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RESUMO

No ambito da enfermagem, os estudos de acuracigibmgem com a melhoria da
qualidade da assisténcia por permitir a identificage caracteristicas definidoras com
bom poder preditivo e influenciar diretamente naol® do diagndstico de enfermagem
adequado a cada situacao clinica. Devido a impoédle pesquisas relacionadas a essa
tematica, este estudo foi realizado com o objel@nalisar a capacidade preditiva das
caracteristicas definidoras dos diagnosticos deererafgem “Padrdo respiratorio
ineficaz (PRI), Desobstrucédo ineficaz das vias a2réDIVA) e Troca de gases
prejudicada (TGP)” em criancas com infeccdo refpie aguda (IRA). Foi
desenvolvido um estudo de coorte aberta, nos ndesseiro a junho de 2011, em dois
hospitais infantis da rede publica do municipio ertaleza-CE. A amostra foi
composta por 136 criancas as quais foram acompashza um periodo minimo de
seis e maximo de dez dias. Para a coleta de dadoilizado um instrumento baseado
nas caracteristicas dos diagnosticos estudados lgerstura pertinente acerca da
avaliacdo pulmonar. Os dados foram coletados ardeéexame fisico da crianca e
entrevista com o0s responsaveis. As informacOesdadtiforam analisadas pela
pesquisadora para determinar a presenca ou ausisctaracteristicas de PRI, DIVA e
TGP e posteriormente foram encaminhados para eeii@sndiagnosticadores que
executaram o processo de inferéncia diagndésticqantatilizados os softwares Excel e
PASW para organizacao e analise estatistica dasd@&dnivel de significancia adotado
foi de 5%. A andlise da evolucéo temporal dosraticos DIVA, TGP e PRI mostrou
uma tendéncia curvilinea, com reduc¢éo ao longoedimgo de acompanhamento. Para
DIVA e PRI, verificou-se uma distribuicdo semelleapesar de terem ocorrido em
proporcdes diferentes, mas DIVA manteve altos eslaoros dez dias de seguimento.
Quanto as medidas de acuracia, as caracteristieés acuradas para predizer a
ocorréncia de DIVA, TGP e PRI foram Ruidos advénsicespiratorios, Hipoxemia e
Uso de musculatura acessoéria para respirar, réspeente. Todas as criancas
avaliadas desenvolveram DIVA até o final do tempoadompanhamento e nenhuma
relagcdo estatisticamente significante foi encomtradtre o tempo de sobrevida e as
variaveis analisadas. Do total de criancas aconguad) 86,76% desenvolveram TGP
durante o periodo de acompanhamento. O tempo emamento foi a Unica variavel
que apresentou correlacdo estatisticamente signibccom o tempo de sobrevida. A
mediana do tempo de sobrevida para PRI foi de umnedido total de criangas
acompanhadas, 86,76% desenvolveram este diagnddticante o periodo de
seguimento. Com base na analise de correspondénditiplas, as caracteristicas que
melhor auxiliam na diferenciacdo entre os diagnostiestudados sdo: Expectoracéo,
Tosse ausente, Vocalizacdo dificultada e Ruidgsiregérios adventicios para DIVA,
Agitacao e Irritabilidade para TGP e Alteracdo mafyndidade respiratoria, Uso de
musculatura acessoria para respirar e Respiragdionahpara PRI. Estudos desta
natureza sao importantes por fornecer informacobsesa capacidade preditiva das
caracteristicas definidoras bem como a evolucagdesh e as particularidades dos
diagndsticos de enfermagem respiratorios em criaogan infecgao respiratoria aguda.

Palavras-chave: Diagnostico de Enfermagem; SistdRespiratério; Infeccbes
Respiratorias; Criancga.



ABSTRACT

Through nursing subject, studies of accuracy couate to improve the quality of care
by allowing the identification of defining charadgics (DC) with good predictive
power and directly influence the choice of nursilggnosis appropriate to each clinical
situation. Because the importance of researchectlad this subject, this study was
made with the goal to analyze the predictive abitift the DC of nursing diagnoses
Ineffective Breathing Pattern (IBP), Ineffectiveveay clearance (IAC) and Impaired
gas exchange (IGE) in children with acute respigatafection (ARI). It was developed
an open cohort study in the months January to 204é&, two children hospitals in the
public network in Fortaleza-CE. The sample was sbt@d of 136 children, who were
followed for a minimum period of six and maximumteh days. To collect the data, it
was used an instrument based on the charactemdtibe diagnostics studied and some
relevant literature about the lung evaluation. Ttiata were collected through
examination of the child and interview with theiesponsibles. The information
obtained was analyzed by the researcher to deterthm presence or ausence of the
characteristics of IBP, IAC and IGE and lately weent to nurses diagnosticians that
performed the diagnostic inference process. It wsesl Excel and PASW software for
organizing and analyzing statistical data. The llevke significance was 5%. The
temporal evolution of the diagnostics IAC, IBP a&E showed a curvilinear trend,
with reduction over the monitoring period. For 1A&hd IBP, there was a similar
distribution although they occurred in differenpbportions, but IAC maintained high
values in ten days of follow-up. The measures @ueacy, the characteristics more
accurated for predicting the occurrence of IAC, I@kd IBP were respiratory rales,
hypoxemia and use of accessory muscles to breas@ectively. All children evaluated
IAC developed by the end of follow-up time and matistically significant relationship
was found between survival time and the variableslyaed. Of the total number of
children followed, 86.76% developed IGE during flodow-up period. The time of
hospital staying was the only variable that shoaexbrrelation statistically significant
with survival time. The median survival time for RBBwas a day of total and
accompanied children, 86.76% developed this diagrthging the study period. Based
on the analysis of multiple matches, the best dtanatics that assist in differentiating
between the diagnoses studied are: expectoratbughcabsent, Speech and difficult to
IAC adventitious breath sounds, agitation andabhility for IGE and Change in the
depth of breathing, use of accessory muscles bngaéimd anormal breathing for IBP.
Studies of this nature are important for providimgormation about the predictive
ability of the defining characteristics and the pamal evolution and characteristics of
the respiratory nursing diagnoses in children \aithte respiratory infection.

Keywords: Nursing Diagnosis; Respiratory Systenggratory Tract Infections; Child.
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1INTRODUCAO

O estabelecimento de bons indicadores clinicos ipemuoe o enfermeiro
minimize a variabilidade existente nas situacdé@scels apresentadas pelo paciente e
identifique de forma acurada o diagndstico de emgem que representa o seu real
estado de saude. Devido a importancia de uma mdfer&liagnostica acurada para a
pratica da enfermagem, este estudo foi desenvole@n o objetivo de analisar a
acuracia das caracteristicas definidoras dos ditigné de enfermagem Padrao
respiratorio ineficaz, Desobstrucéo ineficaz das @éreas e Troca de gases prejudicada
em criancas com infeccao respiratOria com vistakeatificar aguelas que apresentam
melhor capacidade de predicdo para determinacaifeeertiacdo dos diagndsticos
citados.

Para chegar a um consenso sobre o0 estabelecimentm diiagnéstico de
enfermagem, o enfermeiro baseia-se no julgameimeaalde evidéncias utilizando o
conhecimento adquirido em anos de estudo, bem ocanpoatica clinica e em pesquisas
na literatura. Por se tratar de um processo detére se faz necesséria a utilizacdo do
raciocinio légico dedutivo, com o intuito de encantpadrbes nos sinais e sintomas
apresentados pelo paciente que sejam compativeisd@gnosticos de enfermagem
mais provaveis (CORREA, 2003). A identificacdo ddanova caracteristica definidora
pode confirmar uma suspeita diagnostica, eliminatraoou mesmo redirecionar a
atencdo do enfermeiro para uma resposta humaeatate ndo cogitada.

Assim, faz parte do processo de raciocinio diagrwdevantar hipoteses
que auxiliem na identificacdo do diagnéstico carr@esta forma, compreende-se que
ao trabalhar com caracteristicas definidoras aastad enfermeiro fara suposi¢cdes
baseadas naquilo que é mais provavel para detetengiacao permitindo inferir com
maior seguranca a presenca de um diagnostico éspeci

O diagnoéstico de enfermagem refere-se a um tiptect®logia em salde
gue atualmente estd em foco nas pesquisas. Isteveea necessidade de aprimorar a
qualidade da assisténcia prestada pela equipefelenamgem e embasar cientificamente
o cuidado fornecido. Uma tecnologia tem como ppakifinalidade suscitar
conhecimentos a serem socializados para dominaeggos e produtos e transformar a
utilizagdo empirica em cientifica. No ambito daeemfagem, ao ser utilizada pelo

enfermeiro, uma tecnologia deve melhorar o padid@askisténcia de enfermagem,
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diminuir custos pela reducéo das falhas no procedsworecer situacfes que possam
interferir no bem-estar do paciente (NIETSCHE, 30&8ta tecnologia contribui para a
promocdo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdsamde do individuo, familia e
comunidade, o que requer conhecimentos e habikdesjeecificas.

No que concerne a promocdo da saude, este € uraspoointegrado e
desenvolvido por meio dos préprios cuidados dersr@gem e pode ser inserido nas
mais diversas tecnologias de assisténcia, inclusivéongo da aplicacéo de todas as
etapas do processo de enfermagem. O foco do atentti de enfermagem é o bem
estar e a auto realizacdo da pessoa que recehdaml@uNeste ponto, os diagnosticos
de enfermagem configuram-se como ferramentas e@asepara uma maior qualidade
do cuidado prestado (SILVA, 2001; GORDON; SWEENEY79).

A implementacao das intervengdes de enfermagemngjldas com base
nos diagnosticos identificados, podem oferecer snatticionais para que a saude do
individuo possa ser promovida, protegida e recujae(BlANDA-I, 2010). Sobre isto,
Pender (1996) afirma que a promoc¢do da saude regpexifica de doenca nem de
problemas de saude, mas consiste em atividadesattst a aumentar o nivel de bem
estar e a efetivar o potencial de saude dos ingtgidfamilia, comunidade e sociedade.

Sendo assim, o estabelecimento de diagnosticosféeneagem acurados
deve ser considerado uma atividade essencial parzuidado de enfermagem de
qualidade. Neste ponto, a identificacdo de -caratimas definidoras com boa
capacidade preditiva influencia diretamente a éscdé um diagndstico de enfermagem
adequado a cada situacao clinica (PARKER; LUNNEX8). O termo indicador
clinico € usado como sinbnimo de caracteristicdsideras e estas, por sua vez,
representam um conjunto de sinais e sintomas @@@dos com o intuito de assegurar
adequada inferéncia diagndéstica (CHANG; UMAN; HIRE§Q998).

Sobre isto, Lunney (2004) afirma que existem véeacnas interpretacdes
dos enfermeiros, bem como, uma ma compreensaoedpsstas dos pacientes aos
problemas de saude. Por conseguinte, existe asiéaes de realizar estudos que visem
melhorar o nivel de acuracia dos diagnésticos termagem identificados.

Por outro lado, os enfermeiros lidam com paciemes nem sempre
apresentam todas as manifestacdes de um diagndienfermagem. Além disso,
varios diagnosticos apresentam caracteristicamidefas comuns, dificultando o

estabelecimento de parametros para o diagnostfecedcial e melhora do grau de
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acuracia dos mesmos (CRUZ; PIMENTA, 2005). Pardiaava acuracia, existem
muitas medidas descritas na literatura como, pemgio, sensibilidade, especificidade
e valor preditivo positivo e negativo (FLETCHER; FLCHER, 2006). Estas medidas
guando calculadas para o conjunto de caractedstmafiguram aspectos importantes a
serem considerados por permitir avaliar a relac@etad entre as caracteristicas
definidoras e a presenca ou auséncia do diagn@sienfermagem.

A acurdcia de uma variavel refere-se a capacidade mhiesma representar
realmente o que ela deveria representar, ou sEjaitr a diferenciacdo do diagndstico
qgue melhor expressa os dados analisados de oukeggogsam ser cogitados refletindo
assim o real estado do paciente (HULLEY; NEMAN; CMMIGS, 2003). Em se
tratando das caracteristicas definidoras, ela sayésideradas acuradas quando sua
ocorréncia puder ser verdadeiramente identificamtaocum agrupamento dentro de
uma situacdo clinica (FEHRING, 1987). Sobre istapney (2004) afirma que a
acuracia deveria ser 0 objetivo maior do procegsgndstico, visto que os diagnosticos
sdo julgamentos clinicos probabilisticos e, podargempre ha o risco de serem
inapropriados.

A partir do exposto, compreende-se que a acuraag whracteristicas
definidoras € crucial para a determinacdo do distigwde enfermagem, tendo em vista
que influenciara na escolha das intervenc¢des ndaiguadas e em uma projecao segura
de resultados (CARLSON-CATALANO, 2004). Neste pontmnsidera-se que as
interpretacdes de baixa acuracia podem negligemqeiallemas reais ou potenciais
ocasionando prejuizos ao paciente (LUNNEY; PARADI$E95).

Uma das maiores contribuicbes dos estudos foca@dosacuracia de
diagnosticos de enfermagem € a melhoria da qualidiad assisténcia. Este tipo de
estudo fornece subsidios para a reducédo da oc@m@@awiés nas inferéncias realizadas,
diminuindo a chance de se optar pelo estabeleconmdmtratamentos de forma ritual e
de metas que ndo se relacionam com os diagnosticatos (SILVA, 2007).

Tendo em vista que um diagnoéstico de enfermagene pauresentar
variacbes dependendo da condicao clinica apreseqeld individuo, € importante
investigar sua a presenca entre diferentes popdag@stabelecer comparacdes entre os
diagnosticos em si e destes com as populagdes.vemgue existam essas variacoes,

faz-se necessario validar as caracteristicas defaé para que 0 mesmo possa ser
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estabelecido com base em evidéncias clinicas s¢ligwando a uma concluséao
diagnostica dentro da realidade especifica da pgaalem estudo.

Entre os varios diagnosticos de enfermagem da NANBarnacional
(NANDA-I), estudos destacam aqueles relacionados sastema respiratorio
(PRANGER; KLEVE, 1997 apud FARIA, 2000). Neste pmras diagndésticos Troca de
gases prejudicada (TGP), Desobstrucdo ineficaz vites aéreas (DIVA) e Padrao
respiratorio ineficaz (PRI) tém sido apontados itexdtura como aqueles com maior
frequéncia de ocorréncia em diferentes situac@gapos etarios (FARIA, 2000). A alta
prevaléncia desses diagnosticos é esperada posgpesaoas com 0sS mais variados
diagndsticos médicos e problemas cirdrgicos esiftas a apresentar estas respostas
humanas (CARLSON-CATALANO et al., 1998).

No estudo realizado por Carlson-Catalano et aB9g§), os especialistas
identificaram que 55% dos pacientes apresentaraciaggosticos PRI ou DIVA de
forma isolada, enquanto os demais apresentaramoiss odi os trés diagnosticos
respiratorios associados. Nenhum paciente aprasantdiagnéstico TGP de forma
isolada, ou seja, a sua presenca estava interligagaesenca do PRI ou DIVA.
Entretanto, o desenho do estudo e os objetivosedonm ndo permitiram estabelecer a
relacdo temporal para ocorréncia dos diagnostidds.referido estudo, a dependéncia
de identificacdo do diagnostico TGP ao PRI ou Dfvfexplicada pelo autor com base
na interrelacdo dos mesmos, ou seja, para ele agndadticos DIVA e TGP eram
influenciados pela ocorréncia prévia do PRI.

Estudo desenvolvido por Silva, Lopes e Araujo (30@sn criancas com
cardiopatia congénita, identificou que o diagn@stitGP apresentou associacao
relativamente forte com a manisfestacdo do diagrdBRI. A taquipneia foi a primeira
caracteristica definidora manifestada, geralmestanpanhada de sinais de esforgo
respiratorio. Essa caracteristica foi consideradasequéncia da hiperventilacdo
pulmonar mantida pelo érgdo como um mecanismo cosapério de adaptacdo. A
falha desse mecanismo e do desequilibrio entréaodedemanda de oxigénio levou ao
estabelecimento do padrédo respiratério ineficaafleenciaram indiretamente a troca
gasosa.

Quanto ao diagnostico DIVA, o estudo de Silva, loopeAraujo (2006a)
identificou as caracteristicas dispneia, taquipnei&os adventicios respiratérios e

tosse ineficaz na presenca de secrecbes pulmopamesriangcas com cardiopatia
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congénita. Os autores consideraram que a ocorr&este diagnéstico alterou a
frequéncia, o ritmo e a amplitude respiratéria e guplicaria sua relacéo direta com o
diagnéstico PRI.

A prevaléncia desses diagndésticos respiratériogndimiduos com diversos
tipos de enfermidades mostra a sua relevanciagoasaisténcia de enfermagem devido
a importancia do sistema respiratorio para manétede vida. Por isso, a identificacédo
de evidéncias clinicas solidas que embasem a ifier&liagnostica correta de PRI,
DIVA e TGP podera permitir ao enfermeiro planejaseu cuidado fundamentado em
acOes especificas e que atendam as necessidapasielute.

Neste ambito, € importante considerar que os d&igoé de enfermagem
PRI, DIVA e TGP compartilham as caracteristicasnidfras agitacdo, batimento de
asa de nariz, dispneia e ortopneia. E ainda, owasascteristicas sdo similares ou
apresentam uma denominacdo que leva a incorpordgdmformacédo de outras
caracteristicas (NANDA-I, 2010). Este fato pode poovmeter a identificacdo do
diagnostico de enfermagem se o enfermeiro ndo cenhe capacidade de predicao
destas caracteristicas definidoras e daquelas @uesclusivas de cada diagndstico.
Ademais, mesmo caracteristicas que séo exclusivestesd diagnosticos nao
necessariamente podem ser eficientes para petmitiliagnéstico diferencial entre os
trés em cenarios de pratica clinica.

A realizacdo de estudos longitudinais permite aaalia evolugdo dos
diagndsticos de enfermagem e as alteracdes quesnrap longo do tempo. No que se
refere aos diagnosticos de enfermagem respiraiéesisdos deste tipo possibilitam
identificar a influéncia de cada caracteristicariébra ao decorrer do tempo sobre a
ocorréncia e progressado de um diagndstico em ekagaitros.

Em se tratanto de estudos de seguimento, a litaratwstra que uma
pesquisa realizada com criancas cardiopatas igentid presenca do diagnostico DIVA
em 31% dos pacientes examinados durante a priraealgacdo com um aumento da
prevaléncia deste diagnostico ao longo de outra@valiacdes realizadas (42, 53, 64,
71 e 71%) (SILVA et al. 2008). Quanto ao estudddea, Lopes e Araujo (2006b), os
dados das curvas temporais mostraram que o diagmé&dR| surgiu precocemente em
uma alta propor¢do, com um aumento em um primei@memto e reducéo

posteriormente. Todavia, apesar da evolugéo terhgoraliagndstico ter apresentado
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uma tendéncia curvilinea, ele esteve presente emalta propor¢cdo nos 15 dias de
acompanhamento.

Por outro lado, existem poucos estudos que setasp@ verificar a razao
de sobrevida para cada diagnostico em populacpesifisas. Estudos desta natureza
permitem uma avaliacdo mais completa do probleneajdd a possibilidade de
seguimento da amostra, quando comparados aquedesaqurealizados em um dnico
momento no tempo visto que representam o problgmaas parcialmente (SILVA;
LOPES; ARAUJO, 2006b).

A forma mais direta de obter dados sobre a solme¥ictunindo uma coorte
de pacientes que apresentem o mesmo fendbmen@nestej mesmo ponto NO cCurso
deste fenbmeno e sejam mantidos sob observacaguatéodos possam passar pelo
desfecho de interesse (FLETCHER; FLETCHER, 2008)udobs deste tipo permitem
estabelecer as diferencas nos tempos meédios devaancia para cada um dos
diagndsticos respiratérios bem como fazer assoesagdm a doenca de base e as
caracteristicas definidoras estudadas.

Embora enfermidades como as infec¢des respiratégiadas (IRA) estejam
muito provavelmente relacionadas a ocorréncia degndisticos de enfermagem
respiratorios, estudos longitudinais relacionadaais diagnosticos ainda parecem ser
raros. As IRA’s sd@o as infec¢des respiratorias mamsuns na infancia e ocasionam
alteracdes que repercutem de forma negativa naofuallade do sistema respiratorio.
Assim, estas alteracbes contribuem para ao apaetwmde sinais e sintomas
caracteristicos dos diagndésticos de enfermagenra&sos.

