Estatisticas
Inquietacio
Ausente 41 158 199
Presente 2 21 23 p = 0,264%%*
Total 43 179 222
Cianose
Ausente 43 170 213
Presente 0 9 9 p=0212%*
Total 43 179 222
Dispneia
Ausente 17 17 34
Presente 26 162 188 p =<0,001*
Total 43 179 222
Quantidade excessiva de muco
Ausente 39 84 123
Presente 4 95 99 p=<0,001*
Total 43 179 222
Mudanga na frequéncia respiratoria
Ausente 17 51 68
Presente 26 128 154 p=0,197*
Total 43 179 222
Mudanga no ritmo respiratorio
Ausente 17 52 69
Presente 26 127 153 p=0,201*
Total 43 179 222
Ortopneia
Ausente 24 41 65
Presente 19 138 157 p =<0,001*
Total 43 179 222
Ruidos adventicios respiratorios
Ausente 30 5 35
Presente 13 174 187 p=<0,001*
Total 43 179 222
Sons respiratorios diminuidos
Ausente 40 147 187
Presente 3 32 35 p=0,102**
Total 43 179 222
Tosse ausente
Ausente 41 177 218
Presente 2 2 4 p=0,170%*
Total 43 179 222
Tosse ineficaz
Ausente 28 34 62
Presente 15 145 160 p <0,001**
Total 43 179 222
Vocalizacao dificultada
Ausente 35 124 159
Presente 6 38 14 p=0,191**
Total 41 162 203

Legenda: *Teste de X? Pearson; ** Teste exato de Fisher; OR — odds ratio; IC - intervalo de confianga.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)
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As caracteristicas definidoras de DIVA que apresentaram associacao
estatisticamente significativas foram: Dispneia (84,68%, p<0,001), Ruidos adventicios
respiratorios (84,23%, p<0,001), Tosse ineficaz (72,07%, p<0,001), Ortopneia (70,72%,
p<0,001). Apesar de ndo ter sido encontrada associagcdo estatistica significativa, algumas
caracteristicas se mostraram prevalentes na populagdo estudada como: Mudanga na frequéncia
respiratdria (69,36%, p=0,197) e Mudanca no ritmo respiratorio (68,91%, p=0,201) (Tabela 3).
A caracteristica definidora Olhos arregalados ndo foi identificada em nenhuma das criangas

avaliadas no estudo.

Tabela 4 - Associagdo entre o diagnéstico de enfermagem Padrao respiratorio ineficaz e suas caracteristicas
definidoras. Fortaleza, 2015.

Padrio respiratorio ineficaz

Caracteristicas Definidoras

Ausente Presente Total Estatisticas
Alteracio na profundidade respiratéria
Ausente 40 27 67 p <0,001*
Presente 30 125 155
Total 70 152 222
Batimentos de asa do nariz
Ausente 70 147 217 p=0,125%
Presente 0 5 5
Total 70 152 222
Dispneia
Ausente 33 0 33 p <0,001*
Presente 37 152 189
Total 70 152 222
Excursio toracica alterada
Ausente 70 150 220 p = 1,00**
Presente 0 2 2
Total 70 152 222
Ortopneia
Ausente 52 15 67 p <0,001*
Presente 18 137 155
Total 70 152 222
Taquipneia
Ausente 38 40 78 p <0,001*
Presente 32 112 144
Total 70 152 222
Uso de musculatura acessoria para respirar
Ausente 70 4 74 p=<0,001*
Presente 0 148 148
Total 70 152 222

Legenda: *Teste de X? Pearson; ** Teste exato de Fisher; OR — odds ratio; IC - intervalo de confianga.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013).

As caracteristicas definidoras de PRI foram apresentadas na Tabela 4. As que
demonstraram relevancia estatistica foram: Dispneia (85,13%, p<0,001), Alteracdo na
profundidade respiratéria (69,81%, p<0,001), Ortopneia (69,81%, p<0,001), Taquipneia
(64,86%, p<0,001) e Uso da musculatura acessoria para respirar (66,66%, p<0,001).
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As caracteristicas definidoras Bradpneia, Didmetro anteroposterior aumentado e
Respiragdo com labios franzidos ndo foram identificadas em nenhuma das criangas avaliadas
no estudo.

Tabela 5 — Concordancia global entre o grupo padrdo de referéncia e os diagnosticistas que utilizaram ou ndo a
Arvore de classificagdo para Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas. Fortaleza, 2015.

Diagnosticistas Padrio de referencia Estatisticas
DIVA (Todos) Presente Ausente
Com Arvore x> =16,69 (p <0,001)
Presente 873 60 OR =2,73 (1,70 - 5,01)
Ausente 22 155 k= 0,746 (0,695 — 0,798)
Sem Arvore ¥ =4,00 (p = 0,045)
Presente 790 77 OR =0,73 (0,53 — 0,99)
Ausente 105 138 k = 0,500 (0,437 —0,563)
DIVA (IRA) Presente Ausente
Com Arvore ¥ = 14,69 (p <0,001)
Presente 434 30 OR =5,00 (2,31 -31,22)
Ausente 6 85 k=0,786 (0,720 — 0,853)
Sem Arvore v2=0,424 (p=0,515)
Presente 394 39 OR =0,85 (0,53 - 1,33)
Ausente 46 76 k= 0,544 (0,459 — 0,630)
DIVA (ASMA) Presente Ausente
Com Arvore > =3,674 (p = 0,055)
Presente 439 30 OR =1,87 (1,01 —4,02)
Ausente 16 70 k=0,703 (0,623 — 0,783)
Sem Arvore > =4,124 (p = 0,042)
Presente 396 38 OR = 0,64 (0,41 — 0,98)
Ausente 59 62 k= 0,453 (0,361 — 0,545)

Legenda: % — Teste de McNemar; OR — odds ratio; x — Kappa de Cohen.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

A proporcao de sujeitos identificados com DIVA foi estatisticamente maior entre
os diagnosticistas que utilizaram a arvore quando comparados aqueles que realizaram as
inferéncias sem o uso da mesma (84,0%; 1C95%: 81,7 — 86,1 vs. 78,1; IC95%: 75,5 — 80,5).
Fato similar aconteceu entre criangas com IRA (83,6%; IC95%: 80,2 — 86,5 vs. 78,0%; 1C95%:
74,3 — 81,3) e ASMA (84,5%; 1C95%: 81,2 — 87,4 vs. 78,2%; 1C95%: 74,5 — 81,5), entretanto,
estas diferengas ndo foram estatisticamente significantes. Com base no teste de McNemar,
demostrou-se que a proporcao de falsos positivos e falsos negativos foram diferentes para os
dois grupos. O grupo que utilizou a drvore apresentou uma proporcao de falso-positivo (60/215
= 0,28) maior que a de falso-negativos (22/895 = 0,02) com erro de inferéncia diagndstica de
82/1110 = 0,07 (3> = 16,69; p < 0,001). De forma similar, o grupo que ndo utilizou a arvore
apresentou maior proporcao de falso-positivo (77/215 = 0,36) que de falso-negativo (105/895
= 0,12) e erro de inferéncia diagndstica de 181/1110 = 0,16 (yx* = 4,00; p = 0,045). Pode-se

afirmar com 95% de confianga que a concordincia global dos avaliadores que utilizaram a
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arvore foi superior aquela obtida por diagnosticistas que ndo a utilizaram (x = 0,746; 1C95%:
0,695 — 0,798 vs. k = 0,500; IC 95%: 0,437 —0,563).

Entre criangas com o IRA, com base no teste de McNemar, identificou-se que a
proporcao de falso-positivos e falso-negativos foi diferente para o grupo que utilizou a arvore,
o qual apresentou uma proporcao de falso-positivo (30/115 = 0,26) maior que a de falso-
negativos (6/440 = 0,01) com erro de inferéncia diagndstica de 36/555 = 0,06 (x> = 14,69; p <
0,001). Por outro lado, o grupo que ndo utilizou a arvore apresentou similaridade entre a
proporcao de falso-positivo (39/115 = 0,34) e a de falso-negativo (46/440 = 0,10) com erro de
inferéncia diagnostica de 85/555 = 0,15 (x* = 0,424; p = 0,515). Pode-se afirmar com 95% de
confianga que a concordancia global dos avaliadores que utilizaram a arvore foi superior aquela
obtida por diagnosticistas que ndo a utilizaram (x = 0,786; 1[C95%: 0,720 — 0,853 vs. k = 0,544;
1C95%: 0,459 — 0,630) ao realizarem as inferéncias de criangas com IRA.

Entre criangas com Asma, demostrou-se igual propor¢ao de falso-positivos e falso-
negativos no grupo que utilizou a arvore, o qual apresentou uma propor¢ao de falso-positivo
(30/100 = 0,30) maior que a de falso-negativos (16/455 = 0,03) com erro de inferéncia
diagnostica de 82/1110 = 0,07 (x> = 3,674; p = 0,055). Ja o grupo que ndo utilizou a arvore
apresentou maior propor¢ao de falso-positivo (38/100 = 0,38) que de falso-negativo (59/455 =
0,13) e erro de inferéncia diagnodstica de 97/555 = 0,17 (3> = 4,124; p = 0,042). Pode-se afirmar
com 95% de confianca que a concordancia global dos avaliadores que utilizaram a arvore foi
superior aquela obtida por diagnosticistas que ndo a utilizaram (x = 0,703; 1C95%: 0,623 —

0,783 vs. k=10,453; 1C95%: 0,361 — 0,545) ao realizarem as inferéncias de crian¢as com Asma.
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Tabela 6 — Concordancia global entre o grupo padrao de referéncia e os diagnosticistas que utilizaram
ou ndo a Arvore de classificacdo para Padrdo respiratorio ineficaz. Fortaleza, 2015.

Diagnosticistas Padrdo de referencia Estatisticas
PRI (Todos) Presente Ausente
Com Arvore ¥* =51,68 (p <0,001)
Presente 755 67 OR=13,4 (6,4—-263.41)
Ausente 5 283 x =0,842 (0,807 — 0,877)
Sem Arvore ¥ =17,04 (p =0,008)
Presente 691 105 OR=1,52(1,12-2,11)
Ausente 69 245 k=0,627 (0,576— 0,677)
PRI (IRA) Presente Ausente
Com Arvore ¥ =36,16 (p <0,001)
Presente 260 51 OR=10,2 (4,78 —175,31)
Ausente 5 239 k=0,799 (0,750 — 0,849)
Sem Arvore v =18,41 (p <0,001)
Presente 229 84 OR =12,33 (1,59 —3,68)
Ausente 36 206 k=0,570 (0,503 — 0,637)
PRI (ASMA) Presente Ausente
Com Arvore ¥> = 14,06 (p < 0,001)
Presente 495 16 OR = Inf.
Ausente 0 44 x=0,831 (0,750 - 0,911)
Sem Arvore =224 (p=0,134)
Presente 462 21 OR =10,64 (0,33 - 1,12)
Ausente 33 39 K =0,536 (0,427 — 0,645)

Legenda: 52 — Teste de McNemar; OR — odds ratio; k — Kappa de Cohen.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

Para as criancas com PRI (Tabela 6), observa-se que a propor¢do de sujeitos
diagnosticados pelos diagnosticistas que utilizaram a arvore de decisdo foi maior que aqueles
que nao dispunham da ferramenta (74,0%; 1C95%: 71,3 — 76,6 vs. 71,7%; 1C95%: 68,9 — 74,3),
embora esta diferenca nao tenha sido estatisticamente significante. Fato similar foi observado
entre as criangas com Asma (92,1%; 1C95%: 89,4 — 94,1 vs. 87,0%; IC95%: 83,9 — 89,6). Ja
para as criancas com IRA, esta propor¢do foi muito proxima e os diagnosticistas que nao
utilizaram a AD diagnosticaram um numero maior de individuos com PRI (56,0%; IC95%: 51,8
— 60,2 vs. 56,4%; 1C95%: 52,1 — 60,5). Com base no teste de McNemar, demostrou-se que a
proporcao de falso-positivos e falso-negativos foram diferentes para os dois grupos, sendo que
o grupo que utilizou a AD apresentou taxas de falso-positivo (67/350 = 0,19) maiores que as de
falso-negativo (5/760 = 0,006) com erro de inferéncia diagndstica de 72/1110 = 0,06 (x* =
51,68; p < 0,001). De modo similar, o grupo que nao utilizou a AD apresentou taxas de falso-
positivo (105/350 = 0,3) maiores que as de falso-negativo (69/760 = 0,09) com erro de
inferéncia diagnostica de 174/1110 = 0,16 (x* = 7,04; p = 0,008). Pode-se afirmar com 95% de

confianca que a concordancia global dos avaliadores que utilizaram a AD foi superior aquela
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obtida pelos diagnosticistas que nao utilizaram a mesma (k = 0,842; 1C95%: 0,807 — 0,877 vs.
K =0,627; 1C95%: 0,576 — 0,677).

Entre as criancas com IRA, observou-se que a proporcao de falso-positivos e falso-
negativos foi diferente para a grupo que utilizou a AD, com proporcao de falso-positivo (51/290
=0,17) maior que a de falso-negativo (5/265 = 0,02) e erro de inferéncia diagnostica de 56/555
= 0,10 (x> = 36,16; p < 0,001). Para o grupo que ndo utilizou a AD, observou-se resultado
similar com propor¢ao de falso-positivo (84/290 = 0,29) maior que a de falso-negativo (36/265
= 0,13) e erro de inferéncia diagnostica de 120/555 = 0,22 (x> = 18,41; p < 0,001). Pode-se
afirmar com 95% de confianca que a concordancia das inferéncias realizadas pelos individuos
que utilizaram a arvore de decisdo foi globalmente superior a do grupo que nao utilizou a AD
(xk=0,799; IC95%: 0,750 — 0,849 vs. « = 0,570; IC95%: 0,503 — 0,637).

Para as criangas com Asma, o padrao das inferéncias realizadas pelo grupo com AD
foi similar aos dados ja apresentados com proporcao de falso positivo (16/60 = 0,27) maior que
a de falso negativo (neste caso nula, todas as criangas classificadas pelo diagnosticistas como
nao possuindo PRI foi igualmente diagnosticada pelo grupo de referéncia) o erro de inferéncia
foi de 16/555 = 0,03 (y~ = 14,06; p < 0,001). J4 para o grupo sem a AD, temos as propor¢des
de falso-positivo (21/60 = 0,35), falso-negativo (33/495 = 0,07) e erro de inferéncia global de
54/555=0,10 (x> =2,24; p =0,134). Pode-se afirmar com 95% de confianga que a concordancia
global do grupo com a AD ¢ superior a do grupo sem a AD (x = 0,831; 1C95%: 0,750 — 0,911
vs. k = 0,536; IC95% 0,427 — 0,645).
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Tabela 7 — Concordancia individual dos avaliadores com o padrdo de referéncia ao usar ou néo a
arvore de classificagdo para DIVA. Fortaleza, 2015.

Presente = Ausente

Todos (n =222) Padréo de referéncia 179 43 Estatisticas

Com Arvore Diagnosticista 1 180 42 Cochran: 109,66
Diagnosticista 2 215 7 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 184 38 Kappa: 0,675
Diagnosticista 4 177 45 (z=39,0; p<0,001)
Diagnosticista 5 177 45

Sem Arvore Diagnosticista 1 173 49 Cochran: 80,51
Diagnosticista 2 209 13 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 158 64 Kappa: 0,407
Diagnosticista 4 169 53 (z=23,5;p<0,001)
Diagnosticista 5 158 64

IRA(n=111) Padrao de referéncia 88 23

Com Arvore Diagnosticista 1 93 18 Cochran: 48,5
Diagnosticista 2 104 7 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 91 20 Kappa: 0,746
Diagnosticista 4 88 23 (z=30,4; p<0,001)
Diagnosticista 5 88 23

Sem Arvore Diagnosticista 1 90 21 Cochran: 77,4
Diagnosticista 2 109 2 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 79 32 Kappa: 0,438
Diagnosticista 4 84 27 (z=17,9; p<0,001)
Diagnosticista 5 71 40

ASMA (n=111) Padrao de referéncia 91 20

Com Arvore Diagnosticista 1 87 24 Cochran: 66,63
Diagnosticista 2 111 0 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 93 18 Kappa: 0,601
Diagnosticista 4 89 22 (z=124,5;p <0,001)
Diagnosticista 5 89 22

Sem Arvore Diagnosticista 1 83 28 Cochran: 23,13
Diagnosticista 2 100 11 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 79 32 Kappa: 0,376
Diagnosticista 4 85 26 (z=15,3; p<0,001)
Diagnosticista 5 87 24

Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

Os membros dos dois grupos de diagnosticadores apresentaram diferencas nas
proporgdes de identificagdo de DIV, tanto na avalia¢ao do total de criangas quanto na analise
estratificada por diagndstico médico. Na avaliagdo global, o diagnosticista 2 do grupo que
utilizou a arvore foi o que apresentou maior discrepancia em relagdo ao padrdo de referéncia.
Quando este diagnosticista foi retirado da avaliacdo, houve igualdade das avaliagdes dos
diagnosticistas daquele grupo (Q = 5,53; gl = 4; p = 0,237). Por outro lado, trés diagnosticistas
do grupo que ndo utilizou a arvore apresentaram valores discrepantes em relagdo ao padrao de
referéncia, sendo que os diagnosticistas 3 e 5 apresentaram numero inferior de identificagdes

de DIVA quando comparado ao padrao de referéncia (158 vs. 179) e o diagnosticista 2 um
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numero muito superior (209 vs. 179). Somente apos a retirada destes trés avaliadores, € que se
encontrou igualdade entre as avaliagdes (Q = 3,54; gl =2; p=10,171).

Dados similares foram observados quando se avaliou os resultados incluindo
somente as criancas com IRA. A retirada do avaliador 2 do grupo que utilizou a arvore levou a
igualdade das avaliagdes no grupo que utilizou a ferramenta (Q = 8,83; gl =4; p=0,065), sendo
que 0 mesmo somente aconteceu no grupo que nao utilizou a arvore quando da retirada dos
diagnosticistas 2,4 e 5 (Q=3,11; gl=2; p=0,211). No grupo de criancas com Asma, a retirada
do diagnosticista 2 também levou a convergéncia das avaliacdes entre os que utilizaram a arvore
(Q=15,78; gl =4; p=0,216). Neste grupo de criancas, a saida do segundo diagnosticista no
grupo que nao utilizou a arvores também foi suficiente para a igualdade das avaliagdes (Q =
8,16; gl = 4; p=0,086). Em todas as avaliacdes, o nivel de concordancia obtido foi maior no
grupo de diagnosticistas que utilizou a arvore, o qual variou de 0,601 a 0,746 contra uma

variagao de 0,376 a 0,438 no grupo que nao utilizou a arvore.
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Tabela 8 — Concordancia individual dos avaliadores com o padrdo de referéncia ao usar ou néo a
arvore de classificagdo para PRI. Fortaleza, 2015.

Presente = Ausente

Todos (n =222) Padréo de referéncia 152 70 Estatisticas

Com Arvore Diagnosticista 1 155 67 Cochran: 139,66
Diagnosticista 2 192 30 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 159 63 Kappa: 0,821
Diagnosticista 4 158 64 (z=47,4;p<0,001)
Diagnosticista 5 158 64

Sem Arvore Diagnosticista 1 173 49 167,08
Diagnosticista 2 200 22 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 150 72 Kappa: 0,514
Diagnosticista 4 155 67 (z=29,7;,p<0,001)
Diagnosticista 5 118 104

IRA(n=111) Padrao de referéncia 53 58

Com Arvore Diagnosticista 1 54 57 Cochran: 98,07
Diagnosticista 2 82 29 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 59 52 Kappa: 0,787
Diagnosticista 4 58 53 (z=32,1, p<0,001)
Diagnosticista 5 58 53

Sem Arvore Diagnosticista 1 75 36 Cochran: 109,86
Diagnosticista 2 90 21 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 50 61 Kappa: 0,483
Diagnosticista 4 54 57 (z=19,7, p<0,001)
Diagnosticista 5 44 67

ASMA (n=111) Padrao de referéncia 99 12

Com Arvore Diagnosticista 1 101 10 Cochran: 44,14
Diagnosticista 2 110 1 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 100 11 Kappa: 0,774
Diagnosticista 4 100 11 (z=31,6; p<0,001)
Diagnosticista 5 100 11

Sem Arvore Diagnosticista 1 98 13 Cochran: 91,76
Diagnosticista 2 110 1 (gl: 5; p<0,001)
Diagnosticista 3 100 11 Kappa: 0,352
Diagnosticista 4 101 10 (z=14,3; p<0,001)
Diagnosticista 5 74 37

Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

Os integrantes dos dois grupos de diagnosticadores apresentaram diferencas nas
proporcdes de identificagdo de PRI (p < 0,001), tanto na avaliacdo do total de criancas quanto
na analise estratificada por diagnostico médico. Similar aos dados relativos a DIVA, na
avaliacdo global, os diagnosticistas 2 ¢ 3 do grupo que utilizou a arvore foram os que
apresentaram maior discrepancia em relagdo ao padrdo de referéncia. Quando estes
diagnosticistas foram retirados da avaliagdo, houve igualdade das avaliagdes dos diagnosticistas
daquele grupo (Q = 7,61; gl = 3; p = 0,055). Por outro lado, trés diagnosticistas do grupo que
nao utilizou a arvore apresentaram valores discrepantes em relagdo ao padrao de referéncia,
sendo que os diagnosticistas 1 e 2 apresentaram numero superior de identifica¢cdes de PRI

quando comparado ao padrao de referéncia (173 e 200, respectivamente) e o diagnosticista 5
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um numero muito inferior (118 vs. 152 do padrao de referéncia). Somente ap6s a retirada destes
trés avaliadores, houve igualdade entre avaliagdes (Q = 1,36; gl = 2; p =0,507).

Dados similares foram observados quando se avaliou os resultados incluindo
somente as criangas com IRA. A retirada dos avaliadores 2 e 3 do grupo que utilizou a arvore
levou a igualdade das avaliagdes no grupo que utilizou a arvore (Q = 7,54; gl = 3; p = 0,056).
Para o grupo que ndo utilizou a AD, somente ap6s a retirada dos diagnosticistas 1 e 2, foi
possivel observar igualdade entre as avaliagdes dos diagnosticista restantes (Q = 5,48; gl =3; p
= 0,140). No grupo de criangcas com Asma, a retirada do diagnosticista 2 também levou a
convergéncia das avaliacdes entre os que utilizaram a arvore (Q = 5,00; gl =4; p=0,287). Neste
grupo de criangas, a saida dos diagnosticistas 2 e 5 do grupo que nao utilizou a arvores também
foi suficiente para a igualdade das avaliacdes (Q = 1,87; gl = 3; p = 0,599). Em todas as
avaliacoes, o nivel de concordancia obtido foi maior no grupo de diagnosticistas que utilizou a
arvore, o qual variou de 0,774 a 0,821 contra uma variacao de 0,352 a 0,514 no grupo que nao

utilizou a arvore.

Tabela 9 — Medidas de acuracia diagnoéstica das inferéncias realizadas com e sem o uso da arvore de
classificagdo. Fortaleza, 2015.

Medidas de acuracia Com Arvore Sem Arvore
diagnostica Estimativa IC 95% Estimativa IC 95%
DIVA
Sensibilidade 0,9754 0,9630 0,9845 0,8827 0,8598 0,9030
Especificidade 0,7209 0,6559 0,7798 0,6419  0,5738 0,7059
ORD 102,51 61,10 172,00 13,48 9,55 19,04
RV+ 3,50 2,82 4,33 2,46 2,06 2,95
RV- 0,03 0,02 0,05 0,18 0,15 0,22
PRI
Sensibilidade 0,8085 0,7633 0,8484 0,7000  0,6490 0,7476
Especificidade 0,9934 0,9847 0,9978 0,9092 0,8865 0,9286
ORD 637,81 254,47  1598,60 23,37 16,68 32,73
RV+ 122,90 51,23 294,86 7,71 6,09 9,75
RV- 0,19 0,15 0,24 0,33 0,28 0,39

Legenda: ORD: odds ratio diagnostica; RV+: Razdo de Verossimilhanga Positiva; RV-: Razdo de
Verossimilhanca Negativa; IC: Intervalo de Confianga.
Fonte: CARVALHO (2014); ANDRADE (2013)

A partir das medidas de acuracia diagnostica, obtidas para as inferéncias baseadas
no uso ou nao da arvore de classificagdo, pode-se afirmar com 95% de confianga que os
resultados obtidos com o uso da arvore apresentam sensibilidade superior aos valores obtidos

sem o uso desta ferramenta (0,9754; 1C95%: 0,9630 — 0,9845 vs. 0,8827; 1C95%: 0,8598 —
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0,9030) para diagnosticar DIVA. Para a odds ratio diagnoéstica, identificou-se valores
estatisticamente maiores no grupo que utilizou a arvore (Tabela 9).

Para o PRI, todos os indicadores de acuracia diagnostica apresentaram melhores
resultados quando se utilizou a AD como apoio ao diagnosticar, segue: sensibilidade (80,85%;
1C95%: 0,7633 - 0,8484 vs. 70%; 1C95%: 0,6490 — 0,7476), especificidade (90,34%; 1C95%:
0,9847 - 0,9978 vs. 90,92%; IC95%: 0,8865 — 0,9286), odds ratio diagnostica (637,81; 1C95%:
254,47 — 1598,60 vs. 23,37; 1C95%: 16,68 — 32,73), razdo de verossimilhanca positiva (122,90;
1C95%: 51,23 — 194,86 vs. 7,71; 1C95%: 6,09 — 9,75) e razao de verossimilhanga negativa
(0,19; 1C95%: 0,15 — 0,24 vs. 0,33; 1C95%: 0,28 — 0,39).
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5 DISCUSSAO

A distribuicdo da amostra do estudo quanto ao sexo ocorreu de modo uniforme, nao
expressando a sobreposi¢ao de um dado género quanto a ocorréncia de problemas respiratorios.
Alguns estudos encontraram em suas amostras um percentual maior de crianga do sexo
masculino, sugerindo uma predisposi¢ao para o surgimento do diagnostico no sexo masculino
(CAVALCANTE et al., 2010; SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008). Ja nos estudos de Chagas et
al. (2011) e Andrade et al. (2012), encontrou-se percentual similar ao do presente estudo com
distribuicao homogénea entre os sexos.

O relato de Asma em familiares de primeiro grau foi predominante (57,2%),
seguido de 17,6% de Tuberculose. Em 23,9% dos entrevistados, ndo houve determinacao de
problemas respiratdrios em familiares de primeiro grau. Estes dados mostram a forte ligacao
dos antecedentes familiares com problema respiratorio, seja pelo fator hereditariedade (comum
na Asma) ou pela propria transmissibilidade de patdégenos (no exemplo da Tuberculose). Esta
variavel apresentou relevancia estatistica para a ocorréncia de PRI, visto que as criancas que
possuiam antecedentes familiares respiratérios apresentaram mais vezes o diagndstico (p <
0,001). No estudo de Strassburguer et al. (2010), evidenciou-se que o risco de criangas de 3 a 4
anos desenvolverem Asma ao possuirem maes asmaticas, ¢ aumentado em 4,55 vezes.

Ainda com relagdo aos antecedentes familiares, mais especificamente a taxa de
familiares que ja possuiram tuberculose, ¢ importante trazer a esta discussdo o dado da renda
familiar mediana inferior & um salario minimo. A variavel renda familiar foi estatisticamente
menor em individuos que apresentaram PRI (p = 0,029). Sabe-se que moradia e condigdes
sanitarias desfavordveis sdo fatores determinantes para a transmissibilidade e a exacerbagao de
problemas respiratorios. Outro fator que ¢ influenciado pela baixa renda familiar ¢ o fator
nutricional muitas vezes comprometido, o que acarreta déficits imunoldgicos importantes nas
criangas (MACEDO et al., 2007). No estudo de Albernaz et al. (2003) com criangas no periodo
pbs-natal, o risco de internamento por bronqueolite foi aumentado em 2,76 vezes para as
criangas nas quais as familias tinham renda inferior a um salario minimo e de 2,12 vezes para
renda familiar entre um e trés salarios minimos.

Outro fator que pode contribuir para o aumento no nimero de doengas respiratorias
¢ o baixo tempo de aleitamento materno. Neste estudo, metade das criangas foram amamentadas
por até dois meses de idade. A varidvel tempo de aleitamento materno esteve associada com a
maior prevaléncia de PRI (p < 0,001). Nas criangas com este diagnostico, observou-se média

dos postos menores. No estudo de Macedo et al., (2007), evidenciou-se um risco aumentado
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em 2,3 vezes de internacao hospitalar por problema respiratorio para criangas com interrupgao
do aleitamento materno em um periodo minimo de seis meses. Ja no estudo de Strassburguer et
al. (2010), os participantes apresentaram um risco aumentado em 3,79 vezes de desenvolver
asma quando se adiciona leito de vaca como suplemento alimentar mesmo que esta adi¢ao seja
ao aleitamento materno.

O numero de internagdes no ultimo ano apresentou associagdo estatisticamente
significante com PRI (p < 0,001). Criangas que possuiam o diagnostico apresentaram média
dos postos maior para esta variavel. Este achado advém do fato que os problemas respiratorios,
de modo geral, quando presentes na primeira infancia, possuem um alto indice de recorréncia,
gerando internagdes sucessivas com quadros de melhora e decaidas frequentes. A medida que
esta situacdo se instala em grande parte dos casos, a sintomatologia ¢ progressiva o que aumenta
a chance de identificar-se, nestas criangas, quadro clinico compativel com PRI.

Quanto a frequéncia a creche ou escola, identificou-se que 67,6% das criangas
frequentavam estas institui¢des. Encontrou-se associagdo estatisticamente significante com
DIVA (p=0,001) e PRI (p <0,001). Neste estudo, os individuos que nao frequentavam a creche
foram mais diagnosticados com DIV A e PRI do que os que a frequentavam. Estes dados podem
ser devido a restruturacao da rede de ensino infantil em Fortaleza com regras mais rigidas,
impedindo que criangas claramente doentes frequentem a instituicdo, podendo ser rompida a
cadeia de transmissao de infecgdes respiratorias as demais criancas (PEDRAZA; QUEIROZ;
SALES, 2014; VERISSIMO, 2005).

A literatura aponta que maior tempo de frequéncia a creche e, consequentemente
maior exposi¢do a patdgenos, ¢ fator de risco para surgimento de problemas respiratorios,
principalmente IRA (WEHRMEISTER; PERES, 2010). O presente estudo ndo evidenciou esta
correlagdo, com a média dos postos do tempo de frequéncia a creche das criangas sem o
diagnostico de DIVA maior do que a dos individuos diagnosticados (p = 0,007). Vale ressaltar
que as criangas frequentavam em média 7,1 meses. A presenga de DIVA em individuos com
IRA ou Asma nos leva a crer que o problema respiratério ¢ de maior gravidade, o que, pela
associa¢ao encontrada nao teve influéncia do tempo de frequéncia a creche na populacao
estudada.

Outro preditor para problemas respiratorios ¢ a idade, quanto menor a idade maior
o risco de se desenvolver alteragcdes respiratorias, devido a caracteristicas do aparelho
respiratorio como imaturidade, calibre das vias aéreas e incompeténcia relativa para resolugao
de quadros infecciosos (MACEDO et al., 2010). Encontrou-se que a média dos postos da idade

dos individuos com DIVA eram menores do que aquelas relacionadas as criancas ndo
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diagnosticadas (p = 0,004). Ja para PRI encontrou-se que os individuos diagnosticados eram
mais velhos com estatisticas limitrofes (p=045). Este achado pode estar relacionado com
individuos asmaticos, nos quais a gravidade das crises de broncoespasmos, muitas vezes nao se
relacionam com a idade, podendo at¢ mesmo individuos na fase adulta frequentemente
apresentarem quadros graves.

Quatro caracteristicas definidoras apresentaram-se fortemente associadas a
presenca do diagnoéstico de enfermagem DIV, sdo elas: Dispneia (84,68%, p<0,001), Ruidos
adventicios respiratérios (84,23%, p<0,001), Tosse ineficaz (72,07%, p<0,001), Ortopneia
(70,72%, p<0,001). Dentre estas, somente Ortopneia ndo estd presente na AD validada no
presente estudo. Ressalta-se a prevaléncia e, portanto, a importancia clinica destas
caracteristicas como preditoras de DIVA.

Dispneia figura em vérios estudos como caracteristica definidora importante para a
inferéncia diagnodstica de DIVA. Acredita-se que, por estar presente em diversos problemas
respiratorios, esta caracteristica seja altamente sensivel. Porém no estudo de Andrade et al.
(2014) que objetivou avaliar indicadores de acurdcia diagndstica em criangas com IRA,
observou-se que a dispneia esteve presente em 55,6% dos casos e demonstrou valores de
especificidade de 94%, sensibilidade de somente 63,1% e odds ratio diagndstica de 25,48 (o
que determina uma chance 25 vezes maior de apresentar o diagnostico). Estes achados levam a
crer que a Dispneia tem papel importante ndo somente no rastreamento de problemas, mas para
defini¢ao de uma dada condigao clinica em uma populagdo especifica, como criangas com IRA.
Pelo proprio fator etioldgico do processo de adoecimento, ¢ de se esperar que haja secrecao na
via aérea e que esta possa, em algum momento, ser um obstrutor a passagem de ar. Nesta
condi¢do, o individuo podera apresentar dispneia, dai o alto valor de especificidade (CHAVES,
2011).

Dada a relevancia de Dispneia no contexto de criangas com problemas respiratorios,
observando-se a AD em estudo, percebe-se que a presenca de Dispneia predispde a ocorréncia
de DIVA e PRI em 84,7% dos casos. Percebe-se ainda que a arvore somente predispde em
100% das vezes quando dentre o conjunto de caracteristicas definidoras encontra-se Dispneia
(CHAVES, 2011).

A caracteristica definidora Ruidos adventicios respiratorios apresentou-se como
prevalente e associada estatisticamente com a ocorréncia de DIVA. Esta caracteristica pode
estar presente principalmente em duas situagdes clinicas: quando ha secre¢do na via aérea ou
quando esta se encontra estreitada. A presenca de secrecao na via aérea dificulta a passagem do

ar, sendo um importante obstrutor nas situagdes em que esta secrecdo ¢ volumosa ou espessa
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em demasia. Diante de secrecao fluida, percebe-se um ruido chamado de estertor quando o ar
mobiliza este conteudo, principalmente infeccioso. J4 quando a secrecdo € espessa, 0 som
produzido ¢ chamado de ronco. Outra condigdo clinica que gera ruido extra ao movimento
respiratorio € o estreitamento da via aérea, produzindo som musical chamado de sibilo. Este ¢
caracteristico do quadro asmatico em que ocorre uma hiper-reatividade bronquica, ocasionando
espasmo e consequentemente diminui¢ao da luz da via aérea. Vale ressaltar que a presenga de
secrecdo na via aérea pode desencadear crise asmatica (WEST, 2010). Percebe-se a importancia
desta caracteristica para DIVA, sobretudo no grupo estudado que sabidamente estava internado
com [RA e Asma.

No estudo de Maia (2011), observou-se que Ruidos respiratdrios adventicios foi a
caracteristica de maior importancia, apresentando ao mesmo tempo elevados valores de
sensibilidade (96,62%) e especificidade (81,48%). Ao se observar a AD em estudo, esta
caracteristica determina probabilidade de 97,1% para ocorréncia de DIVA quando associada a
presenca de Tosse ineficaz e auséncia de Dispneia, conjuntamente (CHAVES, 2011).

A tosse ¢ o mecanismo fisioldogico de limpeza da via aérea e pode diminuir a
quantidade de secrecdo na via aérea, amenizando a maior parte da sintomatologia associada ao
problema respiratdrio infeccioso ou de hipersecre¢do de muco como o quadro asmatico. A
caracteristica Tosse ineficaz foi identificada como relevante para a ocorréncia de DIVA (72%;
p <0,001), o que remete a condi¢cdo que, se a tosse for eficaz, podera eliminar o fator etioldgico
que ¢ a presenga de secre¢ao na via aérea. O problema reside exatamente na ineficacia da tosse
que gera acimulo de secre¢do na via aérea e condigcdo favoravel para que o problema
respiratorio se instale. Muitas vezes, a tosse ¢ eficaz no inicio do processo de adoecimento.
Entretanto, no decorrer do curso da doenga, ela se torna ineficaz por fadiga da musculatura
respiratoria ou por producdo aumentada de secrecdo. Tosse ineficaz apresenta posicao de
destaque em outros estudos, com valores de sensibilidade (97,81%) e especificidade (91,80%)
expressivos (MAIA, 2011). Este dado também ¢ observado na AD em estudo, na qual Tosse
ineficaz prevé DIVA em 84,3% das vezes mesmo na vigéncia de Dispneia ausente e, DIVA e
PRI em 100% das vezes associada a Dispneia e Alteragdo da profundidade respiratéria
presentes.