No contexto dos pacientes pediatricos, o estudlizaga por Monteiro,
Silva e Lopes (2006) buscou identificar diagnostide enfermagem em criangcas com
IRA. Dentre os diagnosticos identificados, DIVA RIRestiveram presentes em 100% e
74,4% dos pacientes, respectivamente. Um estude saltidacdo do diagnostico PRI
em criancas hospitalizadas mostrou estreita agsurideste diagndstico com a IRA,
principalmente com a presenca da caracteristicaidefa dispneia (SILVA, 1994).

Neste ambito, € importante destacar que a IRA 8iderada a doenca de
etiologia viral ou bacteriana que acomete qualgegmento do trato respiratério, cujo
inicio tenha ocorrido ha menos de sete dias. Eststitui uma das principais causas de
morbimortalidade em todo o mundo (RODRIGUES et 2004). Quatro milhdes de

criancas morrem a cada ano devido a IRA, que lajesponde a maior causa de morte
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entre criancas de paises em desenvolvimento (FERREBRITTO, 2003). As
afeccbes do aparelho respiratorio sdo as causas freguentes de adoecimento de
criancas menores de cinco anos e de demanda agpseate saude (BENICIO et al.,
2000).

Segundo a informacao dos Indicadores e Dados BaHid® do Ministério
da Saude, a mortalidade por IRA em menores de cmos de idade nos estados
brasileiros, em 2006, foi de 3.290 casos, dest@sfdram notificados no estado do
Ceara (BRASIL, 2010). Frequentemente, as criangassantam entre sete a dez
episodios de IRA por ano, sendo em sua maiorisslevautolimitados. Todavia, essa
quantidade de casos identificados influencia ndnasdemanda por servigos de saude,
mas também em criancas que possuem fatores dep@tendo levar a progressao para
uma pneumonia ou uma doencga mais grave, aumengapossibilidade de morte ou da
necessidade de atencéo hospitalar (BENGUIGUI g1 299).

Devido a estreita associacdo dos diagnosticos f@enesmgem PRI, DIVA e
TGP em criangas com IRA, a realizagcdo deste edmptudinal permite analisar a
evolucdo desses diagnosticos e suas possiveisicagdiés ao longo do tempo. E ainda,
determinar a incidéncia dos diagnosticos, estabelacrelacdo temporal para sua
ocorréncia e o tempo de sobrevida aos diagnostibesy como, identificar as
caracteristicas definidoras relacionadas a umac&dno tempo de sobrevida. Além
disso, permite mensurar a acuracia das caractedstiefinidoras, a fim de definir
aquelas com melhor capacidade de predicdo dosdasediagnosticos, e estabelecer

aqueles que auxiliam na discriminacao entre 0s rgsm
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a capacidade preditiva das caracteristiefisidoras dos diagnésticos
de enfermagem “Padrdo respiratério ineficaz, Ddsof&o ineficaz das vias
aéreas e Troca de gases prejudicada” em criangasirdeccao respiratoria

aguda.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar a incidéncia dos diagndésticos de enfegem “Padrdo respiratério
ineficaz, Desobstrucéo ineficaz das vias aérea®@Tde gases prejudicada’ e

de suas caracteristicas definidoras em criancasrdentao respiratéria aguda;

Verificar a associacdo entre as caracteristicaslidefas e a presenca dos
diagnosticos de enfermagem “Padréo respiratoridficee Desobstrucao

ineficaz das vias aéreas e Troca de gases prejiadjca

Determinar as medidas de acuracia das caractasistaefinidoras dos
diagndsticos “Padréo respiratorio ineficaz, Desoigéio ineficaz das vias aéreas

e Troca de gases prejudicada” em criancas comciide@spiratoria aguda,;

Analisar a influéncia das caracteristicas defiradagobre o tempo de sobrevida

das criancas com infecgdo respiratéria aguda agmdsticos de enfermagem
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“Padrao respiratorio ineficaz, Desobstrucao ingfidas vias aéreas e Troca de

gases prejudicada”;

» Identificar as caracteristicas definidoras com wmelhcapacidade de

discriminagdo entre os trés diagnosticos de enfggmam questao.

3 MATERIAL E METODO

3.1Desenho

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva abamaum Gnico grupo de
criancas com IRA as quais foram acompanhadas popeniodo minimo de seis e
maximo de dez dias consecutivos para verificar@réncia dos trés diagndsticos de
enfermagem em questdo. Em estudos de coorte, upo gie pessoas expostas a
determinados fatores de risco sdo acompanhadostdurerto periodo de tempo para
observar o efeito desta exposigcdo. Como os eventaguestdo se revelam apos o inicio
da pesquisa, algumas vezes esse desenho metodofddenominado de prospectivo
(DAWSON; TRAPP, 2003). Na coorte aberta, os pgudictes entram e saem a qualquer
momento do estudo, resultando em uma composicémeot de seguimento variaveis
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

3.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado em dois hospitais publicapeeializados no
atendimento a crianca. O primeiro € um hospitahigel secundario da rede municipal,
que dispde de servicos ambulatoriais e emergéramafoica clinica, com area de
internamento (30 leitos). Apesar da sazonalidadediencas atendidas, os casos de
IRA sempre sao frequentes e estas infecgcOes cormgs@mm aproximadamente a 24%
dos internamentos, com média mensal de 50 casateaqwimeiros meses de 2010.

O segundo hospital constitui em um centro de reteaéda rede estadual

em atencdo especializada a saude da crianca quie giacientes de 0 a 17 anos. Nesta
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instituicdo, apos a admissao hospitalar, os pasegtie apresentam quadro clinico
compativel com internamento podem ser encaminhpdi@s 0os hospitais secundarios,
para as unidades clinicas de internacdo do propospital ou permanecer na
emergéncia até que haja a disponibilidade de I8isounidades de internagéo clinica
recebem pacientes provenientes de todo o estadoegsafarecimento diagndstico e
tratamento especializado em cardiologia, oncol@giaeurologia. Dentre as diversas
enfermidades apresentadas pelos pacientes quelsdtadas neste hospital, destacam-
se aquelas relacionadas ao sistema respiratéri@ndale 2009, foram admitidas 688
criancas na faixa etaria de 0 a 5 anos com infexsgmratoria.
A etapa de coleta de dados foi realizada nos nassganeiro a junho de

2011, nas unidades de internagdo clinica e no skEoemergéncia das referidas

instituicoes.
3.3 Populacédo e amostra

A populacgéo foi constituida por pacientes, de ansosexos, internados no
maximo ha 48 horas, com idade de 0 a 5 anos, @asido ser esta a faixa etaria que
mais comumente desenvolve as IRA’s (BENICIO eé00). Para este estudo e tendo
como base a definicdo de Figueira (2004), foransidenadas como IRA as sindromes
clinicas: pneumonia, bronquiolite, sinusite, faiiege amigdalite diagnosticadas pelo
meédico da instituicdo. Vale ressaltar que em algas®s o médico ndo especificou o
tipo de IRA apresentada pela crianca.

Os pacientes que nao completaram o periodo mininseis dias de
acompanhamento foram desconsideradas da andlisé&rigcde descontinuidade) e
ainda, foram excluidas as criancas portadoras eecaccronica de base que contribuam
para alteracdo do quadro clinico especifico da WRBaptacdo dos sujeitos se deu por
amostragem consecutiva a medida que se internawapsea verificacdo dos critérios
de incluséo e excluséo.

Para estimativa do tamanho amostral utilizou-séradla n=[Z?.p(1-p)]/
(L)% Com base nisto, 0o tamanho amostral foi calculeslosiderando um nivel de
confianca de 95% @ e uma metade dos intervalos de confianca cofdtitde 7,4%
(L). Para a prevaléncia, foi utilizado o valor e&tdo pelo estudo de Monteiro, Silva e

Lopes (2006) que apresentou um valor de 74,4%@dragnostico de enfermagem PRI
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e 100% para o diagnostico DIVA em criancas com IRW&o foram identificados
estudos que estabelecessem a prevaléncia do diagnb&P na populacdo em estudo.
Assim, para o calculo do tamanho da amostra utitem® a prevaléncia (p) do
diagnéstico de enfermagem que conduzisse a umar ramiostra. Neste caso, foi
utilizada a prevaléncia do PRI (74,4%) que, cond@sais parametros, levou a uma
estimativa de 132 criancas a serem acompanhadate Hstudo a amostra final foi
constituida por 136 criancas. Como estas criarggasnfavaliadas por um periodo entre
seis e dez dias consecutivos, o total final deiay@s efetuadas foi de 1128.

3.4 Instrumento de coleta dos dados

Para a coleta de dados foi utilizado um instrumebhaseado nas
caracteristicas definidoras dos diagnosticos PRIAR TGP conforme a Taxonomia da
NANDA-I (2010) e na literatura pertinente acercaalaliacdo pulmonar (POTTER;
PERRY, 2009; SWARTZ, 2006; JARVIS, 2002).

O instrumento foi organizado com variaveis relaadas a identificacdo da
crianca (sexo, procedéncia, diagnostico meédico, endnde internacbes, data de
nascimento, data de internacdo), a revisdo do®nsa® e avaliacdo respiratéria
(Apéndice A).

Nesta pesquisa, foram avaliadas as seguintes edstices definidoras:

Caracteristicas definidoras dos diagndésticos de eerinagem PRI, DIVA e TGP

=

Alteracao na profundidade respiratéria | Termo que se refere a alteracdo na amplitude ddilgra
costal a cada respiracdo, sendo esta influenciata| p
ritmo e duracdo do ciclo respiratério (ELIAS, 2009;
CRUZ, 1994). Sera avaliada indiretamente por meio d
ritmo respiratério, frequéncia respiratéria e/olliaacao
de musculos acessorios. Sera classificada comergess
ou ausente. Diante da caracteristica presente |sera

informado se respiracdo superficial ou profunda.

Assumir uma posicgéo de trés pontos Termo que se refere & posicdo em que o paciente,
estando sentado, projeta o térax para frente eaapmi

dois bragos paralelos ao corpo elevando os ombros
(MCDONALD, 1985; YORK, 1985). A caracteristiga

sera observada pelo pesquisador e em seguida
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classificada como presente ou ausente.

Batimentos de asa do nariz

Termo que se refere a movimentacao lateral dagg
externas das narinas durante fase inspiratéria 9
WEBER, 2001; MAITRE; SIMILOWSKI; DERENNE
1995). A caracteristica serd observada pelo pesdpi®

em seguida classificada como presente ou ausente.

art
SE

Bradipneia

Termo que se refere ao nimero de incursdes respas
menor que o esperado para a idade no periodo d
minuto. Serd obtido o valor da frequéncia respiiat
para posterior classificacdo da caracteristica evente
ou ausente, de acordo com 0s seguintes paramedr
normalidade: Neonatos e lactentes: 25-60 irpm; 4
anos: 20-30 irpm; 5 a 14 anos: 14-25 irpm (SIL
2007; SEIDEL ET AL., 2007; POTTER; PERRY, 200
Criangas que apresentarem respiracdo de Cheyressg
serdo avaliadas durante dois minutos para carzatex

presenca de bradpneia.

ps d
a
A,

tok

Diametro antero-posterior aumentado

Termo que se refere a situacdo em que a medid
didmetro antero-posterior (distancia entre a linftar-
escapular e o0 ponto médio-esternal) encontr
aumentada (LAPUZINA, 2002). A caracteristica s
mensurada pelo pesquisador e em seguida classif
como presente ou ausente. Serd considerado dia
antero-posterior aumentado medidas com val
superiores a 2 desvios padrbes, de acordo co

proposto por Lapuzina (2002).

a do

a-se
era
cad
metro
Dres

m O

Dispneia

Termo que se refere a uma respiracdo dificil eathalsa,
com falta de ar. Serd investigada pelo relato
acompanhante e/ou pela observacdo do pesquis
mediante sinais como: uso de musculatura acess
batimento de asa de nariz, retracdo supraestefoal
tiragem subcostal (SEIDEL ET AL., 2007).

caracteristica sera entdo classificada como pes@an
ausente. Diante da caracteristica presente sendniado

inicio, tipo e fatores desencadeantes da dispneia.

do
ador,

oria,

A
t

Excursao toracica alterada

Termo que se refere a movimentacdo assimétrica da

parede toracica durante o0 ciclo respiratério.
caracteristica sera avaliada pelo pesquisador @uma

palpacdo. Este colocara os polegares ao longo

A

dos
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processos espinhais, ao nivel da décima costata,asq
palmas das maos em contato com as superficieg@oste
laterais do torax. Serd observado entdo o afastamen
dos polegares durante a respiracdo calma e prof@hda
mesmo processo sera repetido na face anteriorrég, {6
colocando os polegares ao longo da borda costal e d
processo xifoide (SEIDEL et al., 2007; MCDONALD,
1985). A assimetria no movimento dos polegdres

determinara a presenca da caracteristica.

Ortopneia

Termo que se refere a dificuldade respiratéria |que
comeca ou aumenta na posicao de decubito horizpntal
(SEIDEL et al., 2007). A caracteristica sera ingesta
pelo relato do acompanhante e/ou pela observacdo do
pesquisador, e em seguida classificada como peesent

ausente.

Respiracdo com os labios franzidos

Termo que se refere ao tipo de respiracdo em queeoc
a inalacdo do ar pelo nariz e exalacao pela bocaox
labios semicerrados (em formato de O) (MCDONALD,
1985; FREGONEZI; RESQUETI; GUELL ROUS,
2004). A caracteristica sera observada pelo pesdpi®

em seguida classificada como presente ou ausente.

Taquipneia

Termo que se refere ao nimero de incursdes respas|
maior que o esperado para a idade no periodo d¢ um
minuto. Sera obtido o valor da frequéncia respirajd
para posterior classificacdo em presente ou aysedete
acordo com os seguintes parametros de normalidade:
Neonatos e lactentes: 25-60 irpm; 1 a 4 anos: 20-30
irpm; 5 a 14 anos: 14-25 irpm (SILVA, 2007; SEIDEL
al., 2007; POTTER; PERRY, 2005). Criancas que

apresentarem respiracdo de Cheyne-stokes s$eréo

avaliadas durante dois minutos para caracterizar a

presenca de taquipneia.

Uso da musculatura acessoria p

respirar

afarmo que se refere a utilizacdo de determinados
musculos, quando a respiracdo demanda esforco
adicional. Essa variavel sera avaliada durantepeitfio
dindmica, pela visualizacado da contracdo dos mdscul
trapézio, esternocleidomastéideo, intercostal /ou
abdominais (YORK, 1985; DeTURK; CAHALIN, 2007;

LOPEZ, LAURENTYS-MEDEIROS, 2004).
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caracteristica sera classificada como presenteisente.
Diante da caracteristica presente serdo informadds

musculos acessorios utilizados.

Agitacdo Termo que se refere a excessiva atividade mqtora
(CALIL; TERRA; CHAGAS, 2006; MANTOVANI et
al., 2010). A caracteristica serd observada pelo
pesquisador e em seguida classificada como presar)te

ausente.

Cianose Termo que se refere coloracdo ligeiramente azulada,
acinzentada ou roxo-escura da pele, em decorrélacia
presenca de quantidades anormais de hemoglobina
reduzida (ndo saturada de oxigénio) no sangue (ZOPE

LAURENTYS-MEDEIROS, 2004). A caracteristica sera

investigada pelo relato do acompanhante e/ou [pela
observagdo do pesquisador, e em seguida classificad

COMo presente ou ausente.

Expectoracao Termo que se refere a expulsdo, por meio da t@sse,
eliminacdo pela boca, das secrecdes provenientes da
traqueia, bronquios e pulmdes (THOMAS, 2000)| A
caracteristica sera investigada pelo relato | do
acompanhante e/ou pela observacdo do pesquisador, e
em seguida classificada como presente, ausenté@u n
se aplica. A categoria ndo se aplica se refere|aos
individuos que ndo apresentarem outros sinais e
sintomas indicativos da presenca de secrecao esn via

aéreas.

Mudancas na frequéncia respiratéria Termo que se refere a0 aumento ou diminuicdol do
namero de incursdes respiratérias no periodo del um

minuto, levando em consideracao a idade do pacient

11

Sera obtido o valor da frequéncia respiratdria para
posterior classificagdo da caracteristica em ptesen
ausente, de acordo com o0s seguintes parametrgs de
normalidade: Neonatos e lactentes: 25-60 irpm; 4 |a
anos: 20-30 irpm; 5 a 14 anos: 14-25 irpm (SILVA,
2007; SEIDEL et al., 2007; POTTER; PERRY, 2005).
Criancas que apresentarem respiracao de Cheynesstok
serdo avaliadas durante dois minutos para carzatex

presenca de bradpnéia e taquipnéia.

Mudancas no ritmo respiratorio Termo que se refere & mudanga na regularidade &ntre
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inspiracbes e expiracdes e entre 0s movimentos

respiratérios completos (CRUZ, 1994). A caractiedst

sera observada pelo pesquisador e em seg

classificada como presente ou ausente.

Olhos arregalados

uida

Termo relacionado a abertura ocular aumentada,usm q

hd um arqueamento das sobrancelhas e ap3
protrusdo do globo ocular, podendo estar relacioré
angustia respiratéria (PILLEGGI, 2011; NAPOLEA
2005). A caracteristica sera observada pelo pesdpi®

em seguida classificada como presente ou ausente.

Ruidos adventicios respiratorios

Termo que se refere aos sons anormais produzidos
fluxo de ar no trato respiratério (SEIDEL et aD0Z). A
caracteristica sera avaliada pelo pesquisador @uia
ausculta pulmonar e em seguida classificada c¢

presente ou ausente.

Sons respiratorios diminuidos

Termo que se refere a diminuigdo do som produzédo
fluxo de ar através da arvore respiratéria (SEIREARI.,
2007). A caracteristica sera avaliada pelo pesdois
durante a ausculta pulmonar, e em seguida cleesdéi

COomo presente ou ausente.

rente
d
D,

pe

DMO

(9]

Tosse ausente

Termo relacionado a falta de capacidade para pito
um movimento de ar, subito, ruidoso e violento,

tende a expelir as secre¢fes das vias respirat

(PILEGGI, 2011; TARANTINO, 2005; LOPEZ;

LAURENTYS-MEDEIROS, 2004). A caracteristica se
investigada pelo relato do acompanhante e/ou
observacdo do pesquisador, e em seguida classif
como presente, ausente ou nao se aplica. A caaegioi
se aplica se refere aos individuos que ndao apesem
outros sinais e sintomas indicativos da presenca

secrecao em vias aéreas.

duz
jue
orias
ra
pela

cad

|

1 de

Tosse ineficaz

Termo relacionado a capacidade de produzir
movimento de ar, subito, ruidoso e violento, queléea

expelir parcialmente as secrecdes das vias reSpas

(PILEGGI, 2011; TARANTINO, 2005; LOPEZ;

LAURENTYS-MEDEIROS, 2004). A caracteristica se
investigada pelo relato do acompanhante e/ou

observagdo do pesquisador, e em seguida classif

um

pela

cad

como presente, ausente ou ndo se aplica. A caae@oi
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se aplica se refere aos individuos que nao apersemt
tosse, isto é, aqueles em que a caracteristicae‘fos
ausente” estiver presente, bem como individuosngoe
apresentarem outros sinais e sintomas indicativ$ d

presenca de secrecdo em vias aéreas.

Vocalizacao dificultada Termo que se refere a alteracdo da voz, como disfpn
rouquiddo e a afonia (HUNGRIA, 2005). A caractérést
serd observada pelo pesquisador, e em seguida

classificada como presente ou ausente.

Cefaleia ao acordar Termo que referente ao relato de dor cabeca aaacor
(SEIDEL et al., 2007). A caracteristica sera inigesta
pelo relato do acompanhante e/ou do paciente, @ em

seguida classificada como presente ou ausente.

Cor da pele anormal Termo que se refere a presenca de palidez| ou
escurecimento da pele. A caracteristica sera iigeskt
pelo relato do acompanhante e/ou pela observacdo do
pesquisador, e em seguida classificada como peesent

ausente.

Respiracdo anormal Termo que estad relacionado a alteracdo no rifmo,
frequéncia e/ou profundidade respiratéria (SILVAQZ;
SEIDEL et al.,, 2007; POTTER; PERRY, 2005).|A

caracteristica sera avaliada pelo pesquisador, € em
seguida classificada como presente ou ausente. A
presenca da caracteristica se dara mediante &ksrac

das caracteristicas: Frequéncia respiratoria, R{tmo
respiratério anormal e/ou Alteracdo na profundidade

respiratéria.

Sonoléncia Termo que se refere ao estado intermédio entre@ 80
a plena manifestacéo da atividade perceptivo-siahsor
motora voluntaria. O paciente sonolento, quahdo
estimulado, mantém dialogo e atividade motpra
apropriada, voltando a adormecer quando o estimulo
cessa (LOPEZ; LAURENTYS-MEDEIROS, 2004). |A
caracteristica sera investigada pelo relato | do

acompanhante e/ou pela observacdo do pesquisador, e

em seguida classificada como presente ou ausente.

Taquicardia Termo que se refere ao nimero batimentos cardiacos
maior que o esperado para a idade no periodo d¢ um

minuto. Sera obtido o valor da frequéncia card{zea
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posterior classificacdo em presente ou ausent&calelo
com 0s seguintes parametros de anormalidade: |RN:
>190bpm; 1 a 11 meses: >160bpm; 1 a 3 apos:
>130bpm; 4 a 5 anos: >120bpm (SILVA, 2007;

SWARTZ, 2006; LOPEZ; LAURENTYS-MEDEIROS,
2004 JARVIS, 2002).

Diaforese Termo que se refere a sudorese abundante (THOMAS,
2000; CORREA, 1997)A caracteristica sera investigagda
pelo relato do acompanhante e/ou pela observacdo do

pesquisador, e em seguida classificada como peesent

ausente.

—

Irritabilidade Termo que se refere a resposta exacerbada a unulkes
(hipéxia el/ou hipercapnia). Esta € resultante | da
deteriorizacdo do sistema nervoso central, maaiflest
por alteracdes do comportamento como choro pemgéste
e/ou agitacdo psicomotora (ELIA; BARBOSA, 1999;
PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003). A
caracteristica sera investigada pelo relato |do

acompanhante e/ou pela observacdo do pesquisador, e

em seguida classificada como presente ou ausente.

Hipoxemia Termo que se refere a reducdo do conteldo artdgial
oxigénio, determinado pela saturacdo arterial | de
oxigénio, a concentracdo de hemoglobina e afinidkde
oxigénio a hemoglobina (FORTIS; NORA, 20Q0;
SAMUEL, J.; FRANKLIN C., 2006). A hipoxemia
apresenta como seu principal e mais precoce sinal a
queda da saturagdo de oxigénio medida pelo oxirdetfo
pulso (DIRETRIZES BRASILEIRAS EM
PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM
PEDIATRIA, 2007; FORTIS; NORA, 2000). A
caracteristica sera avaliada por meio da oximetda
pulso, sendo classificada como presente diantg de
Saturacédo de O2 menor que 95% (PIERCE, 1995).

As caracteristicas definidoras que sdo passiveiavdBacdo mediante a
realizacdo de testes espirométricos e exames gasmadao foram consideradas neste
estudo. No que diz respeito aos testes espiromgfriestudos mostram que a

espirometria ndo consiste em um teste viavel maizacdo em criancas na faixa etaria
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de 0 a 5 anos, uma vez que necessita da colabodacfaciente para realizacdo de
incursdes respiratdrias forcadas, as quais naapsede obtidas em criangas desta idade
(LADOSKY et al., 2002; PATROCINIO; MALEK, 1997). Exnes gasométricos nao
sao rotineiramente utilizados para este tipo déepse nas instituicbes onde o estudo
foi desenvolvido e, consequentemente, também mamfeealizados.

O instrumento de coleta de dados foi submetido gré¥teste com 5% do
valor estimado para a amostra no més de Janei?0e com o intuito de averiguar a
adequacdo do mesmo quanto aos objetivos estalmdenm estudo, bem como, as
habilidades e dificuldades em aplica-lo a fim deedrinar a necessidade de eventuais
ajustes. ApOs 0 pré-teste considerou-se desneicessaealizacdo de alteracbes no
instrumento. Desta forma, os pacientes que fizgrame deste teste foram incluidos na
amostra total do estudo.

3.5 Procedimento de Coleta de Dados

O procedimento de coleta dos dados foizadd pela autora, em conjunto
com outro aluno de mestrado e quatro académic@nigemagem, um deles do nono
semestre e 0s demais do sétimo semestre. Antesidigr ia coleta, a pesquisadora
desenvolveu uma oficina de 8 horas (dezembro ded)2@ara que os métodos
propedéuticos inerentes a avaliacdo respiratosisefo revistos e padronizados. Dentre
as atividades que foram desenvolvidas, incluiu-sediscussdo de artigos que
contemplavam as caracteristicas dos diagnoésticosestodos e peculiaridades do
instrumento de coleta de dados. O intuito desteinafi foi preparar a equipe para
minimizar os possiveis vieses de coleta.

A coleta de dados foi dividida em dois momentogiaimente por meio de
consulta ao prontuério, para identificar as criangae atendessem aos critérios de
selecéo; e posteriormente com a fonte primariajpgio do exame fisico da crianca e
entrevista junto com o responsavel para obtenc8ormdarmacdes de identificacdo e
revisdo dos sintomas. Para tanto, utilizou-se urithaneletronica digital para guiar o
exame fisico minucioso do sistema respiratérioreaaenar os dados coletados. Em
seguida, as caracteristicas definidoras identifisath avaliacdo foram assinaladas em
um quadro no Excel contendo os diagndsticos PRIARI TGP (APENDICE B). Este
guadro foi enviado para enfermeiros diagnosticadaree, a partir destes dados
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clinicos, determinaram a presenca ou nao dos dségaos.

3.5.1 Capacitagao dos diagnosticadores

Para a etapa de raciocinio diagnostico, foram ieelados integrantes do
“Nucleo de estudo de Diagnoésticos, IntervencdesesulRados de Enfermagem -
(NEDIRE)” que apresentaram graduacdo em enfermagemmo titulagdo minima.
Aqueles que atenderam este critério foram contatpeta pesquisadora por meio de
carta-convite (APENDICE C), enviada por correiaréleico, na qual foram fornecidas
informacdes sobre a finalidade da pesquisa, osdogtadotados e a disponibilidade
necessdéria para participagdo do estudo. Os enfesneue concordaram com a
participacdo como diagnosticadores, foram soliogada assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE D).

Posteriormente, estes enfermeiros foram convidadgsirticipar de uma
capacitacao realizada pela pesquisadora com duds;&horas. Esta foi dividida em
trés momentos: 1- Contextualizagdo quanto aos dsigos PRI, DIVA e TGP e as
caracteristicas definidoras dos mesmos; 2- Enfolguestudos anteriores de validacéo
envolvendo os diagnodsticos citados bem como aspeetacionados ao processo de
raciocinio, inferéncia e acuracia diagnostica; 3vallacdo da capacidade de
classificagdo correta dos diagndsticos de enfermage

Esta capacitacdo fez-se necessaria tendo em wustaajgesar de muitos
enfermeiros trabalharem com diagndsticos de enfggma alguns ndo sao
familiarizados com os diagnésticos deste estudssenapretendeu-se torna-los aptos a
funcdo de enfermeiro diagnosticador. Esta etapa t&wvno base o desempenho dos
enfermeiros a partir da avaliacdo de sua capacidgdeclassificar corretamente
individuos com e sem um diagnostico de enfermageste tipo de avaliacdo €
denominado por Hradesky (1988) como Avaliacdo d¢eias de classificacdo de
atributos.

A Avaliacdo de sistemas de classificacdo de at#tafere-se a capacidade
do enfermeiro diagnosticador em identificar rep@tiente a presenca ou auséncia de
um diagnéstico e a tendéncia destes diagnostica@oneaceita-los ou rejeita-los. Para
tanto, os enfermeiros devem ser avaliados em lagaquatro caracteristicas

(atributos): eficacia, taxa de falsos positivoxatale falsos negativos e tendéncia
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(HRADESKY, 1988).

A avaliagdo da eficacia tem o objetivo de averigaacapacidade do
enfermeiro diagnosticador em detectar corretamentpresenca ou auséncia do
diagnostico de enfermagem. Quanto a taxa de fagativo, refere-se a chance de que
um diagndéstico de enfermagem seja classificado caosente quando ele estiver
presente. No que diz taxa de falso positivo, ea verificar a chance de que um
diagnéstico de enfermagem seja inferido como ptesgmando, na verdade, o paciente
nao o apresenta. Ademais, a tendéncia represemeedisposicdo do enfermeiro
diagnosticador para aceitar ou refutar um diagodsA tendéncia esta associada a uma
razao entre as taxas de falso negativo e falstiym&HRADESKY, 1988).

Para que se procedesse a verificacdo destes agrilmatda especialista foi
submetido a 12 historias clinicas criadas para fesédidade. Estas historias foram
previamente selecionadas e avaliadas pela pesquasacbm vistas a determinar a
presenca ou auséncia do diagnostico em questéa.aPawaliacdo dos enfermeiros
diagnosticadores foram utilizadas 12 histériasicds sendo a metade destas com a
presenca de cada diagndstico e a outra metadernanbleste estudo, cada um dos trés
diagndsticos de enfermagem (PRI, DIVA e TGP) estarssente em 6 historias e
ausente nas historias restantes. Em todos os kasiasa presenca de no minimo um e
no maximo dois dos diagndsticos estudados.

As historias clinicas foram submetidas a aprecialg#o especialistas para
realizacdo do processo de inferéncia diagnéstiés apconclusdo da oficina. Cada
especialista inspecionou uma histéria clinica g, em ordem aleatoria, registrando os
resultados da inferéncia diagnéstica em uma folparte. Posteriormente, as mesmas
histérias clinicas foram novamente submetidas aa cach dos enfermeiros que
repetiram o processo de inferéncia diagnostica ma#és vezes também em ordem
aleatdria e distinta da anterior, perfazendo uml t¢ 36 avaliacdes (3 x 12 historias).
A medida que a inferéncia foi realizada, as foleesn recolhidas pela pesquisadora
para evitar que 0s especialistas fossem influeosigoklos resultados registrados
anteriormente. Esta estratégia seguiu as recom@eslde Hradesky (1988).

Para verificacdo dos atributos, as inferéncias ndisiicas apresentadas
pelos enfermeiros diagnosticadores foram comparaasrespostas previamente
definidas pela pesquisadora. A definicdo dos erdeos que compuseram o grupo final

para avaliacdo das historias clinicas foi embasadajuatro parametros mencionados e
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permitiu classificar o enfermeiro diagnosticador aceitavel, marginal ou inaceitavel
(HRADESKY, 1988). Os pontos de corte adaptadosHidadesky (1988) estao
explicitados na tabela 1.

Tabela 1- Pontos de corte para avaliagdo de estledoapacidade do diagnosticador.

Parametros Aceitavel Marginal Inaceitavel
Eficacia 0,9 ou mais >0,8-0,9 Menos de 0,8
Falso positivo 0,05 ou menos <0,10 Mais que 0,10
Falso negativo 0,02 ou menos <0,10 Mais que 0,10

0,50 - 0,80 ou Menos que 0,50 ou mais

Tendéncia 0,80-1,20 12-15 que 1,5

Fonte: Hradesky (1989).

Desta forma, a amostra com os enfermeiros diagaalsties foi composta
por aqueles que alcancaram o perfil de aceitavgluekes enfermeiros que foram
classificados como marginais receberam um novmaneento e foram novamente
submetidos ao processo de verificacdo de atribotws a apreciacdo de historias
clinicas diferentes das apresentadas anteriormente.

Este processo de preparacdo permitiu nivelar oscedistas acerca do
processo de inferéncia diagnostica, proporcionas$am, avaliagbes mais coerentes e
homogéneas entre os mesmos. Foram convidadosnadosi doze enfermeiros, mas
para a realizacdo das inferéncias diagnoOsticasowes® com a participacdo de dez
diagnosticadores que apresentaram disponibilidada p realizacdo das inferéncias
diagnésticas no periodo do estudo. A Tabela 1 mostresultado obtido para as

avaliagcOes realizadas ap0s o treinamento com osrdemmeiros diagnosticadores.

Tabela 2: Resultados dos testes realizados apésarhento com os diagnosticadores para o diagoodsti
de enfermagem Desobstrucéo ineficaz de vias aéfeasa de gases prejudicada e Padréo respiratorio
ineficaz. Fortaleza, 2011.

Eficacia Falso Positivo Falso Negativo Tendéncia
1. Padrao Respiratério
Ineficaz
Diagnosticador 1
12 rodada 0.8611 0.1905 0.0667 0.443
22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 2
12 rodada 0.9444 0.0476 0.0667 0
Diagnosticador 3
12 rodada 0.9167 0.1429 0 1
22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 4
12 rodada 1 0 0 1
22 rodada 1 0 0 1

Diagnosticador 5
12 rodada 0.9444 0.0476 0.0667 2.8519
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22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 6

12 rodada 0.8889 0.1429 0.0667 1.2136

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 7

12 rodada 0.8333 0 0.3333 0

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 8

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 9

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 10

12 rodada 1 0 0 1

2. Desobstrucédo Ineficaz
das Vias Aéreas
Diagnosticador 1

12 rodada 1 0 0 1

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 2

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 3

12 rodada 1 0 0 1

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 4

12 rodada 1 0 0 1

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 5

12 rodada 0.9444 0 0.1111 0

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 6

12 rodada 0.9444 0 0.1111 0

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 7

12 rodada 0.8333 0 0.3333 0

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 8

12 rodada 0.9722 0.0556 0 0
Diagnosticador 9

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 10

12 rodada 1 0 0 1

3. Troca de Gases
Prejudicada
Diagnosticador 1

12 rodada 0.7778 0.4 0.0952 0.4205

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 2

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 3

12 rodada 0.8889 0 0.1905 0

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 4

12 rodada 0.8889 0.2222 0 0

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 5

12 rodada 0.9167 0.0667 0.0952 1.355

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 6

12 rodada 0.9722 0.667 0 0
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22 rodada 0.9722 0.0556 0 0
Diagnosticador 7

12 rodada 1 0 0 1

22 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 8

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 9

12 rodada 1 0 0 1
Diagnosticador 10

12 rodada 1 0 0 1

Dos dez enfermeiros treinados, apenas quatro mmgb perfil na 12
rodada. E importante destacar que para ser coadilecomo perfil aceitavel, o
enfermeiro deveria atingir os pontos de corte par&rés diagnodsticos de enfermagem
estudados. Como proposto por Hradesky (1988), paraeis enfermeiros que nao
atingiram o perfil na primeira rodada, foram disdo$, individualmente, as
incongruéncias das inferéncias realizadas para casia e posteriormente uma nova
rodada, com outras 12 histérias diferentes daqueillasadas na primeira rodada, foram
aplicadas trés vezes. Conforme exposto na tabe&la demais atingiram o perfil na 22

rodada.

3.5.2 Processo de Inferéncia diagndstica

O processo de inferéncia diagndstica foi realizao® meses de setembro e
outubro de 2011. Os dez enfermeiros foram dividiglmscinco duplas: cada dupla de
diagnosticadores recebeu em média 226 dados djrmieocada crianca avaliada, para
determinar a presenca ou auséncia dos diagnostecsnfermagem em estudo. E
importante destacar que cada dupla fez a infer&eitbdas as avaliacoes realizadas
para uma mesma crianca de forma independente. &lsages foram enviadas aos
diagnosticadores divididas em cinco lotes com uerwalo de uma semana entre elas.

A ocorréncia ou ndo do diagndstico foi determinpaéda concordancia
absoluta entre os diagnosticadores. Nos casos enhauve divergéncia de opinides
acerca da presenca do diagnéstico, a definicdo tquanpresenca/ auséncia do
diagndstico de enfermagem foi definida a partimdalise das avaliagbes por parte do
pesquisador e orientador.

A concordancia entre os avaliadores mensuradaqoeificiente Kappa foi
de 0,7307 para PRI (z = 53,58; p < 0,001); 0,8%& g GP (z = 0,9605; p < 0,001) e
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0,6861 para DIVA (z = 17,45; p < 0,001). Estas codéncias sao consideradas fortes

de acordo com Kestenbaum (2009).

3.6 Organizacgédo e analise dos dados

A andlise estatistica foi realizada com o apoiopdoote estatistico SPSS
versdo 19.0or Windows’ e do software R versdo 2.12.1. Os dados foranpitatos
por meio dasoftware Exce{2007) e os resultados apresentados em tabetafiaog.

AplOs o processo de avaliacdo da concordancia estravaliadores e a
analise das avaliacbes discordantes, deu-se idiceamalise dos dados, que foram
desenvolvidas para cada diagnodstico em separade. \Rgificacdo das varidveis
numéricas quanto a aderéncia a distribuicdo ndimhaplicado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. Na analise descritiva univariada forameapntados medidas de frequéncia
absoluta, percentual, tendéncia central e disperséo

Modelos de equagbes de estimativa generalizada )(&#&m ajustados
para avaliar a associacdo entre cada caractertititidora e a presenca de cada
diagndstico de enfermagem estudado. Este métodutpeanalisar todas as avaliacdes
de cada diagnoéstico de enfermagem por pessoa levandconsideracdo a correlacéao
entre as medidas repetidas. Os modelos GEE ubkzBatam baseados numa estrutura
denominada modelo autoregressivo de ordem 1, démptar AR1, o qual assume que a
presenca de cada diagnostico numa avaliacdo estdactonada com a presenca deste
diagndstico na avaliacdo anterior (VAN BELLE et 2D04).

A andlise da acurédcia das caracteristicas defawddaseou-se em
medidas de sensibilidade, especificidade, valoregifp/os (positivo e negativo), razao
de verossimilhanca (positivos e negativos), a @&ificia, odds ratio diagndstica e area
sob a curva ROC das caracteristicas definidoragréesliagnosticos estudados.

Neste estudo, estas medidas s&do definidas a seudo por base a
descricéo apresentada por Knottnerus (2002). Alskdade representa a probabilidade
de uma caracteristica definidora estar presentepacientes com o diagndéstico de
enfermagem em questdo. A especificidade represepi@babilidade da auséncia de
uma caracteristica definidora em pacientes senagndstico de enfermagem. O valor
preditivo de uma caracteristica definidora, se tp@si representa o probabilidade do

diagndstico de enfermagem estar presente em pasieom determinada caracteristica
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definidora. Se negativo, esta medida representeobapilidade da auséncia de um
diagnostico de enfermagem em pacientes sem estetexdstica definidora. A razdo de
verossimilhanca representa a probabilidade da mpgaseou auséncia de uma
caracteristica definidora em pacientes com diagsstle enfermagem, dividido pela
probabilidade desta caracteristica em pacientescseimgnostico de enfermagem. A
odds ratio diagnostica representa uma medida aeirdisacdo geral da caracteristica
definidora, sendo equivalente ao quociente entez@o de verossimilhanca positiva e
negativa. A eficiéncia representa uma medida qupresga a capacidade da
caracteristica definidora de classificar corretameas pacientes com e sem o0
diagndstico de enfermagem. A area sob a curva R€pCesenta a relacdo entre
sensibilidade (Se) e especificidade (Sp) e é aadeutomo [(Se + Sp) / 2]. Além disso,
o teste de qui-quadrado de Pearson foi aplicada yerificar a legitimidade de uma
caracteristica definidora para classificar corretiai® o diagnostico de enfermagem.

Para analise epidemiologica sdo apresentadas @istesgmedidas: niumero
de criangcas em risco para apresentar cada diagndi enfermagem (neste calculo
foram excluidos os individuos que apresentaramagndistico na primeira avaliacdo),
namero de casos novos de cada diagnéstico de eagerma partir do numero de
criancas em risco, taxa de risco (dada pela raztiie easos novos e criangas em risco),
pessoa / tempo (que se refere a soma do temporidecpara cada individuo até o
desenvolvimento do diagndstico de enfermagem) & daxincidéncia (dada pela razdo
entre o nUmero de casos novos e o valor da pessogb). A taxa de risco se refere a
proporcao de individuos livres de eventos que, édian desenvolverdo o diagnostico
no periodo de tempo estudado. A taxa de incidépoiasua vez, mede a rapidez com
que se desenvolvem novos casos de diagnéstico¥aetenagem (GREENBERG et. al.,
2005).