Ortopneia foi a quarta caracteristica com maior destaque na populagdo estudada.
Esta ¢ um tipo de desconforto respiratorio (dispneia) na qual o individuo piora do padrao
respiratorio ao assumir uma posicao de dectbito. Esta posi¢do gera esforco aumentado sobre a
musculatura respiratoria ao adicionar o peso da propria parede toracica, comprometendo, assim,

a expansibilidade da caixa toracica. Esta condi¢ao pode ser de maior relevancia em quadros nos
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quais a musculatura respiratoria ja possua graus de fadiga (WEST, 2010). Esta caracteristica
possui baixos percentuais de sensibilidade (39,9%) e altos valores de especificidade (85,65%),
ou seja, nem todo individuo que possui DIVA apresenta como caracteristica definidora
Ortopneia, mas aqueles que a apresentam tem grandes chances de possuir DIVA (MAIA, 2011).
Por esse baixo indice de sensibilidade, Ortopneia nao foi contemplada na AD em estudo.

Apesar de ndo terem apresentado significancia estatistica para a ocorréncia de
DIVA, Mudanga na Frequéncia e Mudanga no ritmo respiratério foram prevalentes na
populacdo estudada com 69,36% e 68,91%, respectivamente. Na totalidade das criancas
avaliadas, a taquipneia foi a principal mudanca na frequéncia coletada.

Este aumento na frequéncia respiratoria ¢ um mecanismo de compensa¢ao quando
o organismo aumenta a ventilagcdo na tentativa de levar ar oxigenado em maior concentragao
para os alvéolos. Via de regra, estd associada a algum déficit em outro subprocesso da
respiragdo pulmonar, seja a difusdo dos gases ou a perfusao dos capilares pulmonares. Na
populagdo estudada, sdo mais comuns alteragdes no subprocesso de difusdo dos gases. Neste, a
membrana alvéolo-capilar encontra-se tomada por secrecdo e, por vezes, edemaciada,
dificultando a troca de gases. De modo reflexo, isto leva a um aciimulo de gas carbonico e
déficit de oxigénio no sangue arterial. Estas concentragdes estimulam o centro respiratorio a
deflagrar mais impulsos nervosos, estimulando os movimentos ventilatérios (WEST, 2010).

Com relagdo a PRI, encontrou-se cinco carateristicas associadas estatisticamente
com a ocorréncia de PRI na populagdo estudada: Dispneia (85,13%, p<0,001), Alteracdo na
profundidade respiratéria (69,81%, p<0,001), Ortopneia (69,81%, p<0,001), Uso da
musculatura respiratéria acessoria para respirar (66,66%, p<0,001) e Taquipneia (64,86%,
p<0,001).

Levando-se em consideragao que o conceito de PRI esta relacionado a um processo
de ventilagdo inadequado, ou seja, o ar ndo estd chegando de modo satisfatorio nos alvéolos, na
populagcdo estudada, dois mecanismos etioldgicos principais podem ser causadores desta
condi¢do: presenca de secre¢do na via aérea ou diminuicdo da luz da via aérea por
broncoespasmo com consequente dificuldade de passagem do ar até aos alvéolos (WEST,
2010).

O conjunto das caracteristicas definidoras destacado demonstram a condi¢dao de
ineficiéncia do processo de ventilagdo pulmonar. Por exemplo, a Dispneia (dificuldade
ventilatéria) ¢ um mecanismo de compensagao do organismo e tem como objetivo aumentar a
expansibilidade da caixa toracica e consequentemente incrementar o volume corrente

respiratorio.



47

Assim como encontrado com relagao a DIVA, Dispneia também assumiu posicao
de destaque ao se analisar PRI. A maior parte das criangas diagnosticadas possuiam esta
caracteristica, condicdo ratificada pela literatura. No estudo de Cavalcante et al. (2010) com
criangas asmaticas em crise, a prevaléncia de Dispneia foi em torno de 56,4%, ja no estudo de
Maia (2011), na primeira avaliagdo, encontrou-se prevaléncia de 75% e sensibilidade e
especificidade para PRI de 86,78 e 86,18, respectivamente. Como apresentado anteriormente,
a simples presenca de Dispneia prevé a ocorréncia de DIVA e PRI em 84,7% das vezes
(CHAVES, 2011).

A Ortopneia, conforme ja apresentada anteriormente, ¢ um tipo de dispneia e no
contexto do individuo com PRI, tem os mesmos mecanismos de deflagracdo e resultados
esperados. Para PRI, a Ortopneia possui melhores indices de sensibilidade e especificidade
como apresentado no estudo de Cavalcante et. al (2010) no qual a sensibilidade calculada foi
de 73,58% e a especificidade de 88,3%. Valores elevados também foram observados no estudo
de Maia (2011) com sensibilidade (66,53%) e especificidade (91,3%). Estes valores reforcam
a importancia desta caracteristica para a ocorréncia de PRI, porém esta caracteristica ndo foi
contemplada na AD em estudo. O fato desta caracteristica nao estar presente na AD em estudo
pode ter levado os participantes que tiveram acesso a ferramenta de auxilio diagndstico a
desconsiderar esta caracteristica ou dar-lhe peso menor.

Outra caracteristica com elevados indices de sensibilidade e especificidade e que
ndo esteve contemplada na AD foi Uso de musculatura acessoria para respirar. Esta ¢ uma das
estratégias nas quais o organismo se utiliza para aumentar o volume corrente ¢ ¢ um dos
indicadores de dispneia. Estas musculaturas em um processo de ventilagdo normal ndo sdo
utilizadas, porém quando ¢ necessaria maior eficiéncia, elas sdo acionadas (WEST, 2010).

As musculaturas acessorias para respirar podem ser divididas em dois tipos: as de
auxilio na inspiracao e as de otimizacao da expiragdo. Para auxilio na inspiragdo, pode-se citar
a musculatura intercostal interna (que aumenta o didmetro anteroposterior do toérax), o
esternocleidomastoideo (com a elevagdo da clavicula) e o trapézio (com aumento do didmetro
transverso do torax). A expiracao, durante um processo de ventilagdo normal, é passiva.
Contudo, frente a necessidade de otimizacdo da ventilagdo, faz-se necessaria a ativacao de
musculaturas como os retos abdominais e intercostais externos para retornar a caixa toracica a
uma posicao de repouso logo apds a inspiracdo (WEST, 2010; LIMA, et al. 2008).

Outro conjunto de carateristicas que resguardam estreita relagdo entre si ¢ a
Taquipneia e a Alteracao da profundidade respiratoria. A primeira nao esta contemplada na AD

em estudo. Apesar da Alteragdao da profundidade respiratdria ser uma caracteristica que aceite
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mais de uma condicdo clinica, nas criangas avaliadas, a alteragdo na profundidade mais
encontrada foi superficialidade do movimento. Esta alteracdo muitas vezes ¢ gerada pelo
aumento na frequéncia ventilatoria (Taquipneia). O organismo, na tentativa de ventilar de modo
mais eficiente, aumenta em demasia a frequéncia ventilatéria, diminuindo, assim, o tempo
inspiratorio e consequentemente gerando superficialidade do movimento. Existem condi¢des
clinicas que podem unir Taquipneia e ventilagdo profunda, porém esta ndo foi observada pela
amostra deste estudo, como individuos com quadros metabdlicos e/ ou neuroldgicos (WEST,
2010).

De modo geral, a comparacao das inferéncias realizadas pelo grupo controle e
experimental quando pareadas com as do grupo de referéncia demonstram que a utilizagdo da
AD torna a inferéncia menos variavel. Esta afirmacdo se sustenta pelo fato de que as taxas de
falso-positivos e falso-negativos, bem como os erros globais sdo, em sua maioria, menores no
grupo que utilizou a ferramenta.

Com relacdo a inferéncia de DIVA pelos grupos de comparagdo (com e sem a AD),
tem-se que o grupo com a AD demostrou maior qualidade nas inferéncias diagnésticas. Alguns
dados ratificam esta afirmativa: os diagnosticistas com apoio da AD apresentaram maior
proporc¢ao de individuos identificados (este achado foi similar para a populacao geral, com IRA
ou Asma); os erros de inferéncia global foram menores no grupo que utilizou a AD (82/1110 =
0,07; x> = 16,69; p < 0,001 vs. 181/1110 = 0,16; x> = 4,00; p = 0,045); a concordancia global
dos avaliadores com o auxilio da AD foi superior (k = 0,746; 1C95%: 0,695 — 0,798 vs. k =
0,500; IC 95%: 0,437 —0,563) e menor variabilidade das inferéncias realizadas pelos
avaliadores com a AD (necessitou-se de menores intervengdes nos grupos para que os testes
validassem a concordancia entre o grupo). Os mesmos achados da populacdo geral foram
encontrados ao se dividir para a analise a populagdo somente com IRA e outra com Asma.

Outro dado que ratifica a superioridade das inferéncias realizadas pelo grupo com
o auxilio da AD sdo maiores valores de sensibilidade (0,9754; 1C95%: 0,9630 — 0,9845 vs.
0,8827; I1C95%: 0,8598 — 0,9030) e valores de odds ratio diagndstica também superiores aos
apontados pelo grupo sem o apoio da AD.

Ja para PRI tem-se que o grupo que teve a disposicdo a AD conferiu maior
qualidade na inferéncia diagndstica. Seguem dados que ratificam essa afirmativa: na amostra
geral, teve-se uma propor¢ao de criangas diagnosticadas superior para o grupo que utilizou a
AD, esta logica se repetiu para a subamostra com Asma, porém nas criangas com IRA o grupo
sem a AD diagnosticou nimero levemente superior de criangas com PRI (56,0%; 1C95%: 51,8

— 60,2 vs. 56,4%; [C95%: 52,1 — 60,5). O grupo sem a AD apresentou taxas de falso-positivos
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e falso-negativos muito superiores as do grupo com a AD, conferindo erro de inferéncia
diagnostica muito superior (72/1110 = 0,06 - x> = 51,68 - p < 0,001 vs. 174/1110 = 0,16 - y*> =
7,04 - p = 0,008); Concordancia global dos avaliadores que utilizaram a AD superior aos que
nao dispunham da AD mesma (x = 0,842; 1C95%: 0,807 — 0,877 vs. x = 0,627; 1C95%: 0,576
— 0,677); Para que houvesse igualdade estatistica entre as avaliacoes dos diagnosticistas
necessitou-se desconsiderar nimero maior de inferéncias na amostra geral e na amostra com
Asma, j& na amostra com IRA o niimero foi igual.

Os métodos probabilisticos para tomada de decisdo e as AD como metodologia para
analise de dados vem sendo utilizadas desde a década de 80. Atualmente, esta estratégia,
sobretudo na area médica vem sendo utilizada como apoio no diagndstico de diversas condigdes
clinicas e situacao de interesse médico (DUDZIK; LANGLEY, 2015; RAMEZANKHANI et
al., 2014; DIAS et al., 2013; MANDAL; SAIRAM, 2012; WORACHARTCHEEWAN et al,,
2010). Na maior parte destes estudos, o objetivo principal foi desenvolver a AD propriamente
dita e, como dentro da propria metodologia de desenvolvimento da ferramenta existe um
processo de validagdo cruzada, utilizando subamostras diferentes, ndo se encontraram muitos
estudos que objetivassem a validacdo clinica em outra amostra diferenciada daquela que
embasou o desenvolvimento da AD ou que mensurassem a influéncia desta no processo de
inferéncia do profissional.

Em estudo para desenvolvimento e validacdo de modelo Bayesiano de apoio ao
diagnéstico de nddulos em mamografias, Benndorf et al. (2015) encontraram que as
classificagdes de estadiamentos de tumores realizadas com auxilio do modelo de apoio
diagnostico foram superiores as realizadas clinicamente (p <0,001). Este dado se assemelha
com o encontrado no presente estudo, no qual encontrou-se erro global menor e maior qualidade
na inferéncia diagnodstica apoiada pela AD. Outro ganho a ser destacado ¢ a maior uniformidade
e, consequente menor incerteza a inferéncia diagndstica.

Vale ressaltar que a influéncia da AD possivelmente levou os diagnosticistas a uma
supervalorizacao dos indicadores constantes na arvore, o que € evidenciado pelas taxas de falso-
positivos elevadas. Esta caracteristica ¢ propria de uma ferramenta de apoio diagnostico de
efeito sensivel e, portanto, de relevancia clinica para triagens.

Em contraponto a esta discussao, os diagnosticistas que nao dispunham da arvore
de decisdo e, portanto, nao influenciados por esta, também apresentaram taxas de falso-
positivos maiores que de falso-negativos, porém em menores proporgoes. Este achado pode ser

devido a valorizacdo de outros indicadores ndo apresentados na AD.
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A utilizagao de ferramentas de apoio diagnosticos aumenta a acuracia da inferéncia
diagnoéstica e padroniza este processo e, por conseguinte as agdes compativeis com o0s
diagnosticos realizados (SCHNEIDER et al., 2012; WORACHARTCHEEWAN et al., 2010).
Na atualidade, diversos meios estdo sendo utilizados na pratica clinica. Dentre estes, os
guidelines sdo ferramentas amplamente utilizadas nas mais variadas areas e servem de
verdadeiro guias para o diagndstico e terapéuticas e as AD sintetizam as informagdes. No estudo
de Tsai et al. (2010), os dados de validagdo de AD utilizando o algoritmo CART para
estratificagdo de risco para Asma aguda foram apresentados. Esta AD tinha como intuito
embasar a hospitalizagdo dos individuos acometidos. Neste trabalho, um dos grupos de
profissionais apresentou comportamento similar aos diagnosticistas com a AD quando deram
peso maior a uma caracteristica. Os autores concluem que, por ja possuirem um conhecimento
anterior enraizado, mesmo a informagdo estando posta na ferramenta de apoio diagndstico, o
profissional tende a ser conservador o que aumenta a taxa de falso-positivo para a decisao
desfecho, seja o diagndstico ou a intervengao de internamento, por exemplo.

As principais vantagens de se utilizar AD ¢ a grande quantidade de dados que estas
suportam analisar, € a capacidade de gerar um produto conciso fruto das relagdes entre as
variaveis dependentes e as independentes. No produto final da AD, visualiza-se as varidveis
que apresentaram maior grau de relacdo com o desfecho, sendo esta um método de analise
multivariada que apresenta de modo simples as principais varidveis e as relagdes entre estas de
uma dada amostra estudada (DIAS et al., 2013). A utilizacao desta ferramenta pode ser utilizada
no processo de treinamento de profissionais com foco no raciocinio clinico, fazendo com que
estes se detenham as varidveis mais importantes de um determinado contexto de modo a
minimizar a variabilidade e aumentar a acuracia do processo de inferéncia diagnostica.

A incorporagao de ferramentas como a AD na pratica clinica refor¢a a tendéncia
atual de trabalhar com evidéncias cientificas, visando um cuidado com maior respaldo e
embasado no que realmente ¢ eficaz para o reestabelecimento, ou melhora, do nivel de satde
do individuo. Busca diminuir assim, desperdicios com diagnosticos pouco acurados e que,

possivelmente, levem a intervengdes inefetivas.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo puderam comprovar a tese de que a AD como ferramenta
tecnologica auxilia no processo de inferéncia e diferenciacao diagnodstica de Padrao respiratorio

ineficaz e Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas em criangas com problemas respiratérios (IRA
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e Asma), encontrando-se melhores resultados nas medidas de acuracia no grupo que teve a sua
disposi¢dao a AD, comparando-os com o grupo de referéncia.

As AD tém grande potencial de utilizagdo como ferramenta de pesquisa, ensino e
pratica clinica, mais especificamente no apoio a tomada de decisdo diagnéstica. Ao se
diagnosticar de modo mais acurado, todo o processo de assisténcia torna-se menos propicio a
desperdicios. Este pode ser desde o tempo do profissional gasto na implementacdo de
intervengdes pouco efetivas a elevagdo dos custos e ao aumento de tempo de internagdo, por
exemplo.

Ferramentas que auxiliam neste processo de tomada e decisdo, como as AD,
assumiram na atualidade posicdo de destaque, dada sua capacidade de congregar grande
quantidade de dados em um produto simples, passivel de ser facilmente interpretado pelos
profissionais e, portanto, transformadores de praticas.

Pdde-se ainda alcangar o objetivo proposto, a saber: validar clinicamente uma
Arvore de Decisdo desenvolvida para diferenciagdo de dois diagndsticos de enfermagem
respiratorios: Padrdo respiratorio ineficaz e Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas.

Ressalta-se que a maior parte das caracteristicas encontradas como estatisticamente
relevantes com relagdo aos seus respetivos diagnosticos na amostra estudada sdo as mesmas
encontradas na AD validada. Este fato mostra a relevancia clinica desta ferramenta até mesmo
para a populacdo asmatica, uma vez que a AD validada foi construida com base em dados
clinicos de criancas com Infec¢do respiratédria aguda.

Observaram-se taxas elevadas de falso-positivo em ambos os grupos de
comparagdo, porém o grupo que, teve a disposi¢cdo a AD como apoio na inferéncia diagnostica,
obteve taxas maiores de falso-positivo e menor taxa de erro diagnostico em comparagio ao
grupo sem o conhecimento da AD. Esse dado aponta para a capacidade de padronizag¢ao das
inferéncias diagnosticas e influéncia na supervalorizagdo dos casos, ou seja, ao se analisar as
inferéncias dos diagnosticistas que utilizaram a AD, a maior parte dos erros foi para a presenca
do diagnostico. Este comportamento € atribuido a utilizagdo da AD, uma vez que o grupo sem
o0 apoio da ferramenta nao o apresentou, o que a configuraria como importante no processo de
triagem diagnostica.