Tempos de sobrevida relacionados aos trés diagoéstle enfermagem
foram analisados. O objetivo desta analise foi i@esc as taxas de sobrevidas das
criangas com infeccéo respiratdria aguda em relag@mrréncia de cada diagnostico e
verificar que variaveis demograficas e clinicasawmin relacionadas ao tempo de
sobrevida. Esta técnica permite estimar para unermi@tado grupo (coorte), a
probabilidade de sobreviver por um determinado tengpés o0 internamento
(MORAES, 1993). Para esta andlise o tempo de siolardoi comparado as variaveis

sexo, idade, tempo de internamento, tempo de antag&ne numero de internamento
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em um ano. Para esta andlise foi aplicado o testéoglrank e o coeficiente de

correlacdo de Spearman. Uma anadlise de associatf@cestas variaveis e a ocorréncia
dos diagnésticos de enfermagem também foi efetlRal@a esta analise foi aplicado o
teste de qui-quadrado e o teste da soma das aldeniicoxon. Além disso, a taxa de

sobrevida a cada um dos diagndsticos foi calculestando os métodos de Kaplan-
meyer e de Nelson-Aalen. Graficos com a funcaoateesida para cada diagnostico
sao apresentados.

A andlise de sobrevivéncia consiste de um conjdatprocedimentos para a
analise estatistica de dados cuja variavel resgostaempo até a ocorréncia de um
evento de interesse (COLOSIMO; GIOLO, 2006; LOUZADNETO; MAZUCHELI;
ACHCAR, 2002). Assim, o tempo de sobrevida é ddéiritomo a quantidade de tempo
que um individuo permanece em um estado bem defigggm a presenca do
diagndstico de enfermagem), a partir de um everddejpamente caracterizado
(admissao hospitalar por IRA), até um segundo eygambém exatamente marcado
(manifestacdo do diagnostico de enfermagem) (SOURAXE). Desta forma, tém-se
dois eventos e um tempo medido entre eles.

A principal caracteristica dessa analise diz régpeicapacidade de extrair
informacfes de dados censurados, ou seja, dagumelegduos dos quais nao foi
observada a ocorréncia do evento até o fim do gerstudado (LOURENCON, 2007).
No caso, isto corresponde as situagfes nas quaisaagas que ndo desenvolveram
nenhum dos diagndsticos de interesse até o finedogo de seguimento.

Para analise da influéncia das caracteristicasidefas sobre o tempo de
sobrevida das criancas com IRA aos diagnésticoerdermagem foram ajustados
guatro modelos de regressédo de Cox. Modelos dessfyy de Cox sao utilizados para
estimar o efeito de covariaveis sobre o tempo teesala de individuos a um dado
evento. No presente estudo foram desenvolvidostighmis de modelagem: O primeiro
modelo utilizou o0 modelo de riscos proporcionaisGixx para eventos multiplos em
paralelo. Neste caso, as variaveis de interessarsdsadas para verificar quais delas
influenciam no tempo de sobrevida a eventos querpoacorrer simultaneamente, ou
seja, para verificar quais caracteristicas dasicas avaliadas estavam relacionadas a
ocorréncia conjunta dos trés diagndsticos de erfgem estudados sem considerar uma
ordem temporal pré-estabelecida entre eles.

O segundo tipo de modelagem foi baseado no Model€ak estendido
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para covariaveis tempo-dependentes. Este tipo delagem é utilizado quando o valor
(variaveis gquantitativas) ou a ocorréncia (varigwgialitativas) de um fendmeno muda
ao longo do tempo e tal mudanca pode provocar Ute@a@ao no tempo de sobrevida.
Para cada diagnostico de enfermagem foi ajustadenodelo de Cox estendido que
teve por objetivo identificar quais variaveis gae,mudar seu status, influenciavam na
mudanca de status de cada diagnéstico de enfermaBem cada modelo sé&o
apresentadas as razfes de risco e seus respantmoslos de confianca para cada
variavel. Para razdes de risco, valores acima idelitam sobre-risco e valores abaixo
de 1 indicam protecao. Além disso, um teste de Waldplicado para verificar quais
variaveis influenciam no tempo de sobrevida dosepaes.

Para a andlise da capacidade de diferenciacadmdadaristicas definidoras
para os trés diagnésticos de enfermagem estudadoslizada a técnica de Analise de
correspondéncias multiplas. Esta analise é utdizaata identificar dimensdes a partir
das relacdes entre variaveis categoricas (GREENACEB7). No ambito desta
dissertacdo, as caracteristicas definidoras foratisadas quanto as suas relagdes entre
si e consequente agrupamento em dimensodes. O vobjeii identificar grupos de
caracteristicas definidoras que permitissem discamentre os trés diagndsticos
estudados. Neste caso, as dimensdes representanmstamente os trés diagnosticos
de enfermagem estudados. Para avaliagcdo da guali#sddimensdes, foi calculada a
variancia explicada por cada dimensdo através beegaproprios e por valores de
inércia. Valores proprios representam valores aibs®lda variancia de cada dimenséo,
enguanto que a inércia representa a variancia enoserelativos, ou seja, a inércia é
obtida pelo valor préprio da variancia dividido geiimero de variaveis estudadas
(caracteristicas definidoras). A inércia varia doz um e quanto mais préximo de um,
mais variancia é explicada por dimenséo.

Para a identificacdo do niumero de dimensfes a sa&tgas na analise, a
variancia explicada foi inicialmente calculada paranimero maximo possivel de
dimensdes, ou seja, para o numero total de caistatas definidoras estudadas. Para
auxilio na definicdo do numero de dimensdes a seeéidas foram calculadas medidas
de discriminacdo. Estas medidas de discriminaca@mntdicam a variancia de cada
variavel apds processada uma quantificacdo otiraizzmtre cada variavel e cada
dimensado. Além disso, foram apresentados gréafiedisnensionais construidos com

base nas medidas de discriminacdo para auxiliavisumlizacdo das caracteristicas
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definidoras que melhor discriminam entre as dimesgdiagndsticos de enfermagem).
Apo6s a solucgédo inicial, com todas as possiveis wedes, foram avaliadas solucdes
com duas dimensdes (solucdo indicada pela avaliagal) e trés dimensdes (numero
de diagnosticos de enfermagem estudados). Pasadesta solucdes sdo apresentadas as
medidas de discriminacdo e o0s respectivos graflmdemensionais. O alpha de
Cronbach foi calculado para verificar a qualidade austamento do modelo por

dimenséo. Para todas as analises foi adotado wehde\significancia de 5%.

3.7 Aspectos éticos

O projeto do estudo foi encaminhado ao Comité deaEde uma das
instituicbes onde foi realizada a pesquisa, em cungmto as recomendagfes da
resolucdo 196/96, referente as pesquisas com barmeanos (BRASIL, 1996) com
namero de registro no CEP 057/2010 e data de apiovde 25/08/2010. Apos a
aprovacao, o parecer foi enviado a segunda irgdiduypara obtencdo da permissao para
coleta dos dados. O estudo foi iniciado mediantgacia das duas instituicdes, e a
coleta de dados foi realizada ap0s assinatura dootele consentimento livre e
esclarecido pelos responsaveis das criancas (APERIH). Para os diagnosticadores
responsaveis pela inferéncia diagndstica, foramadong 0s seguintes documentos:
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDID), o protocolo com as
definicbes operacionais das caracteristicas defiagdque embasou o julgamento sobre
a presenca das mesmas e as planilhas contendoaatedaticas definidoras de cada
avaliacdo realizada com as criangas. Os enfermfaram esclarecidos sobre todas as

etapas do estudo e quanto as suas atribuicbesqaige

4 RESULTADOS

Neste estudo foram acompanhadas 136 criancas ppetiodo que variou
de seis a dez dias, o qual fundamentou a obtergsioneédidas de acuracia para os
diagnosticos de enfermagem respiratérios em criaogen IRA. Os dados compilados
estdo dispostos em 26 tabelas e sete graficogmplando dados sécio demograficos,

dados clinicos e dados referentes aos diagnoste@nfermagem DIVA, PRI e TGP,
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bem como suas caracteristicas definidoras. Inieaten serdo apresentados os dados
descritivos da amostra estudada e, posteriormergeanalises obtidas para cada

diagnostico isoladamente e em conjunto.

Tabela 3 — Distribuicao das criancas com infecedpiratoria aguda de acordo com o sexo, idadedaren
familiar. Fortaleza, 2011.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 79 58,1
Feminino 57 41,9
Total 136 100,0
n Média DP P25 P50 P75  Valor p*
Idade (meses) 136 20,35 3,11 7,83 16,10 31,37 <0,001
Renda familiar** 133 721,25 525,88 505,00 545,00 1000,00 <0,001

*Teste de Kolmogorov-Smirnov; *Renda em reais; Mesvio Padrdo; P25: Percentil 25; P50: Percentil
50; P75: Percentil 75.

Conforme demonstrado na tabela 1, a maior parterdascas do estudo era
do sexo masculino (58,1%). Com relacdo a idadendaréamiliar, observou-se uma
distribuicdo assimétrica (p < 0,05). A partir desultados obtidos pode-se inferir que
até metade das criancas avaliadas apresentava edadspondente a 16,1 meses.
Quanto a renda familiar, verificou-se que metads gais ou responséveis pelas
criancas do estudo referiu uma renda mensal de4&t@0 reais. Convém ressaltar que

nao foi possivel obter as informacgdes acerca d#artamiliar de todas as criancas.

Tabela 4 — Distribuicdo das criangas de acordodiagnéstico médico. Fortaleza, 2011.

Variaveis n %
Diagnéstico médico*
Pneumonia 116 85,3
Asma 25 18,4
Derrame pleural 19 14,0
Infeccao respiratdria aguda ndo especificada 16 11,8
Bronquiolite 11 8,1
Amigdalite 1 0,7

* Algumas criancas apresentaram mais de um diagodasigdico.

Em relacdo ao diagnostico médico, identificaranmBercbes de vias aéreas
superiores, como: amigdalite; e infeccbes de uigeas inferiores como: pneumonia e
bronquiolite. O diagndstico mais frequente no mameta internacdo foi pneumonia
(85,3%). Ressalta-se que em alguns casos, asasiforam internadas com diagnostico
de infeccado respiratoria aguda (11,8%) sem qusegéessido especificado qual o tipo de

infeccdo. E ainda, na tabela 2, o niamero totalidgndsticos foi superior ao tamanho
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da amostra porque algumas criancas apresentarayeam problema respiratorio.

Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas

A seqguir estdo dispostas as distribuicdes das tesistecas definidoras do
diagnostico de enfermagem DIVA de acordo com oopleride acompanhamento das

criancas com IRA. A tabela 5 mostra que a caratieaiTosse ineficaesteve presente
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em até 70% das criancas avaliadas apresentandeesajoe variavam de 95,5% a
74,3%. As caracteristicd3ispneig Mudanca na frequéncia respiratori®rtopneia,
Sons respiratdrios diminuidos e Ruidos respirag@aoventiciomapresentaram valores
percentuais significativos, eRuidos respiratorios adventiciodoi a segunda

caracteristica mais frequente do primeiro ao oitéimale acompanhamento.
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Tabela 5 — Distribuicdo das caracteristicas dediraisl do diagndstico de enfermagem Desobstrucéicazedas vias aéreas de acordo com o periodo depachamento das
criancas com infecgdo respiratoria aguda. FortaRaHl.

Caracteristicas 1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia 7° dia &dia 9° dia 10° dia
definidoras N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Agitacdo 32 235 27 19,9 21 15,4 19 14,0 21 154 10,4 12 10,5 11 13,6 3 4.8 2 3,6
Cianose 1 0,7 1 0,7 1 0,7 2 1,5 1 0,7 - - - - - - - - 1 1,8
Dispneia 102 75,0 86 63,2 70 51,5 56 41,2 51 37.% 4838 37 325 30 370 21 339 17 30,9
Expectoracéo 44 32,6 35 25,9 44 32,4 38 28,1 36 3282 179 18 194 21 296 13 250 11 275

Mudanca na frequéncia

P 87 64,0 90 66,2 77 56,6 77 56,6 77 566 70 515 565 38 469 36 581 31 564
respiratoria

Mudanga no ritmo O 66 6 44 7 51 9 66 8 59 5 37 3 26 2 25 3841 18
resplratorlo
Olhos arregalados 1 0,7 - - - - - - - - - - 1 0,9 - - 1 1,6 - -

Ortopneia 85 625 62 456 58 42,6 34 250 40 294 @50 24 211 24 296 12 194 12 21,8

Ruidos adventicios

P 109 80,1 105 77,2 104 765 97 71,3 90 66,2 79 583 474 43 531 31 500 22 400
respiratorios

Sons Respiratorios 20 147 58 426 52 382 48 353 50 368 44 324 @3 32 395 25 403 17 30,9

diminuidos
Tosse ausente 2 1,5 6 4.4 2 1,5 9 6,6 18 13,2 279 181 272 18 22,2 19 306 20 364
Tosse ineficaz 122 91,0 118 90,8 128 955 112 88W6 898 95 872 72 86,7 53 841 34 791 26 743

Vocalizagéo dificultada 7 51 17 12,5 13 9,6 11 8,114 103 12 88 11 96 11 136 6 9,7 3 5,5
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Os dados apresentados na tabela 6 representarsuttades do Modelo de
Equacbes de estimativas generalizadas para o diagndIVA, a partir do qual
constatou-se que na presenca das caracteridficdanca na frequéncia respiratéria
(OR= 2,88) Olhos arregalados(OR=68,73) Ruidos respiratorios adventicios
(OR=300,58) Sons respiratérios diminuidg®R= 9,00) Tosse ineficagOR= 129,53k
Vocalizacao dificultadgOR= 10,04), as criancas com IRA tém maiores clamee
desenvolverem o diagnostico DIVA quando comparadasiancas que nao apresentam
as referidas caracteristicas definidoras. Por se® @ auséncia da caracteristica
Cianose parece estar associada a ocorréncia do diagnéstiauestdao (OR=0,03).

Tabela 6 - Resultados do Modelo de Equacdes dmastas generalizadas para todas as avaliacdes
usando Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas camével resposta (sim ou ndo) e entrando
caracteristicas definidoras como variaveis expéaras no modelo (usando AR1). Fortaleza, 2011.

Indicador Valor p Odds ratio IC 95%

Inf. Sup.
Agitacao 0,945 0,967 0,371 2,521
Cianose <0,001 0,035 0,006 0,197
Dispnéia 0,921 1,056 0,358 3,119
Expectoracdo 0,636 0,802 0,322 1,999
Mudanca na frequéncia respiratoria 0,007 2,886 1,344 6,198
Mudanca no ritmo respiratério 0,083 3,222 0,859 12,084
Olhos arregalados <0,001 68,739 1,531 3086,704
Ortopnéia 0,359 2,029 0,447 9,216
Ruidos adventicios respiratorios <0,001 300,588 43,673 2068,869
Sons respiratérios diminuidos <0,001 9,008 2,752 29,484
Tosse ausente - - - -
Tosse ineficaz <0,001 129,530 33,409 502,197
Vocalizagao dificultada 0,002 10,042 2,381 42,355

* Modelo ndo convergiu
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Tabela 7 — Descrigdo das medidas de acuracia pararacteristicas definidoras do diagndstico Desatn Ineficaz das vias aéreas em criangas cangab respiratoria
aguda. Fortaleza, 2011.

Caracteristicas Definidoras Se Es VP+ VP- RV+ (IC®%) RV- (IC 95%) ORD (IC 95%) Eficiéncia (IC 95%) ROC  Valor p
Agitacao 16,16 94,09 91,14 2299 2,74[1,64-4,56] 0,89 [0,85-0,93] 3,04 [1,78-5,62] 32,54 [29,86-35,32. 0,551 <0,001
Cianose 056 99,16 71,43 20,96 0,66 [0,17-2,65] 0 [0M9-1,02] 0,64 [0,13-4,96] 21,28 [18,99-23,76] 0,498 0,642
Dispneia 52,53 79,75 90,70 30,88/ 2,59[2,00-3,36] 0,60 [ 0,54-0,65] 4,34 [3,10-6,18] 58,24 [55,34-61,09. 0,661 <0,001
Expectorac&o 2627 69,51 8227 14,90 0,86 [0,66}1,1 1,06 [0,95-1,18] 0,81 [0,57-1,18] 33,05[30,%35] 0,478 0,264
Mudanca na frequéncia respiratéria 59,48 55 83,33 26,63 1,33 [1,14-1,55] 0,73 [0,64-0,84] 1,81 [1,36-2,42] 58,60 [55,70-61,44 0,573 <0,001
Mudanca no ritmo respiratério 483 9578 81,13 21,1 1,14[0,62-2,11] 0,99 [0,96-1,02] 1,14 [0,58-2,44  23,94[21,54-26,51] 0,503 0,695
Olhos arregalados 0,45 99,58 80,00 21,12 1,07 {0,38] 1,00 [0,99-1,01] 0,97 [0,13-26,60] 21,38,19-23,86] 0,500 1,000
Ortopneia 39,39 8565 91,17 27,32 2,75[2,00-3,77] 0,71 [0,66-0,76] 3,86 [2,65-5,78] 49,11 [46,20-52,03] 0,625 <0,001
Ruidos respiratérios adventicios 81,48 96,62 98,91 58,12 24,14[12,21-47,73] 0,19[0,17-0,22] 122,96 [63,47-275,38] 84,66 [82,44-86,65] 0,890 <0,001
Sons respiratorios diminuidos 37,¢ 8059 88,02 2567 1,95[1,50-2,55] 0,77 [0,71-0,83] 2,53 [1,80-3,62] 46,90 [44,00-49,81 0,592 <0,001
Tosse ausente 7,74 64,98 4539 15 0,22[0,18-0,27] 1,42 [1,29 -1,56] 0,16 [0,11- 0,22] 19,77 [17,55-22,19 0,363 <0,001
Tosse ineficaz 97,81 59,74 92,84 83,64 2,43[2,00-2,95] 0,04 [0,02-0,06] 65,17 [37,75-118,67] 91,80 [89,91-93,36] 0,787 <0,001

Vocalizagéo dificultada 11,0C 97,05 93,33 22,48 3,72[1,79-7,75] 0,92 [0,89-0,95] 3,97 [1,95-9,61] 29,08 [26,50-31,80] 0,540 <0,001
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Na tabela 7 estdo descritas as medidas de aculasiacaracteristicas
definidoras do diagndstico DIVA, levando em consagéo todas as avaliacdes
realizadas. Evidenciou-se quRuidos adventicios respiratoriofoi a principal
caracteristica para este diagnostico, apresentamaoesmo tempo elevados valores de
sensibilidade (96,62%) e especificidade (81,48%itr@dado importante identificado
foi a elevada &rea sob a curva ROC (0,890) e wvaieditivo positivo (98,91%).
Ademais, pode-se inferir que as criancas com estcieristica apresentaram maiores
chances de manifestarem o diagndstico em quesiD €122,96).

Além de Ruidos respiratorios adventiciosas caracteristicas que
evidenciaram maior especificidade para DIVA forahgitacdo, Ortopneia, Sons
respiratorios diminuidos e Vocalizacdo dificultad&stas caracteristicas ainda
apresentaram valores elevados para odds ratio aliags, valor preditivo positivo,
razao de verossimilhanca positiva e negativa, o dgreta o poder preditivo destas
caracteristicas definidoras para a determinacaol\dé.

A caracteristica Tosse ineficaz apresentou 0s maiores valores de
sensibilidade (97,81%) e eficiéncia (91,80) pathagndstico em questao. Verificou-se,
ainda, elevado valor preditivo positivo (92,84%drea sob a curva ROC (0,787). De
acordo com a odds ratio diagndstica obtida (65,47)corréncia desta caracteristica
também esteve associada ao aumento das chancesrdnoia de DIVA.

Quanto as caracteristicBgsspneia e Mudanca na frequéncia respiraténa,
valores da odds ratio diagnostica, razdo de venibsinca positiva e negativa
indicaram que a presenc¢a das mesmas aumenta & aencorréncia de DIVA quando
comparadas as criangas que nao apresentaram ridaefmaracteristicas. Cabe destacar
que as caracteristicasa@ose(p = 0,642) Expectoracadqp = 0,264) Mudanca no ritmo
respiratorio (p = 0,695) eOlhos arregaladogp = 1,000) ndo mostraram legitimidade

para o diagndstico em questao.

Tabela 8 — Medidas epidemiol6gicas para o diagrwste enfermagem Desobstrucdo ineficaz de vias
aéreas. Fortaleza, 2011.

Medida DIVA
No. de pessoas em risco 11
No. de casos novos 11
Pessoa / Tempo 28
Risco (%) 100,0
Taxa de incidéncia (%) 39,28

Os dados expostos na tabela 8 descrevem as megidasnioldgicas para
o diagnostico de enfermagem DIVA. Verificou-se gmemaior parte das criancas
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apresentou este diagndstico no inicio do periodeedaimento. Ao longo do periodo, o

namero de casos novos para 0 mesmo (n = 11) corrdsp ao total de criangas

acompanhadas perfazendo uma taxa de risco de ID@8érvou-se ainda uma alta taxa
de incidéncia (39,28%), indicando a rapidez comapieriancas desenvolveram novos
casos deste diagnostico de enfermagem.

A seguir estdo descritas as taxas de sobrevidasr@dagas com infecgao
respiratoria aguda quanto ao diagnostico DIVA. fiau-se que nenhuma diferenca por
sexo foi identificada para as medianas de idade{®954), tempo de internamento (p
= 0,3904), tempo de amamentacdo (p = 0,1922) e mimhe internamentos (p =
0,5073).

Todas as criancas avaliadas desenvolveram DIVA digal do tempo de
acompanhamento. Nenhuma relacao estatisticamgmiéante foi encontrada entre o
tempo de sobrevida para a DIVA e as variaveis: gpxo 0,823), idade (p = 0,5504),
tempo de internamento (p = 0,4257), tempo de ami@ap@m (p = 0,6262) e numero de
internamentos (p = 0,9781).

A mediana do tempo de sobrevida para DIVA foi dedian(IC 95: 1 - 1)
com um tempo maximo de desenvolvimento de DIVA ddigs. A tabela 9 resume a
func@o de sobrevida para DIVA segundo o método ajgdf-Meyer e de Nelson-Aalen
e o grafico 1 apresenta a funcéo de sobrevida alel@com as estimativas de Kaplan-

Meyer.

Gréfico 1 — Funcao de sobrevida para Desobstrugfiwaz de vias aéreas segundo o método de Kaplan-
Meyer. Fortaleza, 2011.
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Tabela 9 — Estimativas da sobrevida (em dias) Pasmbstrucéo Ineficaz das vias aéreas de criangas c
infeccao respiratdria aguda segundo os métodosaglaK-Meyer e Nelson-Aalen. Fortaleza, 2011.

Kaplan-Meyer

Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrdo  99% inf. IC 95% sup.
1 136 125 0,08088 0,02338 0,04590 0,1425
2 11 8 0,02206 0,01259 0,00720 0,0675
3 3 1 0,01471 0,01032 0,00372 0,0582
4 2 1 0,00735 0,00733 0,00104 0,0518
5 1 1 0,00000 - - -

Nelson-Aalen

Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrao  939% inf. IC 95% sup.
1 136 125 0,08428 0,02377 0,048482 0,1465
2 11 8 0,02573 0,01353 0,009179 0,0721
3 3 1 0,01843 0,01148 0,005441 0,0625
4 2 1 0,01118 0,00893 0,002338 0,0535
5 1 1 0,00411 0,00526 0,000335 0,0505

A tabela 9 mostra que a taxa de sobrevida ao dstigndde enfermagem

DIVA € muito baixa. Do total de criancas acompamisadcerca de 8% néo o

apresentaram no 2° dia de seguimento. Apés cire® di avaliacdo todas as criancas

acompanhadas ja apresentaram o referido diagna@iemfermagem. Estes dados séo

similares para os estimadores de Kaplan-Meyer sddedalen. Pelo estimador de

Nelson-Aalen a taxa de sobrevida apos o 5° dia skri0,4% com IC 95% de 0,03% a

5% denotando um numero muito baixo de criancassqbeeviveram a ocorréncia de
DIVA. Percebe-se ainda que a maior manifestacadiagdstico ocorreu nas primeiras

48 horas de acompanhamento (n = 133), ao passaogbedia apenas uma crianga nao

o tinha desenvolvido.

Tabela 10 — Modelo de Cox estendido para covasateinpo-dependentes para o diagnéstico de
enfermagem Desobstrucéo ineficaz de vias aéredsléza, 2011.

Variaveis RR IC 95% z Valor p
Sexo 0,9975 0,8630 11,1530 -0,033 0,9735
Idade 1,0015 0,9965 1,0070 0,584 0,5591
Tempo de internamento 1,0134  0,9323 1,1020 0,313 7540,
Agitacao 1,1579 0,9454  1,4180 1,417 0,1565
Cianose 0,8616 0,3511 2,1140 -0,325 0,7450
Dispnéia 1,2442  0,9987 1,5500 1,948 0,0514
Expectoracao 1,0833 09172  1,2790 0,942 0,3461
Mudanca na frequiéncia respiratéria 1,0245 0,8736 202D, 0,298 0,7657
Mudanca no ritmo respiratério 1,300 0,8964 1,68801,282 0,1998
Olhos arregalados 1,1795 0,3731 3,7290 0,281 0,7787
Ortopnéia 0,8564  0,6837 11,0730 -1,350 0,1770
Ruidos adventicios respiratérios 2,4728 2,0183 3,0300 8,738 <0,0001
Sons respiratérios diminuidos 1,2378 1,0561 11,4510 2,634 | 0,0084
Tosse ausente 2,9293 11,6875 5,0850 3,819 0,0001
Tosse ineficaz 5,8619 3,5328 9,7270 6,845 0,0000
Vocaliza¢do dificultada 1,0755 0,8488 1,3630 0,603 0,5466

* Teste de Wald
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A tabela 10 mostra que, a partir da analise do Mode Cox, a razédo de
risco das caracteristicBidos adventicios respiratorilRR= 2,47),Sons respiratorios
diminuidos(RR= 1,23),Tosse ausenttRR= 2,92) eTosse ineficafRR= 5,86) foram
estatisticamente significante (p < 0,05). Isto icgldizer que a presenca dessas
caracteristicas est4 associada a um maior riscargas;as com IRA desenvolverem
DIVA a cada unidade de tempo em relacdo aquelasgas que ndo apresentaram essas

caracteristicas.
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Troca de Gases Prejudicada

A seguir estdo dispostas as distribuicfes das teaistccas definidoras do
diagndstico de enfermagem TGP ao longo do periedacdmpanhamento das criancas
com IRA. A partir dos dados apresentados na tdldelaerificou-se que a caracteristica
Respiragdo anormafoi a mais prevalente ao longo dos dez dias déag@a, cujos
valores variavam de 79,5% a 69,1%, no primeiro tenal dia, respectivamente. A
caracteristicaDispneia foi a segunda mais frequente para o diagnosticd?, TG
apresentando valores percentuais decrescentesngo o periodo de seguimento,
74,3% no primeiro dia e 30,9% no décimo dia. Deasrearacteristicas especificas para
este diagnoéstico de enfermagemtlipoxemiaapresentou frequéncia elevada nas trés

primeiras avaliacdes.
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Tabela 11 — Distribui¢cdo das caracteristicas didnais do diagndstico de enfermagem Troca de gaspaligada de acordo com o periodo de acompanhardestcriangas

com infeccao respiratoria aguda. Fortaleza, 2011.

Caracteristicas 1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia 7° dia ia 9° dia 10° dia
definidoras N % N % % N N % N % N % N % % N %

Agitaco 31 228 28 206 20 147 20 147 19 140 104 10 88 10 123 3 48 2 36
Batimentodeasa 5 ,, 5 37 4 29 2 15 6 44 4 29 1,8 25 232 -
de nariz
Cefaleia ao acordar 12 8,8 8 5,9 7 51 6 4.4 4 2,9 5 3,7 2,6 4.9 34,8 1,8
Cianose 1 07 1 07 - - 2 15 1 07 - - - - - - - 1,8
Confuséo - - - - 1 0,7 - - - - - - - - - - - - - -
gﬁgr‘fﬁaf’e'e 27 199 28 206 25 184 17 125 16 118 15 110 1®8 12 148 9 145 10 182
Diaforese 34 250 17 125 14 103 7 51 7 51 5 372 18 2 25 - - ; ;
Dispneia 101 743 85 625 69 507 52 382 50 3684 4324 35 30,7 30 370 21 339 17 30,9
Hipoxemia 56 41,2 49 360 55 40,7 37 272 33 2432 3235 23 202 13 160 9 145 16 291
Irritabilidade 22 162 18 132 18 132 17 125 1288 7 51 8 70 10 123 3 48 2 36
Eﬁjfr::fao 108 794 109 80,1 99 728 97 713 90 662 86 6323 6553 45 556 40 645 38 69,1
Sonoléncia 20 147 12 88 10 74 6 44 6 44 7 514 35 2 25 1 16 4 13
Taquicardia 36 265 36 265 25 184 29 21,3 23 1699 213 17 149 20 247 17 274 17 309
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Os dados apresentados na tabela 12 representasutiados do Modelo de
EquacBes de estimativas generalizadas para o a&@gmorGP, a partir do qual
constatou-se que a presenca das caracterigtigas;do(OR = 11,37) Cianose(OR =
87,83),Cor da pele anormafOR = 10,06)Hipoxemia(OR = 11642,1) dRespiracao
anormal (OR = 6,26) estdo associadas h4 uma maior charcer@dacas com IRA
manifestarem este diagnéstico se comparadas ascasiaque ndo apresentaram
nenhuma das caracteristicas citadas anteriormente.
Tabela 12 - Resultados do Modelo de Equacdes daatisias generalizadas para todas as avaliacdes

usando Troca de gases prejudicada como variavpbsts (sim ou ndo) e entrando caracteristicas
definidoras como varidveis explanatérias no mo@esando AR1). Fortaleza, 2011.

) ) IC 95%
Indicador Valor p Odds ratio
Inf. Inf.

Agitacao 0,029 11,373 1,285 100,64
Batimentos de asa do nariz 0,116 3,771 0,721 19,727
Cefaléia ao acordar - - - -
Cianose <0,001 87,836 11,614 664,28
Cefaléia ao acordar 0,390 0,546 0,137 2,174
Confus&o - - - -
Cor da pele anormal <0,001 10,063 2,923 34,648
Diaforese 0,714 1,416 0,221 9,079
Dispnéia 0,875 0,931 0,380 2,278
Hipoxemia <0,001 11642,1 2349,9 57677,3
Irritabilidade 0,145 0,198 0,022 1,752
Respiracdo anormal 0,001 6,269 2,172 18,092
Sonoléncia 0,235 2,154 0,607 7,641
Taquicardia 0,990 1,007 0,336 3,018

* Modelo ndo convergiu

A seguir, a tabela 13 descreve as medidas de #&&udas caracteristicas
definidoras do diagndstico TGP levando em consgderaodas as avaliacdes realizadas.
Evidenciou-se quélipoxemiafoi a principal caracteristica listada para o d@ico
TGP devido os elevados valores de sensibilidad®196) e especificidade (98,38%). E
ainda, por apresentar os maiores valores de 4bea sarva ROC (0,974) e eficiéncia
(97,87). Por fim, a ocorréncia desta caracteristcesstrou aumento na chance das
criancas virem a desenvolver o diagnostico em §og€2RD = 1719.09).

Assim como a caracteristitapoxemia,a Respiracdo anormamostrou-se
sensivel para a identificacdo de TGP. Verificowisela que o valor do poder preditivo
negativo desta caracteristica indicou que, na aiséda mesma, a chance do
diagndstico TGP estar ausente € de 84,42%.

As caracteristicaggitacdo, Diaforese, Irritabilidade e Sonolénde@mbém
apresentaram valores altos de especificidade, adtle diagndstica, razdo de
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verossimilhanga positiva e negativa, 0 que denothom poder preditivo destas
caracteristicas para a inferéncia diagnostica d@. Ti& acordo com as estatisticas
geradas, as caracteristi@atimento de asa de nariz, Confusdo e Cor da petenaal

ndo mostraram legitimidade para a classificacdoetrdo diagnéstico TGP nas
criangas com IRA (p > 0,05).
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Tabela 13 — Descricdo das medidas de acuraciaagataracteristicas definidoras do diagndstico Tdecgases prejudicada em criangas com infeccaoasa aguda.

Fortaleza, 2011.

Caracteristicas Definidoras Se Es VP+ VP- RV+ (IC®%) RV- (IC 95%) ORD (IC 95%)  Eficiéncia (IC95%) ROC Valorp

Agitacéo 20,81 89,33 43,79 73,85 1,95 [1,56-2,44] 0,89 [0,83-0,94] 2,2[1,55-3,12] 69,77 [67,03-72,38 0,550 <0,001
Batimento de asa de nariz 4,66 97,27 40,54 71,86 1,71[1,11-2,61] 0,98 [0,95-1,01] 1,75 [0,87-3,40] 70,83 [68,11-73,41] 0,509 0,100
Cefaleia ao acordar 7,14 96,28 43,40 72,19 1,92 [1,33-2,77] 0,96 [0,93-1,00] 1,99 [1,12-3,48] 70,83 [68,11-73,41] 0,517 0,014
Cianose 1,55 99,88 83,33 71,75 12,52 [1,76-89,01] 0,99 [0,97-1,00] 11,41 [1,75-302,34] 71,81[69,11-74,36] 0,507 0,009
Confusédo 0,31 99,75 33,33 71,39 1,25[0,31-5,00] 1,00 [0,99-1,01] 1,33[0,04-16,44] 71,29 [68,59-73,85] 0,500 1,000
Cor da pele anormal 17,70 86,10 33,73 72,37 1,27 [1,04-1,56] 0,96 [0,90-1,01] 1,33[0,94-1,88] 66,58 [63,77-69,27] 0,519 0,106
Diaforese 11,18 93,55 40,91 72,50 1,73 [1,30-2,30] 0,95 [0,91-0,99] 1,83 [1,16-2,85] 70,04 [67,30-72,64/ 0,523 0,007
Dispneia 61,49 62,03 39,29 80,13 1,62 [1,43-1,83] 0,62 [0,54-0,72] 2,61[2,00-3,41] 61,88[59,01-64,67 0,617 <0,001
Hipoxemia 96,57 98,38 9597 93,21 59,87 [34,90-102,70 0,03 [0,01-0,06] 1719,09 [761,99-3878,3: 97,87 [96,84-98,63 0,974 <0,001
Irritabilidade 1491 91,44 41,03 72,90 1,74 [1,36-2,23] 0,93 [0,88-0,98] 1,87 [1,26-2,77] 69,59 [66,84-72,21 0,531 0,002
Respiracdo anormal 82,92 36,97 34,45 84,42 1,32 [1,20-1,44] 0,46 [0,36-0,60] 2,84 [2,07-3,96] 50,09 [47,18-53,00 0,599 <0,001
Sonoléncia 9,94 95,04 44,44 72,54 2,00 [1,45-2,76] 0,95 [0,91-0,99] 2,11 [1,29-3,43] 70,74 [68,02-73,33 0,524 0,002
Taquicardia 26,79 79,78 3454 73,23 1,32 [1,11-1,57] 0,92 [0,85-0,99] 1,44[1,07-1,95] 64,69[61,85-67,42 0,532 0,016
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Os dados expostos na tabela 14 descrevem as megidamioldgicas para
o diagndstico TGP. Este diagndstico de enfermagespinatorio foi 0 que registrou o
menor nimero de criancas com o mesmo no primeaoddi seguimento (n = 58).
Todavia, do total de criancas que estavam em decoaesenvolvé-lo, registrou-se a
ocorréncia de 60 casos novos até o final do perdedacompanhamento e taxa de risco
equivalente a 78,94%. Quanto a taxa de incidémerdfjcou-se que o diagnostico TGP
apresentou o segundo maior valor (17,04%), ou sepaesenta o diagnostico com o

segundo menor tempo de acometimento das criangasRob.

Tabela 14 — Medidas epidemiologicas para o diagioste enfermagem Troca de gases prejudicada.
Fortaleza, 2011.

Medida TGP
No. de pessoas em risco 78
No. de casos novos 60
Pessoa / Tempo 352
Risco (%) 78,94
Taxa de incidéncia (%) 17,04

Os dados apresentados a seguir referem-se as daxasbrevidas das
criancas com infeccao respiratéria aguda quantdiagnoéstico TGP. Verificou-se que
nenhuma diferenca por sexo foi identificada paranadianas de idade (p = 0,0954),
tempo de internamento (p = 0,3904), tempo de ami@ag@m (p = 0,1922) e numero de
internamentos (p = 0,5073).

A mediana do tempo de sobrevida para TGP foi de dies (IC 95%: 1; 3).
Do total de criancas acompanhadas, 118 (86,76%, 98%: 79,89; 91,96)
desenvolveram TGP durante o periodo de acompant@n@riempo de internamento
apresentou correlacdo estatisticamente significeote o tempo de sobrevida (rho =
0,1963; p = 0,0213). Nenhuma relacado estatistictarsgnificante foi encontrada entre
o tempo de sobrevida para o TGP e as variaveis. gex 0,823), idade (p = 0,660),
tempo de amamentacdo (p = 0,394) e numero de amemos (p = 0,580). Também
ndo foram identificadas relagbes estatisticamergfeificantes entre a ocorréncia de
TGP e as variaveis: sexo (p = 0,624), idade (p53%¥), tempo de internamento (p =
0,1176), tempo de amamentacao (p = 0,7876) e nudecrdernamento (p = 0,8518).

A tabela 15 resume a funcdo de sobrevida para TggBndo o método de
Kaplan-Meyer e de Nelson-Aalen e o gréfico 2 aprese funcdo de sobrevida de

acordo com as estimativas de Kaplan-Meyer.
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Gréfico 2 — Funcéo de sobrevida para Troca de gaspsdicada segundo o método de Kaplan-Meyer.
Fortaleza, 2011.
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Tabela 15 — Estimativas da sobrevida (em dias) parea de gases prejudicada de criancas com irdecca
respiratéria aguda segundo os métodos de Kaplameiepelson-Aalen. Fortaleza, 2011.

Kaplan-Meyer

Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrdo  99% inf. IC 95% sup.
1 136 58 0,574 0,0424 0,4962 0,663
2 78 22 0,412 0,0422 0,3368 0,503
3 56 16 0,294 0,0391 0,2267 0,382
4 40 12 0,206 0,0347 0,1480 0,286
5 28 3 0,184 0,0332 0,1290 0,262
6 25 2 0,169 0,0321 0,1165 0,245
8 16 2 0,148 0,0314 0,0976 0,224
9 9 2 0,115 0,0319 0,0669 0,198
10 6 1 0,096 0,0318 0,0500 0,184

Nelson-Aalen

Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrao  939% inf. IC 95% sup.
1 136 58 0,575 0,0423 0,4979 0,664
2 78 22 0,414 0,0422 0,3390 0,505
3 56 16 0,297 0,0391 0,2292 0,384
4 40 12 0,209 0,0348 0,1506 0,289
5 28 3 0,187 0,0334 0,1317 0,265
6 25 2 0,172 0,0323 0,1192 0,249
8 16 2 0,151 0,0316 0,1005 0,228
9 9 2 0,119 0,0320 0,0707 0,202
10 6 1 0,101 0,0319 0,0545 0,188

A tabela 15 mostra que, dos diagnésticos de enfgrmaestudados, o TGP
foi aquele que apresentou a taxa de sobrevida eleieada. Do total de criancas
acompanhadas, cerca de 57% nao apresentaram T&SRdirde seguimento. Durante
os dias subsequentes, verificou-se que a taxaldewsda baixou e ficou em cerca de
18% no 6° dia de seguimento. Estes dados sdo ssi@ra os estimadores de Kaplan-
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Meyer e Nelson-Aalen. Ademais, a maior parte d@éncas desenvolveu TGP nos
guatro primeiros dias de seguimento. Entretanteosicasos de TGP foram observados
no ultimo dia de avaliacédo. A taxa de sobrevida eate diagnostico de foi de 9%.