Outros dados que ratificam estes achados sao os resultados da analise de igualdade
entre as inferéncias dentro do mesmo grupo de comparagdo. Para que os testes demonstrassem
igualdade estatistica entre as inferéncias realizadas dentro de um mesmo grupo, em somente

uma situagdo, foram feitas as mesmas intervencoes (desconsideragao das inferéncias de algum
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diagnosticista). Em todas as demais condi¢des, necessitou-se retirar inferéncias de niimero
maior de diagnosticistas.

Para finalizar a apresentagdo dos principais resultados, tem-se que para DIVA o
grupo com a AD apresentou maior valores de sensibilidade e odds ratio diagnoéstica, ja para
PRI todos os indicadores apresentaram melhores desempenho no grupo com a AD, a saber:
sensibilidade, especificidade, odds ratio diagndstica, razao de verossimilhanga positiva e razao
de verossimilhanga negativa.

O resultado esperado para qualquer ferramenta de apoio diagnéstico ¢ que esta
consiga influenciar o diagnosticista a obter melhores resultados do que obteria se ndo tivesse a
utilizado. Os resultados da comparacao dos grupos com e sem o apoio da AD validada apontam
para qualidade deste instrumento, pois este foi capaz de melhorar a acuracia diagnostica e, por
conseguinte, conferir maior grau de certeza e seguranga ao paciente.

Como contribui¢do para estudos futuros, propde-se a validagao da AD em outras

populagdes como a adulta ou até mesmo com outras complicagdes respiratorias.
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APENDICE A
CARTA CONVITE (GRUPO PADRAO DE REFERENCIA)

Fortaleza, de de 2015.

Eu, Daniel Bruno Resende Chaves, discente do curso de doutorado do Programa de
Pos-graduacao em Enfermagem, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, estou realizando o projeto de pesquisa intitulado Validaciio Clinica de Arvore de
Decisao para diferenciacido entre Padrio respiratorio ineficaz e Desobstrucio ineficaz de
vias aéreas, sob orientagdo da profa. Dra. Viviane Martins da Silva, docente do Curso de
Enfermagem da mesma institui¢do e coordenadora do grupo de pesquisa CUIDENSC (Cuidado
de Enfermagem na Saude da Crianga).

Venho por meio desta carta, solicitar a sua colaboracdo como enfermeiro
diagnosticador para examinar, em minha amostra, a presenga ou a auséncia dos diagnosticos de
enfermagem Padrdo respiratorio ineficaz e Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas. Para tanto,
encaminharei a voc€¢ 222 planilhas que correspondem as avaliagdes de 111 criancas com
infecgdo respiratoria aguda e 111 criangas com asma. Estas criangas foram avaliadas em estudos
prévios desenvolvidos por Andrade (2013) e Carvalho (2014). Estas planilhas contemplam o
rol de 29 caracteristicas definidoras dos diagnodsticos em estudo, e ao lado de cada uma destas
estara assinalada a informacao acerca da presenca ou auséncia das mesmas. Pego entdo sua
colaboragdo para julgar a ocorréncia de Padrao respiratorio ineficaz e de Desobstrugao ineficaz
das vias aéreas diante dos 222 conjuntos de caracteristicas definidoras. Depois de preenchidas,
as planilhas deverao retornar para mim.

Esta avaliagdo demandara em torno de 5 minutos em média por planilha analisada.
Sua participagdo no estudo serd na categoria de enfermeiro diagnosticador e, caso aceite,
participard de um grupo denominado padrdo de referéncia. Suas inferéncias serdo consideradas
como padrdo ouro para comparacao das inferéncias de outros enfermeiros participantes dos
grupos caso e controle. O grupo caso tera acesso a Arvore de decisdo como ferramenta para

auxilio na inferéncia diagnostica.
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Caso deseje participar, pedimos que responda este e-mail tdo logo seja possivel.
Posteriormente, serdo enviadas as orienta¢des de preenchimento do instrumento, o instrumento
propriamente dito e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por meio de correio
eletronico. O TCLE devera ser entregue pessoalmente, logo apds seu aceite em participar deste
estudo, devendo este ser assinado, e devolvido a mim.

Aguardo sua resposta e desde ja agradeco sua atengdo e colaboragdo,

Atenciosamente,

Daniel Bruno Resende Chaves

Responsavel pela pesquisa
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO PADRAO DE REFERENCIA)

Eu, Daniel Bruno Resende Chaves, discente do curso de doutorado do Programa de
Pos-graduagao em enfermagem, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, estou realizando o projeto de pesquisa intitulado Validacio Clinica de Arvore de
Decisdo para diferenciacao entre Padrao respiratorio ineficaz e Desobstrucio ineficaz de
vias aéreas, sob orientacao da profa. Dra. Viviane Martins da Silva, docente do Curso de
Enfermagem da mesma institui¢do e coordenadora do grupo de pesquisa CUIDENSC (Cuidado
de Enfermagem na Satide da Crianca).

Peco sua colaboragdo para fazer parte da etapa de inferéncia diagnostica de minha
pesquisa. Este estudo tem como objetivo geral validar clinicamente Arvore de Decisdo
desenvolvida para diferenciacao de dois diagnoésticos de enfermagem respiratorios: Padrao
respiratdrio ineficaz e Desobstru¢do ineficaz de vias aéreas. A realiza¢do desta pesquisa pode
trazer como beneficio a apresentagio de ferramenta grafica (Arvore de Decisdo) para auxilio
no processo de inferéncia diagnoéstica do enfermeiro.

Solicito sua participacdo para julgar a presenca dos referidos diagndsticos em
registros de avaliagdes respiratorias de criangas de 0 a 5 anos. Essa participacao requer que vocé
analise 222 planilhas do Excel referentes as avaliagdes de 111 criangas com infecgao
respiratoria aguda e 111 com asma. Estas planilhas contém as informagdes acerca da presenga
ou auséncia de cada uma das 16 caracteristicas definidoras do diagndstico Padrao respiratdrio
ineficaz e de 13 caracteristicas do diagndstico Desobstru¢ao ineficaz das vias aéreas. As
ocorréncias das caracteristicas foram estabelecidas por dois estudos prévios, a partir de um
protocolo minuciosamente elaborado, e com base nas informacgdes coletadas por meio de exame
fisico do aparelho respiratorio.

Conforme mencionado, vocé receberd, no formato de planilhas Excel, as
informagdes acerca da presenga ou auséncia das caracteristicas definidoras dos pacientes
avaliados. De modo que, cada planilha representa a avaliagdo de uma crianga. Solicito entao
que vocé assinale, no topo das 222 planilhas, a sua inferéncia acerca da ocorréncia dos
diagnosticos em estudos. Enviarei, por meio eletronico, cerca de 40 planilhas em intervalos de
sete dias, e estas deverdo retornar a mim via e-mail. Vale ressaltar que em média gasta-se 5

minutos por inferéncia.
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Sua participagdo sera compondo um grupo de enfermeiros diagnosticadores
denominado padrao de referéncia. Sua inferéncia servird de padrdo ouro para comparacao da
inferéncia de outros enfermeiros.

Os participantes ndo serdo identificados, garantindo-se o sigilo das respostas. Sua
participacao € valiosa, apresentando riscos minimos, pois ndo sera exposto a dor ou desconforto
fisico, psicologico, moral, social ou espiritual. Ressalto ainda que sua participacao é voluntaria.
A qualquer momento vocé poderd ter acesso a informagdes referentes a pesquisa pelos
telefones/endereco abaixo indicados.

Daniel Bruno Resende Chaves

Endereco: Rua Ana Lucia Dias, 282. Lagoa Redonda.

Fone: 085-99369606 / 88426896

E-mail: dbresendec(@gmail.com.br

Caso vocé concorde em participar, pego que assine o termo de consentimento livre
e esclarecido. Lembro que vocé tem o direito de se recusar a participar ou de retirar seu
consentimento a qualquer momento. Se achar necessério, faca contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (Fone: 3366-8344). Uma cdpia desse consentimento ficard comigo e outra com

vocé. Ressalto ainda que vocé nao recebera pro-labore pela participacao na pesquisa.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o

que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do enfermeiro / RG

Assinatura do pesquisador / RG
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APENDICE C
CARTA CONVITE (GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL)

Fortaleza, de de 2015.

Eu, Daniel Bruno Resende Chaves, discente do curso de doutorado do Programa de
Pos-graduagao em Enfermagem, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, estou realizando o projeto de pesquisa intitulado Validacio Clinica de Arvore de
Decisdo para diferenciacao entre Padrao respiratorio ineficaz e Desobstrucio ineficaz de
vias aéreas, sob orientacao da profa. Dra. Viviane Martins da Silva, docente do Curso de
Enfermagem da mesma institui¢do e coordenadora do grupo de pesquisa CUIDENSC (Cuidado
de Enfermagem na Satide da Crianca).

Venho por meio desta carta, solicitar a sua colaborag¢do como enfermeiro
diagnosticador para examinar, em minha pesquisa, a presenga ou a auséncia dos diagndsticos
de enfermagem Padrao respiratério ineficaz e Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. Para tanto,
encaminharei a vocé 222 planilhas que correspondem as avaliagcdes de 111 criangas com
infec¢do respiratoria aguda e 111 criancas com asma. Estas criangas foram avaliadas por
estudos prévios desenvolvidos por Andrade (2013) e Carvalho (2014). Estas planilhas
contemplam o rol de 29 caracteristicas definidoras dos diagndsticos em estudo, e ao lado de
cada uma destas estard assinalada a informac¢do acerca da presenca ou auséncia das mesmas.
Peco entdo sua colaboracdo para julgar a ocorréncia de Padrdo respiratorio ineficaz e de
Desobstrucao ineficaz das vias aéreas diante dos 222 conjuntos de caracteristicas definidoras.
Depois de preenchidas, as planilhas deverdo retornar para mim.

Esta avaliacdo demandard em torno de 5 minutos em média por planilha analisada.
Sua participacdo no estudo serd na categoria de enfermeiro diagnosticador e, caso aceite,
participara de um grupo comparagao. Caso aceite, vocé€ participard de um processo de selecao
randomizada e poderd ser alocado em um grupo controle ou um grupo experimental. Os
participantes do grupo experimental terdo acesso a uma ferramenta grafica para auxilio nas
inferéncias (Arvore de Decisdo), ja o grupo controle nio terd acesso a esta ferramenta,
utilizando apenas o processo de raciocinio diagndstico para realizar sua inferéncia.

Posteriormente suas inferéncias serdo comparadas com as do outro grupo e com

inferéncias de enfermeiros do grupo padrdo de referéncia (especialistas).
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Caso deseje participar, pedimos que responda este e-mail tdo logo seja possivel.
Posteriormente, serdo enviadas as orientacdes de preenchimento do instrumento, o instrumento
propriamente dito e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por meio de correio
eletronico. O TCLE devera ser entregue pessoalmente, logo apds seu aceite em participar deste
estudo, devendo este ser assinado, e devolvido a mim.

Aguardo sua resposta e desde ja agradeco sua atengdo e colaboragdo,

Atenciosamente,

Daniel Bruno Resende Chaves

Responsavel pela pesquisa
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL)

Eu, Daniel Bruno Resende Chaves, discente do curso de doutorado do Programa de
Pos-graduagao em enfermagem, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, estou realizando o projeto de pesquisa intitulado Validacio Clinica de Arvore de
Decisdo para diferenciacao entre Padrao respiratorio ineficaz e Desobstrucio ineficaz de
vias aéreas, sob orientacao da profa. Dra. Viviane Martins da Silva, docente do Curso de
Enfermagem da mesma institui¢do e coordenadora do grupo de pesquisa CUIDENSC (Cuidado
de Enfermagem na Satide da Crianca).

Peco sua colaboragdo para fazer parte da etapa de inferéncia diagnostica de minha
pesquisa. Este estudo tem como objetivo geral validar clinicamente Arvore de Decisdo
desenvolvida para diferenciacao de dois diagnoésticos de enfermagem respiratorios: Padrao
respiratdrio ineficaz e Desobstru¢do ineficaz de vias aéreas. A realiza¢do desta pesquisa pode
trazer como beneficio a apresentagdo de ferramenta grafica (Arvore de Decisdo) para auxilio
no processo de inferéncia diagnoéstica do enfermeiro.

Solicito sua participacdo para julgar a presenca dos referidos diagndsticos em
registros de avaliacdes respiratdrias em criangas de 0 a 5 anos. Essa participagdo requer que
vocé analise 222 planilhas do Excel referentes as avaliacdes de 111 criangas com infec¢ao
respiratoria aguda e 111 com asma. Estas planilhas contém as informagdes acerca da presenga
ou auséncia de cada uma das 16 caracteristicas definidoras do diagndstico Padrao respiratdrio
ineficaz e de 13 caracteristicas do diagndstico Desobstru¢ao ineficaz das vias aéreas. As
ocorréncias das caracteristicas foram estabelecidas por dois estudos prévios, a partir de um
protocolo minuciosamente elaborado, e com base nas informacgdes coletadas por meio de exame
fisico do aparelho respiratorio.

Conforme mencionado, vocé receberd, no formato de planilhas Excel, as
informagdes acerca da presenga ou auséncia das caracteristicas definidoras dos pacientes
avaliados. De modo que, cada planilha representa a avaliagdo de uma crianga. Solicito entao
que vocé assinale, no topo das 222 planilhas, a sua inferéncia acerca da ocorréncia dos
diagnosticos em estudos. Enviarei, por meio eletronico, cerca de 40 planilhas em intervalos de
sete dias, e estas deverdo retornar a mim via e-mail. Vale ressaltar que em média gasta-se 5

minutos por inferéncia.
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Sua participag¢ao no estudo serd na categoria de enfermeiro diagnosticador e, caso
aceite, participard de um processo de selecdo randomizada e podera ser alocado em um grupo
controle ou um grupo experimental. Os participantes do grupo experimental terdo acesso a uma
ferramenta grafica para auxilio nas inferéncias, j4 o grupo controle ndo tera acesso a esta
ferramenta. Vale destacar que, para o grupo experimental, serd realizada uma reunido da
explicacdo da ferramenta grafica.

Posteriormente suas inferéncias serdo comparadas com as do outro grupo e com
inferéncias de enfermeiros do grupo padrao de referéncia (especialistas).

Os participantes nao serdo identificados, garantindo-se o sigilo das respostas. Sua
participagdo € valiosa, apresentando riscos minimos, pois ndo sera exposto a dor ou desconforto
fisico, psicologico, moral, social ou espiritual. Ressalto ainda que sua participacao ¢ voluntaria.
A qualquer momento vocé podera ter acesso a informagdes referentes a pesquisa pelos
telefones/endereco abaixo indicados.

Daniel Bruno Resende Chaves

Endereco: Rua Ana Lucia Dias, 282. Lagoa Redonda.

Fone: 085-99369606 / 88426896

E-mail: dbresendec@gmail.com.br

Caso vocé concorde em participar, peco que assine o termo de consentimento livre
e esclarecido. Lembro que vocé tem o direito de se recusar a participar ou de retirar seu
consentimento a qualquer momento. Se achar necessario, faga contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (Fone: 3366-8344). Uma copia desse consentimento ficard comigo e outra com
vocé. Ressalto ainda que vocé ndo receberd pro-labore pela participagdo na pesquisa.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o

que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do enfermeiro / RG

Assinatura do pesquisador / RG



ANEXO A - ARVORE DE DECISAO UTILIZANDO METODO CRT
PARA DIFERENCIACAO ENTRE PRI E DIVA

W Sem os diagndsticos
W Desobstrucgdo ineficaz de vias aéreas

N6 0

Categoia % n
M Sem DE 94 11

HEDIVA
B Padrdo respiratorio ineficaz EPRI 4-9 49
Il DIVA+PRI LIDIVA+PRI 444 52
Total 100,0 117
T
Dispneia
Meihoramento = 0,274
r I 1
Se;m Cc_)m
N6 1 N6 2
Categoria % n Categoria % n
MSemDE 17,2 10 M Sem DE 1.7 1
HDIVA 741 43 HDIVA 102 6
M PRI H PRI 4
L IDIVA+PRI 34 2 | IDIVA+PRI 84,7 50
Total 49,6 58 Total 50,4 59
| I
Tosse ineficaz Alteragoes na profundidade respiratéria
Mohorw\mlio =009 mﬂ\ofﬂmoflm =0,006
T 1 T 1
ng Com Sem Com
N6 3 No6 4 N6 5 N6 6
Categoria % n || Categoria % n | | Categoria % n || Categoria % n
W Sem DE 857 6/| | Sem DE 78 4 ||MSemDE 71 1 ||MSemDE 00 0
HDIVA 00 0 DIVA 84,3 43|| |MDIVA 429 6 ||EDIVA 00 O
EPRI 143 1 ||M@PRI 39 2||HEPRI 00 o ||MmPRI 44 2
CDIVA+PRI 0,0 0 ||CJDIVA+PRI 39 2 D DIVA+PRI 50,0 7|||L!DIVA+PRI 956 43
Total 6,0 7 || Total 43,6 51 Total 12,0 14 || Total 385 45
I I
Ruidos adventicios respiratérios Tosse ineficaz
Maihceamento = 0,023 Meihoramento = 0,021
I L 1 r 1 '
Sem Com Sem Com
N6 7 N6 8 N6 9 N6 10
Categoria % n | | Categoria % n | | Categoria % n || Categoria % n
MSemDE 250 4 ||MSemDE 0,0 O ||MSemDE 0,0 0 ||MSemDE 00 0
EDIVA 56,2 ol|| [MDIVA 97,1 34| |MDIVA 00 0 ||WDIVA 00 0
H PRI 125 2 ||HEPRI 00 O ||MPRI 286 2 ||HPRI 00 0
[CJDIVA+PRI 62 1||CIDIVA+PRI 29 1 | |EJDIVA+PRI 71.4 5]||JDIVA+PRI 100.0 38
Total 13,7 16 | | Total 299 35 Total 60 7 Total 32,5 41
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (EXAME CLINICO)
ANDRADE (2013) / CARVALHO (2014)

1 Dados socio-demograficos e clinicos:

1.1 Nome:
1.2 Data da Avaliagao: / /
1.3 N° Prontuario:

1.4 Data de nascimento: / /
1.5 Idade:

1.6 Sexo: () masculino () feminino
1.7 Data de Internamento: / /

1.8 Diagndstico Médico:
1.9 Procedéncia:
1.10 Renda Familiar (em reais):
1.11 N° de membros na familia:
1.12 Numero de internamentos nos ultimos 12 meses:
1.13 Possui antecedentes familiares para doengas pulmonares?
( )Nao
( ) Asma
( )DPOC
() Fibrose pulmonar
() Outros (ESPECIFICAR)
1.14 Historico de amamentagao:
1.14.1 Tempo de aleitamento materno exclusivo (meses):

1.15 Frequenta Creche/Escola? ( ) Nao

( ) Sim
1.15.1 (Se sim) H& quanto tempo (em meses)?
1.15.2 (Se sim) Periodo: () Integral

() Meio periodo

2 Investigacido de dados subjetivos
2.1 Tosse
() Ausente, sem sinais/sintomas sugestivos de secre¢ao.
() Ausente, com sinais/sintomas sugestivos de secre¢ao.
() Presente.