A partir da andlise do Modelo de Cox, tabela 1@ificeu-se que apenas
duas caracteristicas foram estatisticamente Signifes (p<0,05) para os tempos de
sobrevida para TGRCor da pele anormal(RR= 1,54) eHipoxemia(RR= 135,70).
Desta forma, uma crianca codipoxemiatem 135 vezes mais risco de desenvolver
TGP a cada unidade de tempo quando comparadasrgasisem esta caracteristica

definidora.

Tabela 16 — Modelo de Cox estendido para covasateinpo-dependentes para o diagnéstico de
enfermagem Troca de gases prejudicada. Fortaleza, 2

Variaveis RR IC 95% z Valor p

Agitacao 1,5670 0,9666 2,5410 1,822 0,0684
Batimento de asa de nariz 1,5480 0,8734 2,7440 61,49 0,1345

Cefaléia 1,2420 0,7906 1,9520 0,941 0,3467
Cianose 1,3510 0,5274 3,4610 0,627 0,5308
Confuséo 0,0000 0,0000 - -0,006 0,9952
Cor da pele anormal 1,5450 1,0818 2,2080 2,392 0,0168

Diaforese 1,0840 0,7213 1,6290 0,388 0,6978
Dispnéia 1,1450 0,8654 1,5150 0,948 0,3432
Hipoxemia 135,70 75,1078 245,1960 16,269 <0,0001

Irritabilidade 0,7865 0,4567 1,3540 -0,866 0,3865
Respiracdo anormal 1,1450 0,8160 1,6080 0,785 6,432
Sonoléncia 1,0260 0,6762 1,5570 0,121 0,9039
Taquicardia 0,9754 0,7293 1,3050 -0,168 0,8666

* Teste de Wald
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Padréo respiratorio ineficaz

A seguir estdo dispostas as distribuicfes das teaistccas definidoras do
diagndstico de enfermagem PRI ao longo do peri@dseguimento das criangas com
IRA. Pelos dados apresentados na tabela 17, olhssevque a caracteristigédteracado
na profundidade respiratéridoi a mais frequente do primeiro (77,9%) ao oitavo
(48,1%) dia. A caracteristicgquipneiafoi a mais prevalente no nono dia (58,1%) e, no
décimo dia, esta caracteristica Aleeracdo na profundidade respiratorfaram as que
apresentaram valores mais elevados (56,4%). Ressalainda, que durante todo o
periodo de acompanhamento, as caracteristig@pneig Ortopneia e Uso de
musculatura acessoria para respirapresentaram frequéncia elevada cujos valores

variavam ao longo do periodo de seguimento.
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Tabela 17 — Distribui¢c@o das caracteristicas d#firgis do diagnostico de enfermagem Padréo regpiratéficaz de acordo com o periodo de acompanhtndas criangas
com infeccao respiratoria aguda. Fortaleza, 2011.

Caracteristicas
definidoras

Alteracdo na

profundidade

respiratoria

Batimento de asa

de nariz

Bradpneia

Diametro antero -

posterior
aumentado

Dispneia

Excursdo toracica

alterada

Ortopneia

Respiracdo com
labios franzidos

Taquipneia

Uso de
musculatura

acessOria para

respirar

1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia 7° dia &ia 9° dia 10° dia

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

106 779 105 77,2 98 72,1 91 66,9 87 64,0 80 58,82 545,6 39 48,1 35 56,5 31 56,4

10 7,4 4 2.9 4 2,9 2 1,5 6 4.4 4 2,9 2 1,8 2 2,5 23,2 - -

1 0,7 - - - - 1 0,7 - - 0,9 - - - - - -
39 29,3 39 29,3 39 29,3 39 29,3 39 29,3 39 29,3 295,9 18 22,8 13 21,3 12 22,2
102 75,0 86 63,2 70 51,5 52 38,2 50 36,8 45 33,1 381,6 30 37,0 21 33,9 17 30,9

2 1,5 2 1,5 3 2,2 1 0,7 1 0,7 - - 1 0,9 1 1,2 321 1,9
84 61,8 61 449 57 41,9 33 24,3 40 29,4 33 24,3 230,2 24 29,6 12 19,4 11 20,0

3 2,2 - - - - 1 0,7 - - - - - - - - -
86 63,2 91 66,9 78 57,4 74 54,4 77 56,6 70 51,5 503,9 36 44.4 36 58,1 31 56,4
83 61,0 73 53,7 60 441 51 37,5 48 35,3 34 25,0 221,1 24 29,6 20 32,3 16 29,1
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O Modelo de Equacdes de estimativas generalizaatasopdiagnostico PRI,
mostrou que as caracteristicAieracdo na profundidade respiratorilOR=73,32)
Diametro antero-posterior aumentad®R= 31,56),Excursao toracica alteradéOR=
259,14), Ortopneia (OR= 30,14), Taquipneia (OR=5,89) eUso de musculatura
acessoOria para respirar(OR= 2595,06) apresentaram valores de odds ratio
estatisticamente significante (p>0,05). Isto imgloizer que a presencas das mesmas
esta associada a um aumento na chance de ocorcBnél®l em criancas com IRA.

Estes resultados podem ser visualizados na taBela 1

Tabela 18 - Resultados do Modelo de Equacdes daatisias generalizadas para todas as avaliacdes
usando Padrdo respiratério ineficaz como varidesposta (sim ou ndo) e entrando caracteristicas
definidoras como variaveis explanatérias no mo@esando AR1). Fortaleza, 2011.

Indicador Valor p  Odds ratio Inf IC 95%Inf
Alteracdo na profundidade respiratéria <0,001 73,320 15,457 347,79
Batimento de asa de nariz - - - -
Bradipnéia - - - -
Diametro Antero posterior aumentado <0,001 31,564 7,202 138,34
Dispnéia 0,059 3,979 0,947 16,716
Excurséo toracica alterada <0,001 259,14 31,41 2137,92
Ortopnéia <0,001 30,149 4,490 202,43
Respiracdo com labios franzidos - - - -
Taquipnéia 0,001 5,893 2,029 17,113

Uso da musculatura acessoria para respirar <0,001 2595,06 343,88 19583,3
* Modelo n&o convergiu

De acordo com as medidas de acuracias obtidasopdragnostico PRI,
expostas na tabela 19, a principal caracteristicel$o de musculatura acessoria para
respirar. Observou-se elevados valores de sensibilidade8488, especificidade
(99,53%) e a maior area sob a curva ROC (0,94&)néfa, a caracteristica em questao
apresentou maior valor de eficiéncia para prediaeocorréncia do diagndstico
(94,94%). Mediante os resultados apresentados;g@®dderir que na presenca dso
da musculatura acessoria para respirag criangcas tem maiores chances de apresentar
o referido diagnostico (ORD = 1701,42) confirmada pazdes de verossimilhanca
positiva e negativa com valores estatisticamegtafgiantes.

Assim como oUso de musculatura acessoria panm@spirar, outras
caracteristicas evidenciaram elevados valores niglsédade para o diagndéstico PRI,
sao elasAlteracdo na profundidade respiratori®8,97%)e Dispneia(86,78%). Em
contrapartida, para as medidas de especificidadtacam-se as caracteristicas
Batimento de asa de nar{89,85%),Dispneia(86,18%),Excursdo toracica alterada
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(99,84%) eOrtopneia(91,30%).

Além dos elevados valores de sensibilidade e dspdaide demonstrados
pela caracteristicRispneia,evidenciou-se ainda o alto valor de eficiéncia48%,area
sob a curva ROC (0,864), valor preditivo positi&2,61%) e negativo (89,66%).
Ademais, a presenca desta caracteristica indicoawmento na chance do paciente vir
a desenvolver o diagndstico PRI quando comparaglesl€s que ndo apresentaram esta
caracteristica (ORD = 40,62).

No que se refere a caracteristiCatopneig além da especificidade
identificada, verificou-se o elevado valor de é&iwia (80,67) e valor preditivo positivo
(85,19%). E ainda, encontrou-se odds ratio diaggadstignificativa ao passo que, na
presenca da caracteristi€atopneia, as criancas apresentavam maiores chances de
desenvolver o diagnéstico PRI quando comparadaslaggue ndo manifestaram a
referida caracteristica (ORD= 20,75).

As caracteristicaBatimento de asa de nareExcurséo torécica alterada
destacaram-se por também apresentar valor predipesitivo e razdo de
verossimilhanca positiva elevada, o que reforcaaep preditivo das mesmas para a
identificacdo do diagnéstico PRI. Ressalta-se qoenas duas caracteristicas ndo
mostraram legitimidade para este diagnéstico, arsd®radpneia (p = 0,079) e

Diametro antero-posterior aumentadj = 0,793).
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Tabela 19 — Descricdo das medidas de acuriciaagacaracteristicas definidoras do diagnéstico Padigpiratdrio ineficaz em criangas com infec¢&piratoria aguda.
Fortaleza, 2011.

Caracteristicas Definidoras Se Es VP+ VP- RV+ (IC®%) RV- (IC 95%) ORD (IC 95%) Eficiéncia (IC 95%) ROC Valor p
Alterac&o na profundidade respiratoric 98,97 61,96 66,16 98,76  2,60[2,36-2,87] 0,02 [0,01-0,04] 150,73 [68,43-430,45] 77,84 [75,32- 80,1( 0,804 <0,001
Batimento de asa de nariz 761 99,85 97,37 58,96 49,18[6,93-349,26 0,93[0,90-0,95] 46,50 [10,15-1091,15] 60,25 [57,37-63,06] 0,537 <0,001
Bradpneia 0,82 99,85 80,00 57,23 5,32[0,75-37,76] 0,99 [0,98-1,00] 4,85 [0,67-132,62] 57,33[54,43-60,18] 0,503 0,079
Diametro antero - posterior aumentado 27,31 71,972,484 56,64 0,97 [0,84-1,14] 1,01 [0,94-1,09] 0,0,74-1.26] 52,72 [49,77-55,65] 0,496 0,793
Dispneia 86,78 86,18 8251 89,66 6,28 [5,16-7,64] 0,15 [0,12-0,19] 40,62 [28,96-57,83] 86,44 [84,31-88,31] 0,864 <0,001
Excursao toracica alterada 24 99,84 9231 57,55 15,89[2,24-112,87 0,98 [0,96-0,99] 14,37[2,80-351,52] 57,96 [55,05-60,81 0,511 <0,001
Ortopneia 66,53 91,30 85,19 7840 7,65[5,92-9,88] 0,37 [0,32-0,42] 20,75[14,98-29,19] 80,67 [78,27-82,87] 0,789 <0,001
Respiracao com labios franzidos 1,03 99,85 83,33 ,2867 6,65 [0,94-47,20] 0,99 [0,98-1,00] 6,03 [0,%8,74] 57,42 [54,52-60,27] 0,504 0,034
Taquipneia 70,04 54,97 53,90 70, 1,56[1,40-1,73] 0,55 [0,47-0,64] 2,85 [2,23-3,66] 61,44 [58,56-64,23/ 0,625 <0,001

Eei%i?aermuscu'at“raacesso”apara 88,84 99,53 99,30 92,23 190,71 [61,64590,03 11,20 [0,08-0,14] 1701,42 [528,59-5476,45 94,94 [93,50-96,15] 0,941 <0,001
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Para analise epidemioldgica, observou-se que dendrediagnosticos
estudados, PRI foi aquele que apresentou a mexardiarisco para a sua ocorréncia
(63,26%). No inicio do acompanhamento, 49 criant@s haviam desenvolvido o
diagndstico em questédo e ao longo dos dias dersegto, 0 nUmero de casos novos
registrados foi de 31 criancas com PRI. A taxandeléncia identificada foi de 13,41%,
correspondendo & menor taxa para medir a rapidazqoe as criancas desenvolveram
novos casos deste diagndstico de enfermagem. festidsados podem ser visualizados

na tabela 20.

Tabela 20 — Medidas epidemiolégicas para o diagr@ste enfermagem Padrdo respiratorio ineficaz.
Fortaleza, 2011.

Medida PRI
No. de pessoas em risco 49
No. de casos novos 31
Pessoa / Tempo 231
Risco (%) 63,26
Taxa de incidéncia (%) 13,41

Os dados apresentados a seguir referem-se as daxasbrevidas das
criancas com infeccdo respiratoria aguda quant@agndstico PRI. Verificou-se que
nenhuma diferenca por sexo foi identificada paranadianas de idade (p = 0,0954),
tempo de internamento (p= 0,3904), tempo de amag@ot(p= 0,1922) e numero de
internamentos (p = 0,5073).

A mediana do tempo de sobrevida para PRI foi dedia(IC 95%: 1; 1).
Do total de criancas acompanhadas, 118 (86,76%, 98%: 79,89; 91,96)
desenvolveram PRI durante o periodo de acompanttamé&tenhuma relacdo
estatisticamente significante foi encontrada eottempo de sobrevida para o PRI e as
variaveis: sexo (p= 0,839), idade (p = 0,6345),perde internamento (p = 0,6233),
tempo de amamentacéo (p = 0,5885) e niumero deamentos (p = 0,2941). Também
nao foram identificadas relacdes estatisticameagteficantes entre a ocorréncia de PRI
e as variaveis: sexo (p = 0,982), idade (p = 0,)8®mMmpo de internamento (p =
0,2322), tempo de amamentacao (p = 0,7851) e nudecirternamento (p = 0,3209).

A tabela 21 resume a funcdo de sobrevida para &Rinslo o método de
Kaplan-Meyer e de Nelson-Aalen e o grafico 3 aprese funcdo de sobrevida de

acordo com as estimativas de Kaplan-Meyer.
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Grafico 3 — Fungéo de sobrevida para Padréo réépoaneficaz segundo o método de Kaplan-Meyer.
Fortaleza, 2011.

Tempo (dias)

Tabela 21 — Estimativas da sobrevida (em dias) Padzdo respiratorio ineficaz de criangas com gifec
respiratéria aguda segundo os métodos de KaplaeiMeMelson-Aalen. Fortaleza, 2011.

Kaplan-Meyer

Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrao  939% inf. IC 95% sup.
1 136 87 0,360 0,0412 0,2880 0,451
2 49 17 0,235 0,0364 0,1738 0,319
3 32 5 0,199 0,0342 0,1416 0,278
4 27 3 0176 0,0327 0,1227 0,254
5 24 4 0,147 0,0304 0,0981 0,220
6 20 1 0,140 0,0297 0,0921 0,212
9 6 1 0,116 0,0326 0,0672 0,202
Nelson-Aalen
Tempo N. risco N. eventos Sobrevida Erro padrdo  99% inf. IC 95% sup.
1 136 87 0,363 0,0411 0,2903 0,453
2 49 17 0,238 0,0365 0,1764 0,321
3 32 5 0,201 0,0343 0,1443 0,281
4 27 3 0,179 0,0328 0,1254 0,257
5 24 4 0,150 0,0306 0,1008 0,224
6 20 1 0,143 0,0300 0,0947 0,215
9 6 1 0,121 0,0324 0,0715 0,204

Conforme observado na tabela 21, 36% das criarigasiesenvolveram PRI até
0 2° dia de seguimento. Observou-se ocorrénciaasiescnovos de PRI até o 9° dia de
acompanhamento. A taxa de sobrevida apos esteidia f11%. Os dois primeiros dias
de acompanhamento foram considerados criticosgpacarréncia de PRI, uma vez que
neste periodo 77% das criancas ja havia manifestadagndéstico de enfermagem.

Estes dados sao similares para os estimadorespii@nkideyer e Nelson-Aalen.
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Tabela 22 — Modelo de Cox estendido para covasateinpo-dependentes para o diagnostico de
enfermagem Padréo respiratério ineficaz. Fortal2@al.

Variaveis RR IC 95% 'z Valorp
Alteracdo da profundidade respiratoria 10,9782 4,2525 28,3410 4,951 <0,0001
Batimento de asa de nariz 1,127®,7602 1,6710 0,596  0,5512
Bradpneia 1,5899 0,4900 5,1580 0,772 0,4400
Diametro antero-posterior aumentado 1,3885 1,0751 11,7930 2,515 0,0119
Dispneia 2,1120 1,3924 3,2040 3,517 0,0004
Excurséo toracica alterada 1,252D,6450 2,4310 0,664  0,5065
Ortopneia 0,9448 0,7310 1,2210 -0,434 0,6643
Respiracdo com labios franzidos 2,0999,7457 5,9130 1,404 0,1602
Taquipneia 1,0057 0,7746 1,3060 0,043 0,9660
Uso de musculatura acessoria para respirar 7,2712 4,6637 11,3370 8,755 <0,0001

* Teste de Wald

O resultado obtido pelo Modelo de Cox, tabela 2Zstna que a
caracteristicahlteracao na profundidade respiratorggpresentou a razao de risco mais
elevada (RR = 10,97) para o diagnéstico PRI. Eatiodndica que a presenca dessa
caracteristica aumenta em mais de dez vezes o dscoama crianga com IRA
desenvolver PRI a cada unidade de tempo quandoatangs a criancas sem esta
caracteristica definidora. Resultados semelhantesamf observados para as
caracteristicaBiametro antero-posterior aumentadl@R = 1,38) Dispneia(RR = 2,11)

e Uso de musculatura acessoéria para respif@R = 7,27).
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Andlise diagnostica diferencial para Desobstrucdoneficaz de vias
aéreas, Troca de gases prejudicada e Padrao respibao ineficaz

Os dados apresentados na tabela 23 e gréaficoatarata distribuicdo dos
diagnosticos de enfermagem PRI, DIVA e TGP durastelez avaliacbes realizadas.
Destaca-se que do primeiro ao sexto dia de acomap@ito o numero de criancas
avaliadas era 0 mesmo e este valor diminuiu acolalzgperiodo de seguimento. Com
base nos dados apresentados, observou-se que Dil\dAdiagndstico mais prevalente
em todos os dez dias de acompanhamento. O tediaide avaliacdo foi aquele em que
a maior parte das criangas apresentou o referagndstico (94,9%) e, posteriormente,
esse valor foi decrescente até o oitavo dia (70gi%ahdo apresentou discreto aumento
se comparado ao sétimo dia (61,4%).

No que se refere ao diagnéstico PRI, no primeira de avaliacdo
identificou-se o maior valor percentual de criancam este diagndstico (64%). No
decorrer das avaliacbes este valor diminuiu atétone dia (24,6%), em seguida
apresentou um pequeno aumento no oitavo (30,9%9ne (B85,5%) dia e voltou a
decrescer no décimo dia (29,1%).

Em relacdo ao diagnostico TGP, verificou-se quéré@s primeiros dias de
avaliacdo foram aqueles em que as criancas apaesenas maiores frequéncias para
este diagnostico, sendo o terceiro dia aquele der malor (38,2%). Ressalta-se que no
nono dia constatou-se a menor prevaléncia do d&ignd(14,5%), entretanto, este
valor dobrou quando comparado ao ultimo dia deiagéd (29,1%).

A analise da curva temporal dos trés diagnosticostra que PRI e DIVA
apresentaram uma distribuicdo semelhante apesterel® ocorrido em proporcoes
diferentes. Os diagnosticos DIVA e PRI surgem preotente em alta proporgcédo, com
reducdo até o sétimo dia, quando apresentam urmoligemento no oitavo dia e
posterior declinio. O diagnostico TGP apresentonandrequéncia nas criangas com
IRA, surgindo também precocemente, mas em propongfesior. Observa-se um
declinio até o nono dia com um aumento importaatéltima avaliacdo. Esta analise

pode ser observada no gréfico 4.
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Tabela 23 -Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem Desatit ineficaz das vias aéreas, Padrdo respirat@iitaz e Troca de gases prejudicada de aconshooco
periodo de acompanhamento das criancas com infeesfivatéria aguda. Fortaleza, 2011.

Caracteristicas 1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia 7° dia &ia 9° dia 10° dia
definidoras N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
iFr: 2:::202 respiratorio 87 640 83 610 70 515 58 426 55 404 40 294 6 25 309 22 355 16 291
DesObSiugao Neficaz 125 91,9 123 904 129 949 111 8L6 105 772 9817270 614 57 704 42 677 31 564
as vias aereas

Troca de gases 58 42,6 51 375 52 382 39 287 31 228 32 235 2aAB4 13 160 9 145 16 29,1
prejudicada
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Graéfico 4 — Distribuicao temporal dos diagndstidesenfermagem Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas
Padrao respiratério ineficaz e Troca de gases ¢licgida de acordo com o periodo de acompanhamento
das criangas com infeccgao respiratéria aguda. [Emeta2011.
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Tabela 24 — Modelo de Cox para eventos paralelescdedo com a sobrevida para os diagnésticos de
enfermagem Padréo respiratério ineficaz, Desob®trugeficaz de vias aéreas e Troca de gases

prejudicada. Fortaleza, 2011.