2.1.1  Quando presente: ( ) Espontanea
() Induzida

2.1.2 Inicio: ( ) Subito
() Gradual
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2.1.3  Padrio da tosse: () Ocasional
() Regular
() Paroxistica noturna

2.14 Gravidade da tosse: (MULTIPLAS RESPOSTAS)
() Leva a dispneia
() Interrompe sono
() Causa dor
() Nao altera padrdes funcionais
() Outra

2.1.5  Sintomas associados a tosse: (MULTIPLAS RESPOSTAS)
() Febre
() Respiragdo ruidosa
() Vomito
() Asfixia
() Sem sintomas associados
() Outra

2.1.6  Tipo:
2.1.6.1 Umidade: ( ) Seca
( ) Umida
( )NA

2.1.6.2 Duragdo: ( ) Curta
() Quintosa
( )NA

2.1.6.3Produtiva:( ) Sim
() Nao produtiva
( )NA

2.1.6.3.1 Caracteristicas de muco (Se tosse Produtiva)
2.1.6.3.1.1 Ha quanto tempo (DIAS)?

2.1.6.3.1.2 Periodo do dia em que h4 maior
producio de muco:(MULTIPLAS RESPOSTAS)
() Matutino
() Vespertino
() Noturna
() Outra
2.1.6.3.1.3 Quantidade de muco:
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() Pouco
() Moderado
() Abundante

2.1.6.3.1.4 Coloragao do muco:
() Claro
() Mucoide
() Purulento
() Com rajadas de sangue
() Ferruginoso
() Rosado

2.1.6.3.1.5 Odor fétido: ( ) Sim
( ) Nao
2.2 Eliminagdo de secregdes respiratorias
() Ausente.
( ) Mobiliza espontaneamente secrecdes respiratorias e as expulsa do organismo
espontaneamente por meio da tosse.
() Elimina involuntariamente secre¢des respiratorias por meio do vomito ou
fezes.
( ) Mobiliza e expulsa secre¢do apenas com auxilio de nebulizagdo e fisioterapia
respiratoria.

2.3 Dispneia
() Ausente
() Presente

2.3.1 (Se dispneia presente) Inicio da dispneia: ( ) Subito
() Gradual
2.3.2  Tipo de dispneia: (MULTIPLAS RESPOSTAS)
() Ortopneia
() Trepopneia
() Platipneia
() Paroxistica noturna

2.3.3 A dispneia mantém relagdo com: (MULTIPLAS RESPOSTAS)
() Exercicios
() Alimentacao
() Choro
() Repouso/minimos esfor¢os
() Tosse
() Brincadeiras socioafetivas
() Periodo do dia
Observagdes:




2.3.4Sintomas associados:(MULTIPLAS RESPOSTAS)

(

~_~~

3 Exame fisico
3.1 Frequéncia respiratoria:

) Dor

) Cianose

) Diaforese

) Edema

) Sibilo

) Tosse

) Febre

) Nenhum sintoma

) Outros (ESPECIFICAR)

irpm

3.2Frequéncia respiratoria verificada mediante:
() Mudanga na frequéncia respiratéria habitual

() Sem mudanca na frequéncia respiratdria habitual

3.3 Saturacao de Oz: %
3.4Suplementagao de Oq:
( ) Sim
( )Nao
3.4.1(Se sim) Tipo:

3.4.1.1 (Se oxi-hood) Tipo de FiOx:

() Oxi-hood

() Cateter de O2

() Venturi

() Outro (ESPECIFICAR)

3.4.1.2(Se cateter) Litros por minuto: ( )IL

3.4.1.3 (Se venturi) Concentracao de oxigénio:

3.5Frequéncia cardiaca:

3.6 Exame fisico - Inspecdo estatica

( )2L
( )3L
( )4L
( )SL
( )6L

()24%

()28%

( )31%

( )35%

() 40%

()50%
bpm
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3.6.1 Condicdes gerais: (MULTIPLAS RESPOSTAS)
() Expressao facial do paciente (olhos arregalados)
) Apreensdo
) Batimento de asa de nariz

(
(
() Respiragao com labios franzidos
() Retragdo supraesternal

() Posicdo de trés pontos

(

) Sonoléncia

3.6.2  Condigdes da pele: ( ) Corada
( ) Cianose
() Palidez
() Diaforese
() Outra (ESPECIFICAR)

3.6.3 (Se cianose presente) Tipo: ( ) Generalizada
() Central
() Periférica

3.6.4  (Se palidez presente) Local: () Conjuntiva
() Leito ungueal
() Plantar
() Palmar

3.6.5 Configuracdo do torax: () Normal
( ) Barril
() Escavado
() Carinado

3.6.6  Alteragdes da coluna:
() Escoliose
() Cifose
() Cifoescoliose

3.6.7  Simetria do térax: () Simétrico
() Assimétrico
Observagdes

3.7 Exame fisico — Inspe¢do Dinamica

3.7.1  Movimentos respiratorios: () Ritmo regular
() Ritmo irregular

3.7.2 Atividade realizada durante a verificacgao:
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3.7.5

3.7.6

3.7.7

() Repouso

() Sono

() Alimentacao

() Choro

() Brincadeiras

() Outro (ESPECIFICAR)

3.7.3 Padrao Respiratorio:

) Eupneia

) Bradipneia

) Taquipneia

) Hiperpneia

) Cheyne-Stokes

) Biot

) Respiragdo suspirosa

—~_~N

Uso da musculatura acessoria para respirar: (MULTIPLAS
RESPOSTAS)

() Ausente

() Presente

3.7.4.1 Se presente: () Trapézio
() Esternocleidomastoideo
() Tiragem intercostal
() Abdominais
Dispneia
( ) Nao
() Sim

3.7.5.1(Se presente) Grau de elevagdo da cabeceira (graus):

( )>60°
() 60°-30°
()<30°
Agitagdo/Inquietagao
() Ausente

() Presente (atividade motora excessiva associada a dispneia)

() Presenca de choro

Vocalizacao
() Normal
() Dificultada

3.7.7.1 (Sevocalizagdo dificultada): ( ) Perda total da voz
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() Voz rouca ou sussurrada
() Discreta alteragdo
3.7.8 Irritabilidade
() Ausente
() Presente (reagao de choro, agressividade e impaciéncia)

3.7.9 Cooperagao diminuida
() Ausente
() Presente (recusa durante intervengdes ou interagao)
3.8 Exame fisico — Palpacao
3.8.1 Indice toracico:
3.8.1.1 Medida antero-posterior:

3.8.1.2 Medida latero-lateral:

3.8.2  Simetria da expansdo: ( ) Expansdo simétrica
( ) Assimetria

3.8.2.1 Caracteristica da assimetria:
( ) Movimento retardado
( ) Movimento ausente

3.8.3  Frémito anterior (vide imagem e legenda)

Localizagao

Normal | Aumentado | Ausente

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.8.4  Frémito posterior (vide imagem e legenda)

Localizagao
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Normal

Aumentado | Ausente

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.9 Exame fisico — Percussao

3.9.1 Anterior:
Localizagao
Som ) Som Hiper-
ressonante Macicez timpanico ressfnante
1D
1E
2D
2E
3D
3E
4D
4E

3.9.2 Posterior:

Localizagao
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Som . Som Hiper-
Macicez A
ressonante timpanico ressonante

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.10 Exame fisico — Ausculta
3.10.1 Ausculta anterior
() Sons pulmonares audiveis em toda a area auscultada
() Sons pulmonares alterados (diminuido; aumentado; abolido)
3.10.1.1 (Se alterado) Localizagao:
Diminuido | Aumentado Abolido

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.10.2 Ruidos adventicios (anterior):
( ) Ausente
() Presente

3.10.2.1 (Se presente) Localizagdo:

Estertor | Crepitagdo | Ronco Sibilo

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D
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3.10.2.2 (Se presente) Caracteristica do ruido adventicio:
() Ruido alto e rude, ouvido com o estetoscopio fora da parede toracica.
( ) Ruido moderadamente alto, facilmente auscultado.
() Ruido quase inaudivel ou raramente audivel.
3.10.3 Ausculta da voz (anterior):
Localizagao
. . Som Sem
Broncofonia | Egofonia .., N
diminuido alteragdo
1D
1E
2D
2E
3D
3E
4D
4E

3.10.4 Ausculta posterior

() Sons pulmonares audiveis em toda a area auscultada
() Sons pulmonares alterados (diminuido; aumentado; abolido)
3.10.4.1 (Se alterado) Localizag¢ao

Diminuido Aumentado

Abolido

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.10.5 Ruidos adventicios (posterior):

( ) Ausente
() Presente

3.10.5.1 (Se presente) Localizagao:

‘ Estertor ‘Crepitagﬁo‘ Ronco

| Sibilo
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1D
1E
2D
2E
3D
3E
4D
4E
3.10.5.2 (Se presente) Caracteristica do ruido adventicio:
() Ruido alto e rude, ouvido com o estetoscopio fora da parede toracica.
( ) Ruido moderadamente alto, facilmente auscultado.
() Ruido quase inaudivel ou raramente audivel
3.10.6 Ausculta da voz (posterior):
Localizacao
Broncofonia| Egofonia ) S.O rn, SernN
diminuido alteragao
1D
1E
2D
2E
3D
3E
4D
4E
4 Impressoes do examinador
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ANEXO C - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO DAS
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS DE PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ,
DESOBSTRUCAO INEFICAZ DE VIAS AEREAS, VENTILACAO ESPONTANEA

PREJUDICADA E TROCA DE GASES PREJUDICADA (ANDRADE, 2014).

Protocolo para analise das caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem TGP, PRI, VEP e DIVA.

INQUIETACAO Termo que se refere ao aumento da excitabilidade psiquica,
irritabilidade e excessiva atividade psicomotora ou verbal,
associada a hipoxia (CALIL; TERRA; CHAGAS, 2006;
MANTOVANTI et al., 2010). A caracteristica serd observada
pelo pesquisador e classificada como presente ou ausente.
Sera classificada como presente quando a crianca
manifestar atividade motora excessiva acompanhada de
irritabilidade ou choro intenso, associada a desconforto
respiratorio. Para essa caracteristica definidora nao sera
avaliado espectro de manifestagao.

BATIMENTO DE Termo que se refere a movimentagdo lateral das partes
ASAS DE NARIZ externas das narinas durante fase inspiratoria (USEN;
WEBER, 2001; MAITRE; SIMILOWSKI; DERENNE,
1995). A caracteristica serd avaliada durante a inspecao
realizada pelo pesquisador e, em seguida, classificada como
presente ou ausente. Sera classificada como presente
quando a crianga apresentar movimento lateral das partes
externas das narinas. Para esta caracteristica definidora ndo
sera avaliado espectro de manifestagao.

CIANOSE Termo que se refere a coloracdo azulada, acinzentada ou
roxo-escura da pele e membranas mucosas em decorréncia
da reducao de hemoglobina no sangue (JARVIS, 2002). A
caracteristica serd avaliada pelo relato do responsavel pela
crianca e pela observacdo direta do pesquisador e
classificada como presente ou ausente. Durante a inspegao
da pele e mucosas (labios, falanges distais, 16bulo da orelha
e ponta do nariz), o pesquisador classificard como presente
quando a crianga apresentar em pele e mucosas a coloragao
azulada, acinzentada ou roxo-escura. Se presente, a
caracteristica sera classificada segundo seu espectro de
manifestagdo: grave, moderada e leve. GRAVE (nivel 1):
Presenca de cianose generalizada, ou seja, cianose em
tegumento cutaneo, mucosas, regiao perioral, 16bulos das
orelhas, ponta do nariz, falanges distais ou leitos ungueais;




MODERADA (nivel 2): Presenga de cianose central, ou
seja, na regido perioral, 16bulos das orelhas e ponta do nariz;
LEVE (nivel 3): Presenga de cianose periférica, ou seja, nas
regides das falanges distais ou leitos ungueais.

COR DA PELE
ANORMAL
(PALIDEZ)

Termo que se refere a atenuacdo ou desaparecimento da cor
rosea da pele. A palidez pode estar relacionada ao
mecanismo de  vasoconstriccdo  generalizada em
conseqiiéncia de estimulos neurogénicos ou hormonais,
como se v€ nas grandes emogdes ou nos sustos, nas crises
dolorosas, nos estados nauseosos intensos e no choque
(PORTO, 2005). A caracteristica sera avaliada pelo
pesquisador durante a inspecao e palpagdo e classificada
como presente ou ausente. O pesquisador investigard nas
cristas palmares e plantares, leitos ungueais € mucosas
conjuntivas o descoloramento da pele (uma vez que nessas
areas, 0s vasos se encontram proximos a superficie). Nas
pessoas de pele morena ou negra a avaliagdo se dard nas
regides palmoplantares que evidencia a palidez por uma
coloracdo mais amarela-acastanhada e cinzenta (JARVIS,
2002). A iluminagdo durante a inspe¢do devera ser natural
sem incidéncia direta sobre a pele. Na avaliagdao palmar, o
pesquisador abrird uma das maos da crianga, estendendo
parcialmente os dedos e observara a coloracao da palma; na
avaliacdo plantar, o pesquisador observara toda a extensao
da planta do pé da crianga inspecionando sua coloragao; na
conjuntiva o pesquisador ird everter a palpebra inferior e
observar diretamente a coloragdo, diminui¢do ou perda da
cor roseo-avermelhada; nos leitos ungueais o pesquisador
ird aplicar uma leve pressdo observando se ha regresso
sanguineo ao leito wungueal. A caracteristica sera
classificada como presente na ocorréncia da palidez no
tegumento cutdnea palmoplantares, leitos ungueais e/ou
conjuntivas, associada a dificuldade respiratoria. Para esta
caracteristica definidora nao serda avaliado espectro de
manifestacgao.

DIAFORESE

Termo que se refere a transpiracdo ou suor excessivo, que
pode ser causado por fatores como temperatura do
ambiente, atividade e ansiedade (JARVIS, 2002). A
caracteristica serd investigada pela inspe¢ao do pesquisador
e/ou relato do responsavel pela crianca e classificada como
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presente ou ausente. Durante a inspe¢do, o pesquisador
investigard a presen¢a de suor excessivo nas regides do
corpo como: (face, pescogo, axila, mados e pés). A
caracteristica sera considerada como presente se a crianga
manifestar suor corporal excessivo, associado ao
desconforto respiratorio e pele fria. Para esta caracteristica
definidora, nao sera avaliado espectro de manifestagao.

DISPNEIA

Termo que se refere a falta de ar ou a respiracao laboriosa
ou dificil (BRUNNER; SUDDARTH, 2011). A
caracteristica serd avaliada pelo relato do responsavel pela
crianga e/ou pela observacdo direta do pesquisador. O
pesquisador deverd perguntar ao responsavel se a crianca
esta “cansada” ou “cansou” nas ultimas 24 horas e realizar
inspecao dindmica da parede tordcica a procura de sinais
como: uso da musculatura acessoria (contragao de musculos
acessorios da respiracdo — trapézio, esternocleidomastoide,
abdominal e intercostal), batimento de asa de nariz, retragao
supraesternal e/ou tiragem subcostal. A caracteristica entdao
sera classificada como presente ou ausente. Caso obtenha
como resposta a presenga de dispnéia, esta deverd ser
caracterizada: inicio da dispneia (subito ou gradual), tipo de
dispneia (ortopneia, trepopneia, platipneia, paroxistica
noturna), relagdo com atividade (exercicio, alimentacao,
choro, periodo do dia) e sintomas associados (dor, cianose,
diaforese, febre, sibilos) (SEILDE et al, 2007).
Posteriormente, serd classificada segundo seu espectro de
manifestagdo: grave, moderada e leve. GRAVE (nivel 1):
Dispneia de inicio subito, em repouso, enquanto
sentado/deitado, ou desencadeada a minimos esforgos (
balbuciar, brincadeiras de agarrar e manipular objetos,
andar vagarosamente, tomar banho), associada a cianose ou
tosse e que interrompa o sono. Também serd classificada
como espectro de manifestagio grave, criangas que
apresentarem sinais clinicos de batimento de asas de nariz,
retracao supraesternal e tiragem subcostal.
MODERADO(nivel 2): Dispneia de inicio subito ou
gradual, desencadeada por atividades de esforco moderado
como tosse, alimentagdo, suc¢do ao peito ou chupeta,
brincadeiras socioafetivas observadoras, solitarias ou
paralelas, sem manifestacio de cianose. Também sera
classificada como espectro de manifestagdo moderado, a
presenca de sinais clinicos como uso da musculatura
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IRRITABILIDADE

abdominal, trapézio ou esternocleidomastdide. LEVE
(nivel 3): Dispneia de inicio gradual, desencadeada por
esfor¢os excessivos, como choro intenso, brincadeiras que
demandam atividades fisicas ativas, sem sinais ou sintomas
associados.

Termo que se refere a presenga de impaciéncia, facilidade
de ser provocada (JARVIS, 2002) e resposta exacerbada a
um estimulo. A irritabilidade pode estar associada a fatores
internos como a hipdxia ou hipercapnia desencadeada pelo
quadro de insuficiéncia respiratoria (ELIA; BARBOSA,
1999; PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003) ou a
fatores externos como a temperatura e luz ambiental, e a
situagdes de estresse. A caracteristica serd avaliada pelo
pesquisador durante a inspe¢do e palpacao e pelo relato do
responsavel pela crianca. O pesquisador durante a avaliagao
clinica observara se a reacao da crianca se dara de forma
harmoniosa ou de forma exagerada ou desproporcionada a
estimulos terapéuticos ou interativos da equipe ou de seu
responsavel. Posteriormente classificara a caracteristica
definidora como presente ou ausente. A caracteristica
definidora sera classificada como presente quando a crianga
manifestar reagdes como choro, agressividade e
impaciéncia associados ao desconforto respiratorio, durante
estimulos realizados pela equipe e pelo seu responsavel.
Para esta caracteristica definidora nao sera adotado espectro
de manifestagao.

SONOLENCIA

Termo que se refere ao estado intermediario entre o sono e
a vigilia com a presenca de movimentos espontaneos
diminuidos (JARVIS, 2002), podendo estar relacionada a
hipoxia e/ou hipercapnia. A caracteristica serd avaliada pelo
relato do responsavel pela criangca e/ou pela observagao
direta do pesquisador. Em seguida classificada como
presente ou ausente. O pesquisador deverd interrogar o
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responsavel perguntando se a crianga estd dormindo ha
muito tempo, se tem dificuldade de ser despertada ou se
mostra desatengao e sonoléncia quando acordada. Durante
a avaliagdo desta caracteristica, o pesquisador também
deverd verificar se a crianga entra rapidamente em um
estado de sono, despertando somente diante de estimulos
verbais ou tateis. A caracteristica serd classificada como
presente diante de relato ou observagao de dificuldade da
crianca para permanecer acordada na presenca de
hipoxemia e ou desconforto respiratorio. Para esta
caracteristica definidora ndo serd adotado o espectro de
manifestacgao.

TAQUICARDIA

Termo que se refere a freqliéncia cardiaca acima dos
padrdes de normalidade no periodo de um minuto, levando
em consideracdo a idade do paciente (PORTO, 2005;
SWARTZ, 2006). A caracteristica sera avaliada pelo
pesquisador mediante a ausculta da freqiiéncia cardiaca
durante um minuto. Serd adotado como pardmetro de
normalidade, freqiiéncias entre 80 — 120 bpm para criangas
de 1 a 5 anos de idade (SWARTZ, 2006). A caracteristica
sera classificada como presente ou ausente. Quando
presente, esta caracteristica definidora, sera classificada
segundo seu espectro de manifestagdo: grave, moderado e
leve. GRAVE (nivel 1): > 160 bpm; MODERADO (nivel
2): 141-160 bpm; LEVE (nivel 3): 121-140 bpm.

HIPOXEMIA

Termo que se refere a reducdo do conteudo arterial de
oxigénio, determinado pela saturagdo arterial de oxigénio
(Sa02), concentragdo de hemoglobina e afinidade de
oxigénio a hemoglobina (FORTIS; NORA, 2000). A
caracteristica sera investigada pelo pesquisador durante o
exame clinico, mediante a avaliagdo do valor de SaO2
mensurada pela oximetria capilar (método ndo invasivo de
monitorar a saturagdo de oxigénio). O pesquisador devera
colocar o sensor do oximetro na falange distal da mao
(exceto polegar) ou do pé da crianca e esperar que o
aparelho se estabilize observando aproximadamente 10
segundos de qualidade da pulsacdo de cor verde continua.
(BRUNNER; SUDDARTH, 2011). Serao se adotados os
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seguintes parametros de normalidade: valores de Sa02 95%
- 100% para classifica-la como presente ou ausente. A
caracteristica estard presente, se o valor refletido no sensor
for abaixo de 95% ou se a crianga estiver fazendo uso de
oxigenioterapia. Posteriormente, a caracteristica definidora
sera classificada segundo seu espectro de manifestagao:
grave, moderado e leve. GRAVE: (nivel 1) Sa02 < 85%.
MODERADO: (nivel 2) Sa02 86% - 89%. LEVE: SaO2
90% - 94%.

RESPIRACAO
ANORMAL
(FREQUENCIA,
RITMO,
PROFUNDIDADE)

Termo que se refere a alteracdes no ritmo, freqiiéncia e/ou
profundidade respiratéria (SILVA, 2007; SEIDEL et al.,
2007). O padrao respiratério normal consiste em um
movimento, de forma harmonica em intervalos regulares
admitindo pequenas alteragdes/ variagdes fisiologicas da
ritmicidade (suspiros) (SEIDEL et al, 2007). A
caracteristica sera investigada pelo pesquisador durante a
observac¢ao indireta e inspe¢do do movimento respiratorio
durante um minuto e classificara como presente ou ausente.
A caracteristica estard presente, quando houver alteracao no
ritmo, freqiiéncia e/ou profundidade. Para esta
caracteristica definidora, ndo sera avaliado seu espectro de
manifestacgao.

ALTERACAO NA
PROFUNDIDADE
RESPIRATORIA

Termo que se refere a alteracdo na amplitude do gradil
costal a cada respiragdo, sendo esta influenciada pelo ritmo
e duracdo do ciclo respiratorio (ELIAS, 2009; CRUZ,
1994). A caracteristica sera investigada pelo pesquisador
indiretamente, mediante observagdo do ciclo respiratorio
durante um minuto e classificada como presente ou ausente.
A caracteristica sera considerada como presente por meio de
alteragdes apresentadas no ritmo respiratorio, na freqiiéncia
respiratéria e/ou utilizagdo de musculos acessorios.
Posteriormente, o pesquisador informara se a respiracdo ¢
superficial ou profunda. Para esta caracteristica, ndo serd
avaliado seu espectro de manifestacao. Naquelas criancas
em que estiver presente esta caracteristica, a pesquisadora
também classificara como presente a caracteristica
“respira¢do anormal”.

ASSUMIR UMA
POSICAO DE TRES
PONTOS

Termo que se refere ao posicionamento que o paciente adota
quando sentado, projetando o térax para frente e apoiando
os dois bragos paralelos ao corpo elevando os ombros, na
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tentativa de facilitar o funcionamento dos musculos
acessorios (MCDONALD, 1985; YORK, 1985; PORTO,
2005). A caracteristica sera avaliada pelo pesquisador
durante a inspecao da posi¢ao adotada pela crianca no seu
leito e classificada como presente ou ausente. A
caracteristica definidora sera classificada como presente
quando a crianga, sentada no leito projetar o corpo para
frente e apoiar os dois bragos paralelos ao corpo elevando
seus ombros.Para esta caracteristica, ndo sera avaliado seu
espectro de manifestacgao.

BRADIPNEIA

Termo que se refere a uma freqiiéncia respiratoria abaixo
do padrao de normalidade no periodo de 1 minuto levando
em consideracdo a idade do paciente (SEIDEL et al, 2006).
A caracteristica sera avaliada pelo pesquisador durante a
inspe¢do dindmica mediante a contagem das incursoes
respiratorias no periodo de 1 minuto, e classificada como
presente ou ausente. Serdo adotados como parametros de
normalidade os valores de 20 a 30 irpm em criangas de 1 a
5 anos de idade. Quando presente, esta caracteristica sera
classificada segundo seu espectro de manifestacdo: grave,
moderada e leve. GRAVE (nivel 1): 1 a 5 anos < 11 irpm.
MODERADA (nivel 2): 1 a 5 anos 12 - 15 irpm. LEVE
(nivel 3): 1 a5 anos 16 — 19 irpm.

DIAMETRO
ANTEROPOSTERIOR
AUMENTADO

Termo que se refere ao aumento do didmetro anteroposterior
(distancia entre a linha inter-escapular e o ponto médio-
esternal) (LAPUZINA, 2002). A caracteristica sera
mensurada e avaliada pelo pesquisador durante a inspecao e
palpacdo e classificada como presente ou ausente. Na
inspecdo o  pesquisador observard a  estrutura
musculoesquelética e sistema respiratorio, na palpacao
observara as deformidades toracicas medindo os diametros
latero-lateral e antero - posterior. A medida do didmetro sera
realizada usando-se o paquimetro clinico. A caracteristica
definidora sera classificada como presente se a relagdo entre
o diametro anteroposterior e transversal for superiora 1:2.
Para esta caracteristica ndo serd avaliado seu espectro de
manifestacao

EXCUSAO
TORACICA
ALTERADA

Termo que se refere 8 movimentagdo assimétrica da parede
toracica durante o ciclo respiratorio (SEILDE et al., 2007).
A caracteristica sera avaliada pelo pesquisador no momento
da palpagdo e classificada como presente ou ausente. A
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avaliagdo anterior do torax sera realizada colocando-se os
polegares ao longo da margem costal sobre a parede toracica
anterior, o pesquisador pedira ao paciente, quando este
puder cooperar que o mesmo respire profundo e calmamente
¢ observara a simetria desse movimento. A avaliagdo
posterior do torax sera realizada apds o pesquisador colocar
as maos ao nivel da 10 costela e pedir que o paciente,
quando este puder cooperar que respire profundo e
calmamente, observando o afastamento dos polegares
durante o movimento respiratério (BRUNNER &
SUDDARTH, 2011). A caracteristica definidora sera
classificada como presente quando houver movimento de
assimetria toracica. Para esta caracteristica definidora, nao
sera avaliado seu espectro de manifestacao.

ORTOPNEIA

Termo que se refere ao desconforto respiratdrio que comeca
ou aumentana  posicao de decubito horizontal e melhora
quando o paciente coloca o térax na posi¢do vertical, ou
seja, sentado no leito (POTTER; PERRY, 2009). Sera
avaliada pelo relato do responsavel pela crianca e/ou pela
observacdo direta do pesquisador. O pesquisador devera
interrogar o responsavel perguntando se a crianga apresenta
desconforto respiratdrio na posi¢ao de decubito horizontal.
Durante a observa¢do, o pesquisador também devera
observar a presencga de sinais de desconforto respiratorio em
decubito horizontal (uso de musculatura acessoria,
batimento de asa de nariz, retracdo supraesternal e/ou
tiragem subcostal) e sua melhora apds a inclinagdo da
cabeceira do leito (SEIDEL et al ., 2007). A caracteristica
estard presente na ocorréncia desses sinais. Posteriormente
serd classificada segundo seu espectro de manifestacao:
grave, moderado e leve. GRAVE (nivel 1): Dificuldade
respiratoria que somente melhora com elevagao da porgao
superior do torax pelo uso de dois ou mais travesseiros ou
pela inclinacdo da cabeceira do leito a um angulo superior
a60°. MODERADO (nivel 2): Dificuldade respiratéria que
melhora com a elevagdo da por¢do superior do térax pelo
uso de um travesseiro ou pela inclinagdo da cabeceira do
leito a um angulo de 60-30°. LEVE (nivel 3): Dificuldade
respiratoria que melhora com a inclinagao da cabeceira do
leito a um angulo inferior a 30°.
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RESPIRACAO COM
LABIOS FRANZIDOS

Termo que se refere ao tipo de respiragao em que o paciente
inala o ar pelo nariz e exala pela boca mantendo os labios
semicerrados. Estratégia respiratoria utilizada na tentativa
controlar a dispnéia (MCDONALD, 1995; FREGONEZI;
RESQUETI; GUELL ROUS, 2004). A caracteristica sera
avaliada pelo relato do responsdvel da crianga e/ou pela
observagao direta do pesquisador durante a inspe¢do e
classificada como presente ou ausente. O pesquisador
perguntard ao responsavel se a crianca no momento da
dispnéia apresenta a inspiracdo nasal e expiragcdo com labios
semicerrados. O pesquisador também investigard o tipo
respiracao adotada pela crianca. A caracteristica definidora
sera classificada como presente se a crianga no momento do
desconforto respiratorio estiver com inspiragdo nasal e
expiracdo por labios semicerrados. Para esta caracteristica
nao sera avaliado seu espectro de manifestagao.

TAQUIPNEIA

Termo que se refere ao aumento do numero de incursdes
respiratorias no periodo de um minuto, levando em
consideracao a idade do paciente. A caracteristica serd
avaliada pelo pesquisador, mediante a contagem do niimero
de incursoes respiratorias durante um minuto. Serd adotado
como parametro de normalidade, para classificar a
caracteristica como presente ou ausente, freqiiéncia de 20 a
30 irpm em criangas de 1 a 5 anos de idade (SEILDE et al.,
2007; POTTER; PERRY, 2009). Quando presente, esta
caracteristica definidora serd classificada segundo seu
espectro de manifestagdo: grave, moderado e leve.
GRAVE: (nivel 1) 1 a 5 anos > 37 irpm. MODERADA:
(nivel 2) 1 a 5 anos 36-34 irpm. LEVE: (nivel 3) 1 a 5 anos
31-33 irpm.

USO DA
MUSCULATURA
ACESSORIA PARA
RESPIRAR

Termo que se refere a utilizacdo de determinados musculos,
quando a respiracdo demanda esfor¢o adicional. A
caracteristica sera avaliada pelo pesquisador durante a
inspecao dinamica e classificada como presente ou ausente.
Na inspeg¢do o pesquisador investigara se ha a contragdo dos
musculos: trapézio, esternocleidomastdide, intercostais,
subcostais e/ou abdominais (YORK, 1985; De TURK;
CAHALIN, 2007; LOPEZ, LAURENTYS-MEDEIROS,
2004). A caracteristica sera classificada como presente se a
crianga estiver utilizando um ou mais musculos acessorios
para respirar. Em seguida, esta caracteristica sera
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classificada segundo seu espectro de manifestagdo: grave,
moderado e leve. GRAVE (nivel 1): Dificuldade
respiratoria  que  apresenta uso dos  musculos
esternocleidomastoideo, intercostais e abdominais.
Naquelas criangas com apresentacdo deste espectro de
manifestagdo, a pesquisadora também classificara como
presente a caracteristica definidora Uso aumentado da
musculatura  acessoria. MODERADA  (nivel 2):
Dificuldade respiratéria que apresenta uso dos musculos
intercostais ¢ abdominais. LEVE (nivel 3): Dificuldade
respiratdria que apresenta uso dos musculos abdominais.

COOPERACAO
DIMINUIDA

OLHOS
ARREGALADOS

Termo cooperacdo se refere ao ato ou efeito de cooperar
(BUENO, 1963). A cooperacdo diminuida poderd esta
relacionada a hipoxemia (a crianga tende a ndo cooperar
diante da agitagdo e a irritabilidade desencadeada pela
hipoxemia). A caracteristica sera avaliada pelo pesquisador
durante a inspecao e classificada como presente ou ausente.
Esta caracteristica serd classificada como presente mediante
comportamento de recusa apresentado pela crianca, nos
momentos de interacdo e intervengdes terapéuticas
realizadas pela equipe ou por seu responsavel, associada ao
desconforto respiratério. Para esta caracteristica definidora
ndo sera avaliado espectro de manifestagao.

Termo que se refere a uma abertura ocular aumentada, em
que ha um arqueamento das sobrancelhas e aparentemente
protrusdo do globo ocular, podendo estd relacionada a
angustia respiratoria (PILLEGI, 2007). A caracteristica sera
observada pelo pesquisador e, em seguida classificada como
presente ou ausente. A presenca desta caracteristica devera
estar associada a presenga de dificuldade respiratoria. Para
esta caracteristica ndo serd avaliado seu espectro de
manifestacao

QUANTIDADE DE
MUCO EXCESSIVO

Termo que se refere ao aumento na produgdo de muco. Em
condi¢des normais as células calciformes e as glandulas
muciparas da mucosa produzem aproximadamente 100 ml
de muco nas 24h, que sdo eliminados com a movimentag¢ao
ciliar pelo seguinte mecanismo: uma ténue camada
deposita-se nas extremidades livres dos cilios, que, através
de um movimento continuo, o conduz a faringe, onde ¢
deglutido reflexamente. O escarro mucdide, embora
contenha muita dgua, proteinas, inclusive mucoproteinas,
eletrolitos, possui celularidade baixa (PORTO, 2005). Em
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condi¢des patoldgicas, ocorre aumento na producdo de
muco e alteragcdes na consisténcia, odor ¢ cor, ocasionando
acumulo e retencdo nas vias aéreas. A caracteristica sera
avaliada pelo relato do responsavel pela crianca de
exteriorizagdo de quantidades significativas de muco pelo
nariz, boca ou fezes, ou presenca de episddio de vomitos
com quantidade significante de secre¢do respiratoria. Esta
caracteristica também sera investigada pela observagao
direta do pesquisador e/ou realizagdo da ausculta pulmonar
para identificagdo de ruidos adventicios respiratdrios
sugestivos de secrecdo presente nas vias aéreas como
estertores e roncos. Posteriormente classificada como
presente, ausente ou ndo se aplica. A categoria ndo se aplica
se refere aos individuos com presenca de secrecao em que
mecanismos fisioldgicos de depuragdo das vias aéreas, tosse
e cleance mucociliar, eliminam total ou parcialmente a
quantidade de muco produzido, o que pode determinar
quantidade de muco discreta ou moderada nas vias aéreas
superiores ou inferiores. Para esta caracteristica ndo serd
avaliado seu espectro de manifestagao.

MUDANCA DA
FREQUENCIA
RESPIRATORIA

Termo que se refere ao aumento ou diminui¢do do nimero
de incursdes respiratdrias vistas durante um minuto, levando
em consideracdo a idade do paciente (SEILDE et al., 2007).
A caracteristica serd avaliada pelo pesquisador durante a
inspecao que contard o nimero de incursdes respiratorias no
periodo de um minuto. Posteriormente obtera o valor da
freqiiéncia para comparar com os parametros de
normalidade 20 a 30 irpm para criangas de 1 a 5 anos, diante
do valor apresentado classificard como presente ou ausente.
Quando presente, esta caracteristica definidora serd
classificada segundo seu espectro de manifestacdo: grave,
moderado e leve. GRAVE (Nivel 1): 1 a5 anos: <11 ou>
37 irpm. MODERADO (Nivel 2): 1 a 5 anos: 12 - 15 ou
36 - 34 irpm. LEVE (Nivel 3): 1 a5 anos: 16 - 19 ou 31 -
33 irpm. Naquelas criancas em que estiver presente esta
caracteristica, a pesquisadora também classificara como
presente a caracteristica “respiracdo anormal”.