Variaveis RR IC 95% z Valor p
Alteracdo da profundidade respiratoria 50282 1,5385 16,4330 2,673 0,0075
Batimento de asa de nariz 1,3939,9055 2,1438 1,508 0,1315
Bradipnéia 0,8771 0,4417 1,7416 -0,375 0,7079
Diametro antero-posterior aumentado 1,30889781 1,7514 1,811 0,0702
Dispnéia 1,9504 1,0755 3,5372 2,199 0,0278
Excurséo toracica alterada 1,4499,5613 3,7423 0,767 0,4432
Ortopnéia 1,2702 0,8510 11,8960 1,170 0,2419
Respiracdo com labios franzidos 1,5529,9431 2,5570 1,730 0,0837
Taquipnéia 0,2820 0,1639 0,4850 -4,575 <0,0001
Uso de musculatura acessoria para respirar 3,5880 1,9045 6,7598 3,953 0,0001
Agitacao 1,2755 0,8813 11,8460 1,290 0,1970
Cianose 0,9438 0,4971 1,7919 -0,177 0,8596
Expectoracao 0,86750,6566 1,1460 -1,001 0,3169
Mudanca na frequiéncia respiratéria 4,2264 2,5751 6,9367 5,702 <0,0001
Mudanca no ritmo respiratério 0,73550,4619 11,1713 -1,294 0,1957
Olhos arregalados 0,75230,4425 1,2790 -1,051 0,2931
Ruidos adventicios respiratorios 1,186H6,8580 1,6408 1,034 0,3011
Sons respiratérios diminuidos 0,875®,6416 11,1946 -0,839 0,4017
Tosse ausente 0,3524 0,1554 0,7994 -2,496 0,0126
Tosse ineficaz 0,68330,4239 11,1016 -1,563 0,1181
Vocalizagdo dificultada 0,99770,5851 1,7010 -0,009 0,9931
Cefaléia 0,6402 0,3153 11,2999 -1,234 0,2172
Cor da pele anormal 1,04300,7742 1,4051 0,277 0,7819
Diaforese 0,7134 0,5364 0,9488 -2,321 0,0203
Hipoxemia 0,8156 0,6457 1,0300 -1,711 0,0870
Irritabilidade 1,0650 0,6955 1,6307 0,290 0,7722
Respira¢do anormal 1,06260,4766 2,3690 0,148 0,8821
Sonoléncia 1,9857 1,3509 2,9187 3,490 0,0005
Taquicardia 0,7367 0,5577 0,9731 -2,152 0,0314

* Teste de Wald

Com base nas analises realizadas pelo Modelo de @oiXicou-se que
cinco caracteristicas apresentaram razao de rigndicativa para o desenvolvimento
de multiplos diagnosticos de enfermagem a cadaadeide tempo, séo eladteracédo
na profundidade respiratoria (RR = 5,02), Dispn€éRR = 1,95), Uso de musculatura
acessoria para respirar (RR = 3,58), Mudanca najfréncia respiratoria (RR = 4,22) e
Sonoléncia (RR = 1,98Em outras palavras, conclui-se que uma criangca/Albenacéo

da profundidade respiratoridem cinco vezes mais risco de desenvolver mugtiplo
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diagnosticos de enfermagem a cada unidade de tgogudo comparadas a criangas
sem esta caracteristica definidora. Raciocinio laimpode ser feito para as demais
caracteristicas definidoras citadas.

Ademais, verificou-se que a presenca das cardatag3aquipneia, Tosse
ausente, Diaforese e Taquicargparecem estar relacionadas ao desenvolvimentoande u
diagnostico isoladamente a cada unidade de tenRe(R.

A seguir serdo apresentados os resultados obtidoa Analise de

correspondéncias multiplas, levando em consideragdies diagnosticos estudados.

Tabela 25 — Andlise de correspondéncias multiplas @ solu¢gdo méxima (30 dimensdes). Fortaleza,
2011.

Variancia computada

Dimenséo Alpha de Cronbach ——

Total Inércia

1 0,846 5,498 0,183
2 0,631 2,561 0,085
3 0,515 1,991 0,066
4 0,400 1,630 0,054
5 0,314 1,437 0,048
6 0,278 1,368 0,046
7 0,262 1,340 0,045
8 0,215 1,262 0,042
9 0,139 1,156 0,039
10 0,098 1,105 0,037
11 0,093 1,099 0,037
12 0,032 1,032 0,034
13 0,011 1,011 0,034
14 -0,021 0,980 0,033
15 -0,059 0,946 0,032
16 -0,094 0,917 0,031
17 -0,169 0,859 0,029
18 -0,219 0,825 0,028
19 -0,267 0,795 0,026
20 -0,328 0,760 0,025
21 -0,472 0,686 0,023
22 -0,574 0,643 0,021
23 -0,689 0,600 0,020
24 -0,705 0,595 0,020
25 -0,886 0,539 0,018
26 -1,892 0,353 0,012
27 -3,165 0,246 0,008
28 -4,351 0,192 0,006
29 4,777 0,178 0,006
30 -6,145 0,144 0,005
Total 32,748 1,092
Média 0,087 1,092 0,036

A tabela 25 mostra a analise de correspondéncidtiplasi para o numero

maximo de possiveis dimensdes identificadas (3&cdbe-se que as dimensdes 1 e 2
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apresentaram 0s escores mais elevados, ou sejeserfam as caracteristicas

definidoras que melhor discriminam entre as dimesg@este caso, os diagnodsticos de
enfermagem). Do total da variancia computada, ektas dimensdes concentraram um
percentual de variancia de 24,6%. Ademais, seusesde variancia foram os que mais

se destacaram quando comparados ao restante daxssdes. Considerando que neste
estudo foram analisados trés diagndsticos de eafgrm, a andlise de correspondéncias
multiplas foi desenvolvida para a solugdo com daiem trés dimensdes.

Tabela 26 — Medidas de discriminacao da Analiseadeespondéncias mdltiplas para a solugdo com duas
dimens®es com todas as caracteristicas defini§®@dasFortaleza, 2011.

Dimensao Média
1 2

Agitacao 0,212 0,185 0,198
Cianose 0,010 0,028 0,019
Dispnéia 0,549 0,098 0,324
Expectoracdo 0,058 0,045 0,051
Mudanca na freqliéncia respiratoria 0,481 0,434 0,457
Mudanca no ritmo respiratério 0,046 0,009 0,027
Olhos arregalados 0,008 0,003 0,005
Ortopnéia 0,483 0,118 0,301
Ruidos adventicios respiratérios 0,175 0,078 0,126
Sons respiratérios diminuidos 0,054 0,000 0,027
Tosse ausente 0,028 0,068 0,048
Tosse ineficaz 0,076 0,037 0,056
Vocalizagao dificultada 0,026 0,053 0,039
Alteracdo na profundidade respiratéria 0,669 0,096 0,382
Batimentos de asa do nariz 0,107 0,038 0,072
Bradpnéia 0,006 0,009 0,007
Diadmetro antero-posterior aumentado 0,013 0,215 0,114
Excurséo toracica alterada 0,026 0,004 0,015
Respiracdo com labios franzidos 0,011 0,003 0,007
Taquipnéia 0,474 0,433 0,454
Uso da musculatura acessoria para respirar 0,539 0,047 0,293
Cefaléia ao acordar 0,017 0,012 0,014
Confusao 0,002 0,004 0,003
Cor da pele anormal 0,111 0,003 0,057
Diaforese 0,102 0,112 0,107
Hipoxemia 0,138 0,012 0,075
Irritabilidade 0,175 0,185 0,180
Respira¢do anormal 0,676 0,188 0,432
Sonoléncia 0,070 0,027 0,049
Taquicardia 0,157 0,016 0,087

Os dados expostos na tabela 26 mostram as medidisadiminacdo da anélise
de correspondéncias multiplas de todas as carstatas definidoras para a solugdo com
duas dimensdes. A partir dos escores obtidos, ic@rise que a maior parte das
caracteristicas concentraram-se na primeira dinobens@o elas:Dispneia (0,549),
Ortopneia(0,483),Ruidos respiratorios adventici¢®,175),Alteracdo na profundidade
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respiratoria (0,669),Batimento de asa de narf@,107),Uso de musculatura acesséria
para respirar (0,539), Cor da pele anorma(0,111), Hipoxemia(0,138), Respiracao
anormal (0,676) eTaquicardia (0,157). Este resultado dificulta a identificacaas d
caracteristicas definidoras que auxiliam na difeisg@o entre dois dos diagnosticos de
enfermagem estudados. Apenas a caracteriBiéo@metro antero-posterior aumentado
(0,215) destacou-se para a 2 dimenséao.

Gréfico 5 — Medidas de discriminacao para a solegéo duas dimensdes contendo todas as variaveis
estudadas. Fortaleza, 2011.
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Ao se observar o grafico 5, as caracteristidaspneia, Dispneia, Uso de
musculatura acessoria para respirar, Alteracdo naofpndidade respiratéria e
Respiracdo anormaldestacaram-se para a dimensdo 1, as quais sadasiste
NANDA-I como componentes do diagnéstico de enfemnad®RI. Faz-se excec¢do a
isto a Respiracdo anormah qual € uma caracteristica de TGP. Por outro, lado
presenca desta caracteristica esta relacionadarme fndireta a outras caracteristicas
de PRI, comoAlteracdo na profundidade respiratoria, Taquipn&aBradpneia Este
fato pode explicar a sua associagéo a este diagmost

Além disto, as caracteristicaaquipneia e Mudanca na frequéncia
respiratdriaapresentaram elevados escores para as duas daseosfue implica dizer
que elas nédo sao bons indicadores que permitamndiisar entre dois diagnosticos de
enfermagem. E interessante notar no grafico 5 caras/ caracteristicas ficaram

concentradas proximas ao ponto de origem e ndoeocgiram para nenhuma das
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dimensdes. Por este motivo as medidas de discig@ngara a solucdo com duas
dimensdes foi refeito, tendo como base apenas rastedsticas que apresentaram

escores mais elevados (tabela 27).

Tabela 27 — Medidas de discriminacdo da Analiseodeespondéncias multiplas para a solugdo com duas
dimens®es com variaveis que apresentaram melhacickggle de discriminacéo (17). Fortaleza, 2011.

Dimenséo

1 > Média
Agitacao 0,201 0,237 0,219
Dispnéia 0,513 0,129 0,321
Expectoracéo 0,046 0,051 0,049
Mudanca na frequéncia respiratéria 0,502 0,391 0,447
Ortopnéia 0,450 0,151 0,300
Ruidos adventicios respiratdrios 0,143 0,073 0,108
Tosse ausente 0,020 0,044 0,032
Vocalizagéo dificultada 0,024 0,072 0,048
Alteragdo na profundidade respiratéria 0,698 0,069 0,383
Batimento de asa do nariz 0,102 0,052 0,077
Diametro antero-posterior aumentado 0,033 0,178 0,105
Taquipnéia 0,497 0,385 0,441
Uso de musculatura acesséria 0,527 0,080 0,304
Diaforese 0,096 0,116 0,106
Irritabilidade 0,162 0,232 0,197
Respira¢do anormal 0,708 0,149 0,429
Taquicardia 0,141 0,007 0,074

A tabela 27 mostra que apesar das novas mediddisaaninacdo obtidas,
varias caracteristicas de cada um dos trés diago®stm estudo concentraram-se na
dimenséo 1, sdo eldlispneia, Mudanca na frequéncia respiratoria, Omefa, Ruidos
respiratorios adventicios, Alteracdo na profundidagspiratoria, Batimento de asa de
nariz, Uso de musculatura acessoria para respiRespiracdo anormal e Taquicardia.
Apenas as caracteristicd3iametro antero-posterior aumentado e Irritabilidad
destacaram-se para a dimensado 2, entretanto, cadadelas corresponde a um
diagnéstico de enfermagem diferente, PRI e TGBemamente.
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Gréfico 6 — Medidas de discriminagéo para a solwgéo duas dimensdes contendo as caracteristicas
definidoras que apresentaram melhor capacidadesdéndnacédo (17). Fortaleza, 2011.
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O resultado obtido na tabela 27 pode ser visuaizad grafico 6.
Semelhante ao que foi relatado no grafico 5 (ameras caracteristicadrtopneia,
Dispneia, Uso de musculatura acessoria para respifdteracdo na profundidade
respiratoria e Respiragcdo anormaldestacaram-se para a dimensdo 1, e as
caracteristicaaquipneia e Mudanca na frequéncia respirat@@esentaram elevados
escores para as duas dimensdoes.

Neste caso, pode-se ter uma visualizacdo mais déraaracteristicas que
concentraram-se proximo ao ponto de origem. E désgante notar que tais
caracteristicas estdo relacionadas ao diagnostvd, @ saberMocalizacéo dificultada,
Expectoracdo, Tosse ausente e Ruidos adventicepdratdrios. Este fato pode ser
explicado pela ocorréncia de DIVA em todas as ¢earavaliadas. Note que o numero
de caracteristicas definidoras que melhor discaminentre os diagnodsticos de
enfermagem é inversamente proporcional a taxa s® fitabela 8). Ou seja, como
DIVA é um diagnéstico de enfermagem presente erastoddo ha como discrimina-lo
dos demais pela auséncia de individuos sem o méamaeguida, foi feita uma nova
analise para as caracteristicas que apresentardmorncapacidade de discriminacéo

utilizando uma solugcéo com trés dimensodes, a qtaldescrita na tabela 28.
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Tabela 28 — Medidas de discriminagdo da Analisecdeespondéncias multiplas para a solugéo com trés
dimensdes com variaveis que apresentaram melhacicaole de discriminacéo (17). Fortaleza, 2011.

Dimenséo

1 2 3 Média
Agitagdo 0,201 0,241 0,511 0,318
Dispnéia 0,513 0,128 0,154 0,265
Expectoracéo 0,046 0,051 0,010 0,036
Mudanca na frequéncia respiratéria 0,502 0,391 0,025 0,306
Ortopnéia 0,450 0,149 0,100 0,233
Ruidos adventicios respiratérios 0,143 0,073 0,0320,083
Tosse ausente 0,020 0,043 0,062 0,042
Vocalizagéo dificultada 0,024 0,073 0,007 0,034
Alteragdo na profundidade respiratéria 0,698 0,069 0,009 0,259
Batimento de asa do nariz 0,102 0,053 0,031 0,062
Didmetro antero-posterior aumentado 0,033 0,178 0,014 0,075
Taquipnéia 0,497 0,385 0,025 0,302
Uso de musculatura acessoéria 0,527 0,080 0,076 0,227
Diaforese 0,096 0,115 0,078 0,096
Irritabilidade 0,162 0,235 0,572 0,323
Respiracdo anormal 0,708 0,149 0,002 0,286
Taquicardia 0,141 0,007 0,045 0,064

Os dados apresentados na tabela 28 mostram umarnd@tribuicdo das
caracteristicas definidoras entre as trés dimen§@ea a dimensdo 1 destacaram-se as
caracteristicaBispneia, Mudanca na frequéncia respiratéria, Omnefa, Alteracdo na
profundidade respiratéria, Batimento de asa de nafaquipneia, Uso de musculatura
acessoOria para respirar e Respiracdo anorrmeagstas representam os componentes do
diagnostico PRI. Entretanto, € importante destapae apesar deMudanca na
frequéncia respiratéria e Respiracdo anorma#do serem caracteristicas proprias do
PRI, a presenca das mesmas esta relacionada de ifafiteta a algumas caracteristicas
de PRI, comoTaquipneia e BradpneiparaMudanca na frequéncia respiratoria; e
Respiracdo anormalpara Alteragcdo na profundidade respiratoria, Taquipne&
Bradpneia.Este dado pode justificar a associacdo dessast@dsticas ao diagnostico
em questao.

No que diz respeito a dimensdo 2, destacaram-secaeacteristicas
Expectoracdo, Vocalizagdo dificultada, Diametro éiotposterior aumentado e
diaforese.Para esta dimensdo observouesgacteristicasdos trés diagnoésticos de
enfermagem em estudo. Quanto a dimensdo 3, solbbeessse as caracteristicas

Agitacao e Irritabilidadegue parecem estar relacionadas ao diagnéstico TGP
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Gréfico 7 — Medidas de discriminagéo para a solugéo trés dimensdes contendo as variaveis que
apresentaram melhor capacidade de discriminacdoRaitaleza, 2011.

Medidas de discriminagédo
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O grafico 7 permite uma visualizagdo mais clara dpspos de
caracteristicas definidoras para cada uma das dimenPara o grupo 1, verificou-se
que as caracteristicasgitacdo e lIrritabilidadedestacaram-se para a dimensdo 3 e
parecem estar associadas ao diagnostico TGP. Qaangvupo 2, as caracteristicas
Alteracdo na profundidade respiratoria, Uso de mulatura acessoria para respirar e
Respiragdo anormallestacaram-se para a dimenséo 1 e parecem est@omablas ao
diagnéstico PRI. O grupo 3 é formado por caradieals distintas que ficaram
concentradas proximas ao ponto de origem e ndoecginam para nenhuma das
dimensdes. O resultado obtido parece se refediaamostico DIVA. Por fim, o grupo 4
€ composto por caracteristicas que sao comuns #plosil diagnosticos, a saber:
Taquipneia e Mudanga na frequéncia respiratéfaovavelmente estas caracteristicas
nao séo boas para discriminar entre os trés ditigngsle enfermagem estudados.

Estes dados parecem confirmar a analise iniciaknfaita para a solucéo
com duas dimensdes. Neste caso, as caracteridéfingloras que melhor auxiliam na

diferenciac@o entre os diagnoésticos estudadoAgdacao e Irritabilidadepara TGP,
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Alteracdo na profundidade respiratoria, Uso de muatura acessoéria para respirar e
Respiracdo anormgbara PRI €xpectoracdo, Tosse ausente, Vocalizacdo dificalad
Ruidos respiratérios adventiciggra DIVA. Novamente a diferenciacdo deste ultimo

diagndstico dos demais € obscurecida pela ocoar@&wimesmo em todas as criancas
avaliadas.
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5 DISCUSSAO

Perfil clinico-epidemioldgico

As infeccOes respiratorias agudas sdo as principgsponsaveis pelo
adoecimento de criangas menores de cinco anos (BENgt al., 2000) e ocasionam
comprometimento nas vias aéreas que repercuterm@ inegativa na funcionalidade
do sistema respiratorio. Estas alteracdes coninbpara o aparecimento dos sinais e
sintomas caracteristicos dos diagnésticos DIVA, PRIGP. Tendo em vista que os
diagnosticos de enfermagem respiratorios sao gerdém prioritarios, por afetar
diretamente o aporte de oxigénio tecidual, ressata importancia da realizacado de
uma inferéncia diagndéstica acurada por permitir quenfermeiro planeje acdes de
enfermagem adequadas as necessidades especifirasiatute.

Reportando-se aos resultados obtidos na presesdeipa, observou-se uma
discreta prevaléncia do sexo masculino na amostua@da. Os resultados do estudo de
Monteiro, Silvia e Lopes (2006) corroboram com mwssachados, visto que a maior
parte das criancas com IRA também era do sexo masd®5,1%). Estudo similar
desenvolvido com criangas com diagnostico de aderaificou que 64,3% da amostra
examinada era do sexo masculino (CAVALCANTE et2010).

Quanto a idade das criancas acompanhadas, verfeque até 50% da
amostra apresentava 16,1 meses. Estes dados sa@tha@es a outros estudos
encontrados na literatura, em que a média de idadecriangas com IRA foi de 18
meses (+x12,3) (MONTEIRO; SILVA; LOPES, 2006) e daancas com asma equivaleu
al8 meses (x19,6) (CAVALCANTE et al., 2010).