MUDANCA DO
RITMO
RESPIRATORIO

Fermo que se refere a mudanca na regularidade (freqiiéncia,
profundidade e padrdo), o ritmo respiratdrio consiste na
seqiiéncia periddica dos movimentos respiratorios, a
intervalos regulares, sendo este caracterizado como regular

87



ou irregular. Normalmente, a inspiracdo dura quase o
mesmo tempo que a expiragdo, sucedendo-se os dois
movimentos com a mesma amplitude, intercalados por leve
pausa. A freqiiéncia e a amplitude respiratdria podem
influenciar o ritmo da respiracdo, determinando ritmos mais
rapidos, lentos, superficiais ou profundos. Deste modo, a
caracteristica definidora Mudangas no ritmo respiratorio
refere-se a alteragdes na periodicidade das inspiragdes e
expiragoes ou na freqiiéncia e amplitude dos movimentos
respiratérios  completos, quando  comparado  as
caracteristicas respiratorias fisiologicas do individuo
(CRUZ, 1994; PORTO, 2005). Assim, consideram-se como
alteragdes no ritmo respiratorio: Taquipnéia (aumento do
nimero de incursdes respiratorias na unidade de tempo,
podendo também esta associado a reducdo da amplitude das
incursdes respiratorias, ocasionando uma respiragao
superficial rapida), Hiperventilagdo (aumento da freqiiéncia
respiratdria, como, também, aumento da amplitude dos
movimentos respiratorios), Hipoventilagio (redugdo do
nimero e da amplitude das incursdes respiratorias),
Bradipnéia (redu¢do do nuamero dos movimentos
respiratorios por minuto), Apnéia (interrupcao dos
movimentos respiratorios por um periodo de tempo), Ritmo
de Cheynes-Stockes (caracteriza-se pela alterndncia de
periodos de apnéia, seguidos por hiperpnéia crescente e
decrescente, até a instalacdo de uma nova apnéia, e, assim,
sucessivamente), Ritmo de Biot (ritmo respiratorio
totalmente irregular, no tocante a amplitude das incursdes
respiratorias e a freqliéncia), Respiragdo suspirosa (consiste
na interrup¢do dos movimentos respiratorios normais por
suspiros ocasionais, ou seja, inspiracdoes profundas
esporadicas) (CRUZ, 1994; MARTINEZ; PADUA;
TERRA FILHO, 2004; PORTO, 2005). A caracteristica
sera investigada pelo pesquisador por meio da inspecdo
dindmica da parede toracica e pelo relato do responsavel
pela crianca e em seguida classificada como presente ou
ausente. A presenga da caracteristica se dard mediante
mudancas no padrio de regularidade dos movimentos
respiratorios ou alteracdes na freqliéncia e amplitude
respiratoria. Destaca-se que, alteracdes na freqiiéncia e
amplitude respiratéria serdo determinadas a partir da
observag¢ao do pesquisador e pelo relato do responsavel pela
crianca de mudangas nas caracteristicas respiratorias.
Posteriormente, esta caracteristica serd classificada segundo
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seu espectro de manifestacdo: grave, moderada e leve.
GRAVE (Nivel 1): Irregularidade dos movimentos
respiratorios com alteragdes da frequéncia e amplitude
respiratoria (1 a 5 anos: < 11 ou > 37 irpm) em repouso,
enquanto sentado/deitado ou durante o sono em ambiente
tranqiiillo. MODERADO (Nivel 2): Movimentos
respiratorios periddicos com alteragdes da frequéncia e
amplitude respiratoria ( 1 a 5 anos: 12 - 15 ou 36 - 34 irpm)
quando acordado, participando de forma passiva de
brincadeiras socioafetivas observadoras, solitirias ou
paralelas, em ambientes tranqiiilos ou estimulantes. LEVE
(Nivel 3): Movimentos respiratorios periddicos com
alteragdes na freqiiéncia e amplitude respiratoria (1 a 5 anos:
16 - 19 ou 31 - 33 irpm) durante choro intenso ou
alimentacdo. Naquelas criangas em que estiver presente
esta caracteristica, a pesquisadora também classificara
como presente a caracteristica “respiracao anormal”.

RUIDOS
ADVENTICIOS
RESPIRATORIOS

Termo que se refere aos sons anormais (estertores, sibilos,
roncos e creptacdes), produzidos pelo fluxo de ar no trato
respiratorio (SEILDE et al.,, 207; JARVIS, 2002). A
caracteristica serd avaliada pelo pesquisador durante a
ausculta pulmonar. O pesquisador usard estetoscOpio
colocando-o sobre o torax da crianga e pedira que ela respire
quando for necessario. A ausculta sera realizada nas regides
anterior, posterior e lateral do térax onde o pesquisador
colocara o diafragma ou campanula do estetoscopio com
firmeza na parede do térax pedindo que a crianga respire,
tendo o cuidado de auscultar do apice até as bases ao longo
de toda a linha axilar média (BRUNNER & SUDDARTH,
2009). Se o pesquisador classificar como presente informara
o tipo de ruido auscultado — Estertores (caracterizados
como sons respiratorios adventicios descontinuos curtos e
agudos, na inspiracdo aparentam sons de pipocar que nao
desaparece com a tosse. Acontecem devido a colisdo do ar
com vias aéreas anteriormente vazias) (JARVIS, 2002).
Sibilos (acontece devido a passagem de ar pelas vias aéreas
estreitadas e se caracteriza por chiados agudos, polifonicos
durante a expiracao) (JARVIS,2002). Ronco (ocorre pela
obstrucdo do fluxo aéreo e € caracterizado por sons graves,
monofonicos, auscultado por todo o ciclo respiratorio,
sendo mais predominante na expiragao) (JARVIS, 2002).
Crepitagcdes (ocorre pela colisio do ar inalado com
secre¢des traqueobrdnquicas e ¢ caracterizado por ruidos

89



pulmonares alto, graves, borbulhantes durante a fase
inspiratoria) (JARVIS, 2002) e em que localiza¢do ouviu o
ruido (espagos intercostais). Apds ausculta dos ruidos sera
classificado seu espectro de manifestacao: grave, moderado
e leve. GRAVE (Nivel 1): Presenca de ruido adventicio
respiratorio alto e rude, podendo ser ouvido com a borda ou
todo o estetoscopio fora da parede toracica. MODERADO
(Nivel 2): Presen¢a de ruido adventicio respiratorio
moderadamente alto, facil de ser auscultado com o
estetoscopio sob a parede toracica. LEVE (Nivel 3):
Presenca de ruido adventicio respiratério auscultado com
dificuldade, quase inaudivel ou raramente audivel, ouvido
somente em ambiente silencioso.

SONS
RESPIRATORIOS
DIMINUIDOS

Termo que se refere a diminuigdo do som produzido pelo
fluxo de ar através da arvore respiratoria (JARVIS, 2002).
A caracteristica serd avaliada pelo pesquisador durante a
ausculta pulmonar (a ausculta serd realizada nas regides
anterior, posterior e lateral do térax onde o pesquisador
colocard o diafragma ou campanula do estetoscopio com
firmeza na parede do térax pedindo que a crianga respire,
tendo o cuidado de auscultar do apice até as bases ao longo
de toda a linha axilar média (BRUNNER & SUDDARTH,
2009), e em seguida classificada como presente ou ausente.
A caracteristica sera classificada como presente quando for
confirmada a presenga de som respiratorio diminuido em
pelo menos uma érea do pulmao, uni ou bilateralmente, na
regido anterior ou posterior, no apice ou na base do pulmao.
Para a classificagdo desta caracteristica, serdo adotados
como parametros de normalidade (freqiiéncia, qualidade,
amplitude e duragdo) dos sons respiratorios fisiologicos:
bronquico (som caracterizado como alto, dspero e tubular,
auscultado na regido da laringe e traquéia),
broncovesicular (caracterizado como som de freqiiéncia e
amplitude moderada, igualmente na inspiragdo e expiracao,
localizado entre as escapulas e regido bronquios-fonte) e
vesicular (som baixo, suave, com maior duragdo na
inspiracao, auscultados sobre os campos pulmonares
periféricos) (JARVIS, 2002). Na presenca da caracteristica,
o pesquisador devera registrar sua localizagdo.
Posteriormente, esta caracteristica sera classificada segundo
seu espectro de manifestagdo grave, moderada e leve.
GRAVE (Nivel 1): auséncia/diminuicio de sons
respiratorios nos dois pulmdoes. MODERADO (Nivel 2):
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auséncia/diminuicao de sons respiratoérios em um pulmio e
apice do outro pulmao ou diminui¢@o dos sons respiratdrios
em apice e¢ base de um pulmdo.LEVE (Nivel 3):
Diminuicao dos sons respiratorios nos apices pulmonares.

TOSSE AUSENTE E
TOSSE INEFICAZ

Termo que se refere a um ato reflexo que se produz por
estimulagdo dos receptores localizados na arvore
respiratdria e consiste em um mecanismo de depuragdo para
protecdo das vias aéreas a entrada de particulas
provenientes do meio externo, bem como para eliminagao
de secregdes respiratorias. O ato de tossir consiste nas fases
inspiratoria, expiratoria compressiva € relaxamento.
Dependendo do estimulo desencadeante do arco reflexo da
tosse, estas fases podem resultar em tosse eficaz, bem como
mecanismos de supressao ou diminui¢ao da efetividade da
tosse, ou seja, tosse ausente ou ineficaz (II DIRETRIZES
BRASILEIRAS NO MANEJO DA TOSSE CRONICA,
2006; PALHETA NETO et al., 2011). A tosse ausente
refere-se ao mecanismo de supressao da efetividade da
tosse ocasionado por alteragdes no arco reflexo, que torna
os receptores ineficazes para produzir um movimento de ar
dos pulmdes, subito, ruidoso e violento, capaz de expulsar
secre¢oes das vias respiratdrias. Esta condig¢do pode ocorrer
nos casos de estimulacdo repetitiva dos receptores da tosse,
a exemplo das infec¢Oes do trato respiratorio onde se
observa tosse importante nos primeiros dias seguida por
diminui¢do ou cessagdo do ato de tossir (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,
2007 ; I1 DIRETRIZES BRASILEIRAS NO MANEJO DA
TOSSE CRONICA, 2006; PILEGGI, 2007). A tosse
ineficaz refere-se ao mecanismo de diminui¢do da eficacia
da tosse na mobilizagao e eliminagdo de secrecdes nas vias
respiratorias, ocasionado pela reducdo da velocidade do
fluxo aéreo e da pressao intratoracica necessaria a remogao
do muco no limen da via aérea. Outra condicdo que
contribui na ineficicia da tosse diz respeito as alteragdes nas
caracteristicas fisicas e bioquimicas do muco, o que o torna
mais dificil de ser mobilizado e expelido pelo ato de tossir
(Il DIRETRIZES BRASILEIRAS NO MANEJO DA
TOSSE CRONICA, 2006). Esta caracteristica sera
investigada pelo relato do responsavel pela crianga e/ou
pela observagao direta do pesquisador de tosse espontanea,
e em seguida classificada como presente, ausente ou nao se
aplica. Na presenca de sinais e sintomas sugestivos de
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secre¢do nas vias aéreas, como por exemplo, a ocorréncia
de ruidos respiratdrios audiveis ou detectados por meio da
ausculta pulmonar, a tosse sera classificada como presente
ou ausente. Para estas caracteristicas definidoras, a
categoria ndo se aplica se refere as condi¢des em que a
crianga ndo apresenta tosse e sinais/sintomas indicativos da
presenca de secre¢do nas vias aéreas. De posse dessas
informacoes, a tosse sera classificada segundo seu espectro
de manifestagdo: grave, moderada e leve. GRAVE (Nivel
1): reflexo da tosse abolido na presenga de secre¢des nas
vias aéreas. MODERADA (Nivel 2): alteragcdo do reflexo
da tosse, capaz de mobilizar e expulsar secregdes do trato
respiratorio somente com auxilio de técnicas de
desobstru¢ao bronquica, como nebulizacdo ou fisioterapia
respiratoria. LEVE (Nivel 3): alteracdo no reflexo da tosse
que mobiliza e expulsa espontaneamente pequena
quantidade de secre¢des do trato respiratorio, ou eliminagao
involuntaria das pequena quantidade de secrecdes
respiratorias através do vomito ou fezes.

VOCALIZACAO
DIFICULTADA

Termo que se refere a alteragdo vocal como disfonia
(dificuldade ou desconforto ao falar que gera voz rouca ou
sussurrada) e afonia (perda parcial ou total da voz)
(JARVIS, 2002). A caracteristica serd avaliada pelo
pesquisador durante a emissao de sons ou choro da crianga
e, em seguida, classificada como presente ou ausente. Se
presente, esta caracteristica sera classificada segundo seu
espectro de manifestacdo: grave, moderada e leve. GRAVE
(Nivel 1): incapacidade de falar ou emitir sons audiveis pela
perda total da voz. MODERADO (Nivel 2): dificuldade ou
desconforto ao falar ou emitir sons, gerando alteragdes na
tonalidade ou volume da voz, ou seja, voz rouca ou
sussurrada. LEVE (Nivel 3): alteracdo discreta, pouco
perceptivel, na tonalidade ou volume da voz.
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ANEXO D — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO DOS INDICADORES
CLINICOS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE DESOBSTRUCAO
INEFICAZ DE VIAS AEREAS (ANDRADE, 2013).

Cianose
Refere-se a coloracao azulada, acinzentada ou roxo-escura da pele € membranas

mucosas em decorréncia do aumento da hemoglobina ndo saturada de oxigénio (hemoglobina
reduzida) no sangue (LOPES; LAURENTYS-MEDEIROS, 2004; JARVIS, 2012).

Método de avaliacdo

Sera investigada pelo relato do responsavel pela crianga e/ou pela observagao direta
do pesquisador, e em seguida classificada como presente ou ausente. O indicador serd
classificado como presente na ocorréncia de coloragdo azulada, acinzentada ou roxo-escura no
tegumento cutaneo, mucosas, regido perioral, lobulos das orelhas, ponta do nariz, falanges
distais ou leitos ungueais. Posteriormente, este indicador sera classificado segundo seu espectro
de manifestacdo: grave, moderada e leve.

Espectro de manifestacio:

Grave (Nivel 1): Presenga de cianose generalizada, ou seja, cianose em tegumento
cutaneo, mucosas, regido perioral, I6bulos das orelhas, ponta do nariz, falanges distais ou leitos
ungueais.

Moderada (Nivel 2): Presenca de cianose central, ou seja, cianose na regido perioral,
l6bulos das orelhas e/ou ponta do nariz, na presenga de palidez em tegumento cutineo. Este
espectro podera também incluir a presenga de cianose periférica.

Leve (Nivel 3) Presenga de cianose periférica, ou seja, na regidao das falanges distais

ou leitos ungueais.

Dispneia

Termo que se refere a uma respiracao dificil, com falta de ar. No presente estudo,
adotou-se o termo dificuldade respiratoria como sinénimo de dispneia (MARTINEZ; PADUA;
TERRA FILHO, 2004).

Método de avaliacdo:

Sera investigada pelo relato do responsavel pela crianga e/ou pela observagao direta
do pesquisador e em seguida classificada como presente ou ausente. O pesquisador devera
interrogar quanto a presenca de dificuldade respiratoria nas ultimas 24 horas. Por meio da
inspecao dindmica da parede toréacica, o pesquisador ira determinar a presenca desse indicador

mediante a presenga de sinais clinicos como: uso de musculatura acessoria (contracao de
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musculos acessorios da respiracao: trapézio, esternocleidomastéide, abdominal e intercostal),
batimento de asa de nariz (movimento lateral das narinas), retragdo supraesternal e/ou tiragem
subcostal (contracdo/utilizacdo desta musculatura) (SEIDEL et al., 2007). Caso obtenha como
resposta a presenca de dispneia ou esta seja evidenciada durante a avaliagdo clinica, o
pesquisador deverd caracteriza-la quanto ao inicio, tipo, fatores desencadeantes e sintomas
associados. De posse dessas informagdes, o indicador sera classificado segundo seu espectro de
manifestagdo: grave, moderada e leve.

Espectro de manifestacdo:

Grave (Nivel 1): Dificuldade respiratoria de inicio subito, em repouso, enquanto
sentado/deitado, ou desencadeada a minimos esfor¢os (balbuciar, brincadeiras de agarrar ou
manipular objetos, andar em superficie plana vagarosamente, tomar banho), associada a cianose
ou tosse € que interrompe o sono. Também serao classificadas com espectro de manifestagao
grave, criancas que apresentarem sinais clinicos de batimento de asa de nariz, retragdo
supraesternal e tiragem subcostal.

Moderado (Nivel 2): Dificuldade respiratéria de inicio subito ou gradual,
desencadeado por atividades de esforco moderado como tosse, alimentagcdo por mamadeira,
succao ao peito ou chupeta, brincadeiras socioafetivas observadoras, solitarias ou paralelas, sem
manifestagdo de cianose. Também sera classificada com espectro de manifestagdo moderado, a
presenga de sinais clinicos como uso da musculatura abdominal, trapézio ou
esternocleidomastoéide.

Leve (Nivel 3): Dificuldade respiratoria de inicio gradual, desencadeada por
esfor¢os ou exercicios excessivos, como choro intenso, brincadeiras que demandam atividade
fisica (correr, pular) ou brincadeiras competitivas fisicamente ativas, sem sinais ou sintomas

associados.

Inquietacgio

Termo que se refere ao aumento da excitabilidade psiquica e excessiva atividade
psicomotora ou verbal, associada a hipoxia (CALIL; TERRA; CHAGAS, 2006; MANTOVANI
et al., 2010). Este indicador clinico sera avaliado como sindénimo de agitagao (BUENO, 1963;
MACHADO,1967).

Método de avaliacio

O indicador sera observado pelo pesquisador e classificado como presente ou
ausente. Este indicador serd classificado como presente, quando a crianca apresentar

excitabilidade psiquica manifestada por choro excessivo que ndo cessa a estimulos ou acalento
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e/ou excessiva atividade motora associada a dificuldade respiratoria. Para este indicador clinico

nado serd avaliado espectro de manifestagao.

Mudangas na frequéncia respiratoria
Refere-se ao aumento ou diminuicdo do niimero de incursdes respiratorias no

periodo de um minuto, levando em consideragdo a idade do paciente.

Método de avaliacio

Este indicador sera avaliado mediante contagem do numero de incursdes
respiratorias durante 1 minuto. Serdao adotados os seguintes parametros de normalidade, para
classificag@o do indicador como presente ou ausente: Neonatos e lactentes: 25-60 irpm; 1 a 5
anos: 20-30 irpm (SILVA, 2007; SEIDEL et al., 2007). Quando presente, este indicador clinico
sera classificado segundo seu espectro de manifestagdo: grave, moderada e leve.

Espectro de manifestacio:

Grave (Nivel 1): Neonatos e lactentes: <17 ou> 69 irpm; 1 a 5 anos: <11 ou > 39
irpm.

Moderado (Nivel 2): Neonatos ¢ lactentes: 18 -I 22 ou 68 -| 64 irpm; 1 a 5 anos: 12
4 16 ou 384 34 irpm.

Leve (Nivel 3): Neonatos e lactentes: 22 -| 25 ou 64-| 60 irpm; 1 a 5 anos: 16-| 20
ou 3430 irpm.

Mudangas no ritmo respiratorio

O ritmo respiratorio consiste na sequéncia periddica dos movimentos respiratorios,
a intervalos regulares, sendo este caracterizado como regular ou irregular. Normalmente, a
inspiragdo dura quase o mesmo tempo da expiracdo, sucedendo-se os dois movimentos com a
mesma amplitude. A frequéncia e a amplitude respiratéria podem influenciar o ritmo da
respiragdo, determinando ritmos mais rapidos, lentos, superficiais ou profundos. Deste modo,
o indicador clinico Mudangas no ritmo respiratorio refere-se a alteragdes na periodicidade das
inspiragdes e expiragdes ou na frequéncia e amplitude dos movimentos respiratorios completos,
quando comparado as caracteristicas respiratdrias fisiologicas do individuo (CRUZ, 1994;
PORTO, 2005).

Assim, considera-se como alteragdes no ritmo respiratorio: Taquipnéia (aumento
do nimero de incursdes respiratorias na unidade de tempo, podendo também estd associado a
reducdo da amplitude das incursdes respiratdrias, ocasionando uma respiragdo superficial

rapida), Hiperventilagdo (aumento da frequéncia respiratoria, como, também, aumento da
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amplitude dos movimentos respiratorios), Hipoventilagdo (reducao do nimero e da amplitude
das incursdes respiratorias), Bradipnéia (redu¢ao do nimero dos movimentos respiratorios por
minuto), Apnéia (interrupcdo dos movimentos respiratorios por um periodo de tempo), Ritmo
de Cheynes-Stockes (caracteriza-se pela alternancia de periodos de apnéia, seguidos por
hiperpnéia crescente e decrescente, at¢ a instalacdo de uma nova apnéia, e, assim,
sucessivamente), Ritmo de Biot (ritmo respiratdrio totalmente irregular, no tocante a amplitude
das incursoes respiratdrias e a frequéncia), Respiragdo suspirosa (consiste na interrup¢ao dos
movimentos respiratérios normais por suspiros ocasionais, ou seja, inspiragdes profundas
esporadicas), Respira¢do de Kussmaul (consiste em quatro fases: inspiracdes ruidosas
gradativamente mais amplas, alternadas com inspiragdes rapidas e de pequena amplitude;
apnéia em inspiracdo; expiracdes ruidosas gradativamente mais profundas, alternadas com
inspiragoes rapidas e de pequena amplitude; apnéia em expiracdo) (CRUZ, 1994; MARTINEZ;
PADUA; TERRA FILHO, 2004; PORTO, 2005).

Método de avaliacdo

Serd investigado pela observacao do pesquisador por meio da inspecdo dinamica da
parede tordcica e pelo relato do responsdvel pela crianca e em seguida classificado como
presente ou ausente. A presenca do indicador se dard mediante mudangas no padriao de
regularidade dos movimentos respiratdrios ou alteragdes na frequéncia e amplitude respiratoria.
Destaca-se que, alteracdes na frequéncia e amplitude respiratdria serdo determinadas a partir da
observagao do pesquisador e pelo relato do responsavel pela crianga de mudangas nas
caracteristicas respiratorias. Posteriormente, este indicador serd classificado segundo seu
espectro de manifestagdo: grave, moderada e leve.

Espectro de manifestacio:

Grave (Nivel 1): Irregularidade dos movimentos respiratorios com alteragdes da
frequéncia e amplitude respiratoria (Neonatos e lactentes: <17 ou> 69 irpm; 1 a 5 anos: < 11
ou > 39 irpm) em repouso, enquanto sentado/deitado ou durante o sono em ambiente tranquilo.

Moderado (Nivel 2): Movimentos respiratdrios peridodicos com alteragdes da
frequéncia e amplitude respiratéria (Neonatos e lactentes: 18 -I 22 ou 68 -I 64 irpm; 1 a 5 anos:
12 -| 16 ou 38 -|34 irpm) quando acordado, participando de forma passiva de brincadeiras
socioafetivas observadoras, solitarias ou paralelas, em ambientes tranquilos ou estimulantes.

Leve (Nivel 3): Movimentos respiratorios periddicos com alteragdes na frequéncia
e amplitude respiratoria (Neonatos e lactentes: 22 -| 25 0u 64 -| 60 irpm; 1 a 5 anos: 16-| 20 ou

34 -| 30 irpm) durante choro intenso ou alimentagao.
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Olhos arregalados
Termo que se refere a abertura ocular aumentada, em que ha um arqueamento das

sobrancelhas, aparente protrusdo do globo ocular e face de apreensdao, podendo estar
relacionado a angustia respiratéria (PILLEGGI, 2007; NAPOLEAO, 2005).

Método de avaliacdo:

O indicador clinico serd observado pelo pesquisador e em seguida classificado
como presente ou ausente. A presenca deste indicador deverd estar associada a presenca de

dificuldade respiratdria. Para este indicador clinico ndo sera avaliado espectro de manifestagao.

Ortopnéia

Termo que se refere a dificuldade respiratoria que comega ou aumenta na posicao
de decubito horizontal. Este sintoma respiratorio tende a ser aliviado, parcial ou totalmente,
com a elevagdo da porcdo superior do térax ou pela elevacdo da cabeceira da cama
(MARTINEZ; PADUA; TERRA FILHO, 2004).

Método de avaliacdo:

Sera investigado pelo relato do responsavel pela crianga e/ou pela observagao direta
do pesquisador, e em seguida classificado como presente ou ausente. O pesquisador devera
interrogar se a crianca apresenta dificuldade respiratoria na posicdo de decubito horizontal.
Durante a avaliagao deste indicador, o pesquisador também devera observar a presencga de sinais
de dificuldade respiratéria (uso de musculatura acessoria, batimento de asa de nariz, retragao
supraesternal e/ou tiragem subcostal) associado a inclinagdo da cabeceira do leito (SEIDEL et
al., 2007). A presenca desses sinais caracteriza a ocorréncia de ortopnéia. Em seguida, este
indicador clinico sera classificado segundo seu espectro de manifestagdo: grave, moderada e
leve.

Espectro de manifestacio:

Grave (Nivel 1): Dificuldade respiratoria que somente melhora com elevagdo da
por¢aosuperior do torax pelo uso de dois ou mais travesseiros ou pela inclinacao da cabeceira
do leito a um angulo superior a 60°.

Moderado (Nivel 2): Dificuldade respiratoria que melhora comelevagdo da
porgaosuperior do torax pelo uso de um travesseiro ou pela inclinagdo da cabeceira do leito a
um angulo de 60-30°.

Leve (Nivel 3): Dificuldade respiratdria que melhora com inclinagdo da cabeceira

do leito a um angulo inferior a 30°.
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Quantidade excessiva de muco
O muco ¢ um coloide hidrofilico viscoso e elastico, composto por dgua, proteinas,

carboidratos e lipidios, produzido pelas células caliciformes, células de Clara e glandulas
submucosas localizadas no epitélio de revestimento do trato respiratdrio. Em condigdes
fisiologicas, o trato respiratorio inferior produz diariamente secre¢ao respiratoria € por meio da
atividade do aparelho mucociliar este muco ¢é transportado ao trato respiratorio superior onde €
deglutido. Em condig¢des patologicas, a exemplo das doencas respiratdrias, ocorre aumento na
produgdo do muco com finalidade de melhor proteger o epitélio respiratorio. Além disso, tais
condigdes clinicas cursam com alteragdes nas propriedades fisicas e bioquimicas do muco, o
que dificulta sua eliminacdo pela atividade mucociliar e tosse, ocasionando aciimulo e retengao
de muco nas vias aéreas (SILVA, 2004; NAKAIE; CARDIERI; KOZOV, 1983).

Método de avaliacdo:

Este indicador serd investigado pelo relato do responsavel pela crianga de
exteriorizagao de quantidades significativas de muco pelo nariz, boca ou fezes, ou presenca de
episodio de vomito com quantidade significante de secrecdo respiratoria. Este indicador
também serd investigado pela observacdo direta do pesquisador e/ou realizagdo da ausculta
pulmonar para identificagdo de ruidos adventicios respiratorios sugestivos de secre¢do em vias
aéreas como estertores grosseiros e roncos. Posteriormente, sera classificado como presente ou
ausente. Para este indicador clinico ndo sera adotado espectro de manifestacao, pois a presenca

excessiva de muco determina uma condi¢do de gravidade.

Sons respiratorios diminuidos
Termo que se refere a diminui¢do do som produzido pelo fluxo de ar através da

arvore respiratoria (SEIDEL et al., 2007).

Método de avaliacdo

Este indicador sera avaliado pelo pesquisador mediante a realizagdo da ausculta
pulmonar, e em seguida classificado como presente ou ausente. O indicador sera classificado
como presente quando confirmada a presenca de som respiratorio diminuido em pelo menos
uma area do pulmao, uni ou bilateralmente, na regido anterior ou posterior, no apice ou base do
pulmao. Para a classificacdo deste indicador, serdo adotados como pardmetros de normalidade
as caracteristicas (tonalidade, intensidade, qualidade e duracdo) dos sons respiratdrios

fisiologicos: vesicular, broncovesicular e bronquico. A ausculta pulmonar devera seguir a
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técnica descrita na literatura: Posicionar o diafragma ou a campanula do estetoscopio
diretamente sobre a parede tordcica do paciente, auscultando toda a area pulmonar. A ausculta
do térax anterior devera ser iniciada no dpice pulmonar (regides supraclaviculares), seguindo
nos espacos intercostais anteriores até a base pulmonar (regido inframamaria) em um
movimento de zigue-zague (esquerda-direita/direita-esquerda), com o paciente na posi¢ao de
Fowler. Apds a ausculta anterior, realizar a ausculta toracica posterior, desde a regido do apice
(7° vértebra cervical) até a base dos pulmdes (10° vértebra toracica/regido infraescapular) em
movimento de zigue-zague (SEIDEL et al., 2007; JARVIS, 2012). Na presenca do indicador
clinico, o pesquisador devera registrar os achados da ausculta assinalando sua localizacao
(espagos intercostais). Posteriormente, este indicador sera classificado segundo seu espectro de
manifestagdo: grave, moderada e leve.

Espectro de manifestacdo:

Grave (Nivel 1): Diminui¢ao/Auséncia de sons respiratdrios nos dois pulmaes.
Moderado (Nivel 2): Diminui¢ao dos sons respiratérios em um pulmao e apice do
outro pulmao, ou em apice e base de um pulmao.

Leve (Nivel 3): Diminui¢ao dos sons respiratorios nos apices ou bases pulmonares.

Ruidos adventicios respiratorios
Termo que se refere aos sons pulmonares anormais (estertores, crepitagdes, roncos,

sibilos) produzidos pelo fluxo de ar ou colisdes com secregdes no trato respiratério (SEIDEL
et al., 2007; JARVIS, 2012).

Método de avaliacdo

O indicador serd avaliado pelo pesquisador mediante a realizacdo da ausculta
pulmonar, e em seguida classificado como presente ou ausente. O indicador sera classificado
como presente quando confirmada a presenca de um ou mais ruido adventicio em pelo menos
uma area do pulmao, uni ou bilateralmente, na regido anterior ou posterior, apice ou base do
pulmdo. A ausculta pulmonar devera seguir a técnica recomendada na literatura, conforme
descrita anteriormente. Na presen¢a de ruidos adventicios pulmonares, o pesquisador devera
assinalar o tipo de ruido auscultado* (estertores, crepitagdes, roncos ou sibilos) e sua
localizagdo (espagos intercostais). Posteriormente, este indicador sera classificado segundo seu
espectro de manifestacdo: grave, moderada e leve.

*Estertores: sdo ruidos descontinuos, agudo e curto, produzidos pela colisdo do ar
com vias aéreas anteriormente vazias, caracterizados como sons de pipocar, auscultados durante

a fase inspiratoria e ndo desaparecem com a tosse (SEIDEL et al., 2007; JARVIS, 2012).
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Crepitagdes: sao ruidos pulmonares altos, graves, que ocorrem pela colisao do ar inalado com
secrecdes traqueobronquicas, sendo caracterizados como sons borbulhantes, auscultados
durante a fase inspiratoria (JARVIS, 2012). Roncos: sdo ruidos sonoros, graves, monofonicos,
que ocorrem pela obstrugao do fluxo aéreo, auscultados em todo o ciclo respiratério, sendo mais
proeminentes na expiragcdo (JARVIS, 2012). Sibilos: sdo ruidos musicais, agudos, polifonicos,
auscultados de forma continua durante a fase expiratoria e inspiratoria, e devem-se a passagem
do ar através de vias aéreas com obstrucao ou estreitada (SEIDEL et al., 2007; JARVIS, 2012).

Espectro de manifestacdo:

Grave (Nivel 1): Presenca de ruido adventicio respiratorio alto e rude, podendo ser
ouvido com a borda ou todo o estetoscopio fora da parede toracica.

Moderado (Nivel 2): Presenca de ruido adventicio respiratério moderadamente alto,
facilmente auscultado com o estetoscopio sob a parede toracica.

Leve (Nivel 3): Presenga de ruido adventicio respiratorio auscultado com

dificuldade, quase inaudivel ou raramente audivel, ouvido somente em ambiente silencioso.

Tosse ausente e Tosse ineficaz
A tosse € um ato reflexo que se produz por estimulacao dos receptores localizados

na arvore respiratoria € consiste em um mecanismo de depuracao para protecao das vias aéreas
a entrada de particulas provenientes do meio externo, bem como para eliminagdo de secre¢des
respiratorias. O ato de tossir consiste nas fases inspiratoria, expiratdria compressiva e
relaxamento. Dependendo do estimulo desencadeante do arco reflexo da tosse, estas fases
podem resultar em tosse eficaz, bem como mecanismos de supressdo ou diminui¢do da
efetividade da tosse, ou seja, tosse ausente ou ineficaz (Il DIRETRIZES BRASILEIRAS NO
MANEJO DA TOSSE CRONICA, 2006; PALHETA NETO et al., 2011).

A tosse ausente refere-se ao mecanismo de supressao da efetividade da tosse
ocasionado por alteragdes no arco reflexo, que torna os receptores ineficazes para produzir um
movimento de ar dos pulmdes, subito, ruidoso e violento, capaz de expulsar secrecdes das vias
respiratorias. Esta condigdo pode ocorrer nos casos de estimulagdo repetitiva dos receptores da
tosse, a exemplo das infec¢des do trato respiratorio onde se observa tosse importante nos
primeiros dias seguida por diminuicdo ou cessagdo do ato de tossir (I DIRETRIZES
BRASILEIRAS NO MANEJO DA TOSSE CRONICA, 2006; PILEGGI, 2007).

A tosse ineficaz refere-se ao mecanismo de diminui¢do da eficacia da tosse na
mobilizacdo e eliminacdo de secre¢des nas vias respiratorias, ocasionado pela reducao da

velocidade do fluxo aéreo e da pressao intratoracica necessaria a remog¢ao do muco no limen
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da via aérea. Outra condi¢do que contribui na ineficacia da tosse diz respeito as alteracdes nas
caracteristicas fisicas e bioquimicas do muco, o que o torna mais dificil de ser mobilizado e
expelido pelo ato de tossir(Il DIRETRIZES BRASILEIRAS NO MANEJO DA TOSSE
CRONICA, 2006).

Método de avaliacdo

A tosse sera investigada pelo relato do responsavel pela crianca e/ou pela
observagao direta do pesquisador de tosse espontanea, € em seguida classificada como presente,
ausente ou ndo se aplica. Na presenga de sinais e sintomas sugestivos de secre¢do nas vias
aéreas, como por exemplo, a ocorréncia de ruidos respiratorios audiveis ou detectados por meio
da ausculta pulmonar, a tosse sera classificada como presente ou ausente. Para estes indicadores
clinicos, a categoria ndo se aplica se refere as condigdes em que a crianga ndo apresenta tosse e
sinais/sintomas indicativos da presenca de secrecdo nas vias aéreas. De posse dessas
informacoes, a tosse sera classificada segundo seu espectro de manifestagdo: grave, moderada
e leve.

Espectro de manifestacio

Grave (Nivel 1): Reflexo da tosse abolido na presenca de secrecdes nas vias aéreas.

Moderada (Nivel 2): Alteracao no reflexo da tosse capaz de mobilizar e expulsar
secrecoes do trato respiratorio somente com auxilio de técnicas de desobstrucao bronquica,
como nebulizacdo ou fisioterapia respiratoria.

Leve (Nivel 3): Alteracdo no reflexo da tosse que mobiliza e expulsa
espontaneamente pequena quantidade de secregdes do trato respiratorio, ou eliminacao

involuntaria das pequena quantidade de secregdes respiratorias por meio do vomito ou fezes.

Vocalizacio dificultada
Termo que se refere a alteragdes sonoras da voz falada (qualidade, intensidade e

sonoridade) como disfonia e afonia. A disfonia é um transtorno da voz, caracterizado pela
dificuldade ou desconforto ao falar, gerando alteragdes na tonalidade, qualidade ou volume da
voz, a exemplo da voz rouca ou sussurada. Afonia consiste na perda total ou parcial da voz
(SEIDEL et al., 2007; JARVIS, 2012).

Método de avaliacdo

O indicador sera observado pelo pesquisador durante a emissdo de sons (palavras,
nimeros, nomes ou outros vocdbulos) ou choro e em seguida classificado como presente ou
ausente. Posteriormente, este indicador clinico serd classificado segundo seu espectro de

manifestagdo: grave, moderada e leve.
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Espectro de manifestacio:

Grave (Nivel 1): Incapacidade de falar ou emitir sons audiveis pela perda total da
voZ.

Moderado (Nivel 2): Dificuldade ou desconforto ao falar ou emitir sons, gerando
alteragdes na tonalidade ou volume da voz, ou seja, voz rouca ou sussurrada.

Leve (Nivel 3): Alteracdo discreta, pouco perceptivel, na tonalidade ou volume da

VOZ.
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