A literatura aponta que um estudo realizado com &fihcas menores de
cinco anos com diagnostico de IRA, identificou oggdosticos clinicos de
rinofaringite, otite média aguda, amigdalite, Igotraqueobronquite, bronquiolite,
pneumonia. A rinofaringite foi o diagnostico maiedquente e as pneumonias foram
responsaveis por 6,1% do total de criancas avalidgéiatretanto, nos casos em que o
paciente necessitou de internamento hospitala7% 7dos casos de IRA estavam
associados a pneumonia (DUARTE; BOTELHO, 2000)eEsshado corrobora com o
gue foi encontrado no nosso estudo, visto quegnditico médico mais frequente foi a

pneumonia (85,3%), e casos de amigdalite, asmagbialite e derrame pleural foram
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registrados em menores proporgdes. Destacam-se&, aggludos que apontam a
pneumonia como diagnéstico mais frequente em agweom idade entre 1 e 2 anos
(KAFETZIS, 2004) confirmando o que foi encontradopnesente estudo.

Algumas pesquisas tém demonstrado que a presengélds respiratorios
adventicios, coriza, congestdao nasal, tosse, d&spneo de musculatura acessoria
(tiragem intercostal e sub-diafragmatica), cianosaper-reatividade brdnquica,
expiracdo prolongada e taquipneia, sdo achadogadirsugestivos de IRA. Estas
manifestacbes correspondem a algumas caractesistienidoras, propostas pela
NANDA-I, para os diagndésticos de enfermagem regi@s e foram identificadas na
amostra do presente estudo (ABRAMOCIVI; WAKSMAN 080 WELLIVER, 1998).

Indicadores clinicos de Desobstrucéo ineficaz dead aéreas

A partir da avaliacdo do diagnostico DIVA, verificee que a maior parte
das criancas apresentou este diagndstico no idiciacompanhamento (91,9%). Este
achado corrobora com o encontrado no estudo rdalipar Monteiro, Silva e Lopes
(2006) em criancas com IRA, visto que o mesmo fahifiestado pela totalidade da
amostra. Sabe-se que a infeccdo respiratoria € asnptbcessos patologicos que
contribui para o aumento de secrecdes e interfesenmrecanismos de defesa das vias
aéreas, podendo ocasionar retencdo das secrecdes, @rcessivo, secrecao nos
brénquios e exsudato nos alvéolos (NAPOLEAO, 20B53as alteracdes desencadeiam
a manifestacdo das caracteristicas definidorag diésgndstico e isto pode justificar a
sua relacdo com criangas estudadas.

Por outro lado, foram encontrados na literaturarosutestudos que
apresentaram diferentes valores de prevalénciaebBloslos de Sousa (2010) e Rocha,
Maia e Silva (2006) realizado com pacientes no quisatorio de cirurgia cardiaca
foram relatados a prevaléncia de 33,7% e 63,6%ectisamente. Por sua vez, Silveira,
Lima e Lopes (2008) identificou DIVA em 66,7% dagocas com asma e Silva et al.,
(2008), obteve o valor de 31% em criangcas com @padia congénita. Essa
variabilidade pode estar associada a diversoseftmymo a fisiopatologia da condicdo
clinica apresentada pelo paciente, a faixa etaigpapulacdo estudada, o tamanho
amostral e a metodologia utilizada. Este ultimoocpede ser exemplificado pelos

estudos de Sousa (2010) e Rocha, Maia e Silva 2008, apesar de terem sido
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desenvolvidos num contexto clinico similar, aprésem valores discrepantes para o
diagndstico em questao.

Na analise de sobrevida das criancas estudadasopdiegnostico DIVA,
observou-se que a maior manifestacdo do diagndstmweu nas primeiras 48 horas de
acompanhamento. A taxa de sobrevida ap0s o quiatsedia de somente 0,4%. Esse
resultado diverge do encontrado no estudo de 8theh (2008), visto que apenas 31%
das criancas com cardiopatia congénita apresentBi&f neste mesmo periodo e a
taxa de sobrevida no ultimo dia de seguimento éa2@9%. Entretanto, o estudo de Silva
et al. (2008) foi desenvolvido com uma amostrargencas com cardiopatia congénita,
ou seja, com perfil clinico tipicamente distintogtesente estudo. Desafortunadamente,
nao foram encontrados outros estudos com desentodoh@gico semelhante que
possibilitassem a comparacéo desses resultadogamas com IRA.

No caso da cardiopatia, esse diagnostico encoatpeesente em condigdes
como o edema pulmonar cardiogénico que cursa coteng@ais complicagdes
respiratorias (LOPEZ; LAURENTYS-MEDEIROS, 2004). Gumento desta
prevaléncia durante o periodo de acompanhamente gstdr associado a fragilidade
em gue se encontra o organismo infantil sujeitsta alteracdo cardiolégica bem como
as complicacdes hemodindmicas que podem ocorrantdua hospitalizacdo. No que se
refere a infeccdo respiratoria, ao passo que péeti@a medicamentosa e intervencdes
adicionais sdo implementadas, espera-se a regréssfitadro infeccioso e reducéo dos
agentes causadores das situa¢gfes que levam acabstta via aérea (ORENSTEIN,
2002).

No que diz respeito ao diagnostico de enfermagesol#rucao ineficaz
das vias aéreas, verificou-se que a caracteri®igi@los adventicios respiratorios
apresentou as melhores medidas de acuracia (delaslbi especificidade e valor
preditivo positivo) para este diagndstico. Corramalo com nossos achados, no estudo
de Silveira, Lima e Lopes (2008), realizado conarmgas asmaticas, esta caracteristica
também apresentou os valores mais elevados debiidasie (96,43), valor preditivo
positivo (84,38) e valor preditivo negativo (90,00%Iém deste estudo, a pesquisa
realizada por Silva et al., (2008), embora desefdalem populacéo distinta, também
apontou valores significativos de sensibilidade®valor preditivo positivo (80%) e

valor preditivo negativo (94%) para esta mesmactaristica definidora.
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Com relacdo a prevaléncia desta caracteristicagsoltado obtido neste
estudo (80,1% na primeira avaliacdo), foi semethads encontrados por Silveira,
Lima e Lopes (2008), Chagas et al. (2011) e Lintd @2, cujos valores de prevaléncia
variaram de 76,2% a 100%. Outras pesquisas reaizach pacientes com alteracdes
cardiovasculares, também evidenciaram a ocorréroda Ruidos adventicios
respiratorios como uma das caracteristicas definidoras com marmavaléncia
(FONTES; CRUZ, 2007; MARTINS; GUTIERREZ, 2005; MARJS; GUTIERREZ;
BARROS, 1999).

Tal caracteristica pode ser manifestada em dewiaréa presenca de
secre¢fes nas vias aéreas, assim como medianmaEc@dte bronquicas ou alveolares.
Nestas condi¢cdes a passagem do fluxo de ar pdiw reapiratério € limitada pelo
excesso de secrecdes e/ou pelas alteracbes noecdédbarvore respiratoria. Estes
obstaculos, por sua vez, fazem com que o ar, gtra ensai dos pulmdes a cada
respiracéo, provoque sons de timbre e intensidadis acentuada (TARANTINO,
2005). Assim, por meio da ausculta de ruidos altey& possivel identificar a presenca
de condi¢cdes que obstruem, total ou parcialmenfggsaagem do ar nas vias aéreas.
Este contexto denota a importancia da identificatzioaracteristicRuidos adventicios
respiratoriospara determinagéo de DIVA.

Ademais, destaca-se que uma série de enfermidambs lpvar tanto ao
acumulo de secrec¢fes na arvore traqueobrénquicey aalteracdes no calibre das vias
aéreas. Este fato corrobora para a elevada oc@ré&e caracteristicaRuidos
adventicios respiratérioem contextos clinicos diversos.

Em relacdo aoSons respiratorios diminuidoas criancas incluidas neste
estudo apresentaram relacdes semelhantes nas mddidauracia, quando comparado
com o estudo desenvolvido por Silveira, Lima e Isop@2008). Estes autores
encontraram valores de sensibilidade e valor pvedjiroximos aos identificados na
presente investigacdo. Tarantino (2005) justifioga g ocorréncia de sons respiratorios
diminuidos pode estar relacionado a oclusdo pamialtotal dos brénquios ou
bronquiolos devido o acumulo de secrecdo que pedéesencadeada pelo processo
infeccioso da IRA ou pelas crises asmaticas.

Contrapondo esses achados, o estudo de Sousa (BfHlI@ado com
pacientes no pos-operatorio cardiaco e o de Silah,g2008) realizado com criancas

portadoras de cardiopatia congénita, mostraramegea caracteristica ndo apresentou
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boas medidas de acuracia para determinacdo de DBS&sa divergéncia de resultado
ressalta a importancia da realizacdo dos estudaswtécia em pacientes com as mais
diversas condi¢des clinicas devido as particuldossmecanismos fisiopatolégicos das
mesmas.

No que diz respeito a caracteristizsse ineficazerificou-se que a mesma
foi a mais prevalente em todas as avaliacOes agl@&z com valores que variaram de
91% a 74,3%. Em consonancia com esses achadastuds®de Chagas et al., (2011) e
Lima (2010), realizados com criangcas asmaticasitifittaram esta caracteristica como
a de maior frequéncia, sendo observada em 100%,¥092Zespectivamente, da
amostra.

Por outro lado, diferentes autores apontaram quoaracteristicalosse
ineficazapresentou baixa ou moderada prevaléncia em iiésr@opulacées (SOUSA,
2010; MARTINS; GUTIERREZ, 2005). Essa diferenca wakres de prevaléncia pode
estar relacionada as variacdes de faixa etaripopslacoes estudadas. Sabe-se que a
crianca de até um ano de idade apresenta imateridadmecanismo da tosse e
inabilidade na expectoracdo (HOCKENBERRY, 2011).0Smecanismo da tosse nao
for eficaz, as secre¢cdes permanecem na via aémeaesma continua obstruida. Esse
fato pode justificar a relagdo da caracterisfioase ineficaao diagnéstico DIVA,
especialmente em criancas.

Outro achado importante foram os elevados valareswedidas de acuracia
(sensibilidade, preditivo positivo e negativo) daracteristicalosse ineficagara a
determinagdo de DIVA. Entretanto, ndo foram eneamuts dados na literatura que
permitissem correlacionar esses resultados. Nagd@stde Silva et al., (2008) e
Silveira, Lima e Lopes (2008) as caracteristifasse ausente e Tosse inefit@am
analisadas em conjunto, impossibilitando a com@aragm os achados desta pesquisa.

No presente estudo observou-se que a caracterisbsae ausente
apresentou um aumento da frequéncia ao longo desddi seguimento. Este dado pode
ser observado pelo aumento da prevaléncialase ausent@os Ultimos dias de
acompanhamento, de 1,5% no primeiro dia para 3&d%écimo dia. Sobre isto, é
importante reforcar que a tosse constitui uma dedigdas para a manutencdo de uma
via aérea desobstruida e a auséncia da mesma, egtictado anteriormente, pode
justificar o fato de que, mesmo no ultimo dia dalia¢do, mais da metade da amostra

ainda apresentava o diagnostico DIVA.
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No estudo de Pileggi (2077)losse ausentdoi a caracteristica mais
frequente e a autora justifica este achado aod@gopacientes estarem fazendo uso de
um neuro-blogueador muscular, cuja finalidade alfsar todos os musculos do corpo e
como consequéncia acaba por impedir a reacéo tiosikEs da tosse. Destaca-se ainda
que, apesar desta caracteristica ndo ter apresemtedidas de acuracia elevadas, o
resultado obtido pelo Modelo de Cox indicou quees@nca da mesma esta associada a
um maior risco das criancas com IRA desenvolveréWh\& cada unidade de tempo.

A tosse costuma ser o desencadeante da expecteracdo de expectorar é
de extrema importancia pra uma limpeza eficaz das aérea (TARANTINO, 2005).
No que diz respeito & expectoragdo, esta cardatarindo apresentou resultados
estatisticamente significante, entretanto, € ingmet destacar a sua associacdo a uma
via aérea desobstruida. Na verdade, a obstrucioadeaéreas esta relacionada a
dificuldade ou auséncia de expectoracdo, ja queresepca desta € considerada
fisiologica e necesséria para a limpeza do tragpiratorio. Talvez uma revisdo da
denominacédo desta caracteristica seja necessaria.

Uma caracteristica a ser destacada é\gitacdo que, apesar de ter
apresentado baixa prevaléncia nesta amostra, damorslores altos de especificidade
(94,09%) e valor preditivo positivo (91,14%) paratetminacdo de DIVA. Estes
resultados corroboram com o estudo de Sousa (2068), que aAgitacaorevelou-se
uma caracteristica especifica em pacientes nosogErstorio cardiaco (92,31%).
Contudo, no estudo de Silveira, Lima e Lopes (20@8m criancas asmaticas, as
medidas de acuracia desta caracteristica ndo fergnificativas. Essa variabilidade
encontrada pode estar relacionada pelo fato deacagitacdo pode ser desencadeada
por varios estados patolégicos que causam alteraghosistema respiratorio e
desencadeiam uma diminuicdo crescente ou acentiesdaiveis de oxigenacdo. Este
constitui um importante sinal nos casos em quenbdficiéncia respiratéria e hipéxia
(SMELTZER; BARE, 2011; NAPOLEAO, 2005).

Em relacdo a caracteristi€rtopneig as criancas incluidas neste estudo
apresentaram boas medidas de acurdcia para idagdifi de DIVA, com especificidade
de 86,65% e valor preditivo positivo de 91,17%. €&wnsonancia com este achado, o
estudo de Silveira, Lima e Lopes (2008) obteve aglevvalor preditivo positivo
(82,35%). Esses resultados podem ser explicadosgte de que nos casos de doencas

pulmonares crénicas descompensadas (como a asmgulm® e bronquite crbnica) a
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ortopneia pode surgir devido a uma maior dificueldd funcionamento dos pulmdes
na posicao horizontal (TARANTINO, 2005).

Sobre isto, Marcondes et al. (2003) afirmam queesgnca de uma via
aérea obstruida compromete a ventilacdo do ardeantno e para fora dos pulmdes, e
por conseguinte, desencadeia a hipoventilacdo assatinicos de falta de ar. Nesta
situacdo 0 organismo aumenta a expansibilidadecitad como um mecanismo
compensatorio, na tentativa de fornecer um apod®mde ar para os pulmdes. O
posicionamento em decubito horizontal reduz a espdidade do torax,
impossibilitando que os pacientes que ja apresedthonldade respiratdria consigam
permanecer nesta posi¢cao. Ao associar este fatlbedacOes ocasionadas pela infeccédo
respiratoria, sobretudo ao acumulo de secreca@sena, no que se refere as alteracdes
no calibre da arvore respiratoria, pode-se justifia relacdo destas enfermidades a
Ortopneia.

A caracteristic®ispneiaapresentou prevaléncia de 75% nas criangas para a
primeira avaliacdo. Corroborando com este resultadsstudo realizado por Monteiro,
Silva e Lopes (2006), em populacdo semelhante nafis@ima prevaléncia de 74,4%.
Outros estudos também destacaram a ocorréncidigfmeia, embora em menores
propor¢cdes para pacientes com cardiopatias (SOWBAQD; SILVA et al., 2008).
Quanto as medidas de acuracia, esta caracterégtiegentou valor preditivo positivo
alto, similar ao observado em criancas com asma/EBRA; LIMA; LOPES, 2008).

Sabe-se que a dispneia € uma manifestacdo cliamardnte do aumento
do trabalho mecénico da respiragdo que pode sencEdeada por uma maior da
resisténcia das vias aéreas (TURINO, 2001). Emiwteas divergéncias observadas
relacionadas a prevaléncia podem estar associadesndicdes clinicas apresentadas
pelos pacientes. Em especifico, no que se refeserausas cardiacas de dispneia, elas
podem estar relacionadas ao mau funcionamento ddbadaardiaca e a congestdo
pulmonar passiva (NAPOLEAO, 2005).

Como dito anteriormente, a presenca de secreclidasenas vias aéreas
compromete o fluxo de ar no sistema respiratorppde, consequentemente, afetar a
troca gasosa. Essa situacdo pode ocasionar o audwnhiveis de didxido de carbono
e de ions hidrogénios no sangue, 0s quais geramudst ao centro respiratorio e
desencadeiam o aumento na profundidade e na freigu@&spiratoria como mecanismo

compensatorio de adaptagdo para tentar reverteadrq apresentado (MARCONDES
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et al., 2003). Este dado pode explicar a associggdaaracteristicdludanca na
frequéncia respiratoriao diagnéstico DIVA em criangas com IRA.

Na presente investigacdo observou-se elevado vaeditivo positivo
(83,33%) deMudanca na frequéncia respiratéria que difere do encontrado no estudo
de Silva et al. (2008), que apontou a caracteaigtiteracdo na frequéncia / ritmo
respiratorio com valores elevados de sensibilidade (99%) e valeditivo negativo
(95%). Estes autores relatam que tal achado pade edacionado a alteracdes da
saturacdo de oxigénio causadas por modificacoe®dirémicas cardiacas devido a
doenca cardiaca subjacente. Apontam ainda, quéoaléaser uma das caracteristicas
mais frequentemente identificadas neste tipo déeptr confirma o elevado nivel de
sensibilidade encontrado. Outros estudos tambéataram a alta prevaléncia dessa
caracteristica nas populacfes estudadas (LIMA, ;2610/IEIRA; LIMA; LOPES,
2008; MONTEIRO; SILVA, LOPES, 2006; MARTINS; GUTIEEZ; BARROS,
1999).

Para a caracteristic@lhos arregaladosyerificou-se baixa prevaléncia e
medidas de acurarica néo significativas, simil@mrelatado nos estudos de Lima (2010)
e Silva et al., (2008). Entretanto, a partir daltaslo obtido pelo Modelo de Equacdes
de estimativas generalizadas, pode-se inferir queeaenca desta caracteristica em
associacdo aMudanca na frequéncia respiratoria, Olhos arregalad Ruidos
respiratorios adventicios, Sons respiratorios dimdos, Tosse ineficaz, Vocalizagao
dificultada e auséncia deCianose,aumentam as chances das criangas com IRA
desenvolverem o diagndéstico DIVA. Como citado aaterente, a manifestacdo dessas
caracteristicas pode surgir como um mecanismo cosap&io do organismo ou em
decorréncia da propria alteracdo respiratoria ooaslia pelo processo infeccioso e o
conjunto das mesmas sugerem uma maior associagiorancia deste diagnadstico.

Discutindo a caracteristid@lhos arregaladosNapoledo (2005), informou
nao encontrar qualquer referéncia na literaturadesia para a mesmaas menciona
que ela pode ser observada em pacientes nos edimdogUstia respiratoria. A mesma
ocorreria juntamente com o “sinal universal de atigli na qual o paciente apresenta
uma aparéncia apreensiva e pode agarrar o queireoa@ndedos polegar e indicador em
resposta a obstrucdo das vias aéreas (POTTER; PERRY; SMELTZER; BARE,
2011).
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A caracteristicaVocalizagdo dificultadaapresentou baixa prevaléncia na
amostra estudada, o que pode estar associada@diifie na coleta dessa informacéo
devido a faixa etaria da populacdo estudada. Némmfddentificados estudos com
resultado semelhante ao desta pesquisa para cayapatas dados. A associacado desta
caracteristica a infecgéo respiratéria é relataneRgstrepo e Peters (2008), ao afirmar
que a presenca da mesma é indicativa de obstravias aéreas e, quanto maior a

obstrucéo, maior sera a dificuldade de o paciesriealizar.

Indicadores clinicos de Troca de Gases prejudicada

No que se refere ao diagndéstico TGP, verificoutse4R,6% das criancas o
apresentaram no primeiro dia de acompanhamenta. &@analise de sobrevida deste
diagnostico, verificou-se sua presenca em 58,8%cdascas com IRA nas 48 horas
iniciais de seguimento e a taxa de sobrevida ap@snoo dia foi de aproximadamente
10%. Esta prevaléncia encontrada diverge da apampeid estudo de Monteiro, Silva e
Lopes (2006) visto que este diagnostico nao fontileado nas criancas com IRA
avaliadas. Entretanto, no estudo realizado poraSilwpes e Araujo (2006b), em
criangas com cardiopatia congénita, obteve-se walémcia de 88,9% na primeira
avaliacdo. Quanto a analise de sobrevivéncia, cer@D% das criancas desenvolveram
este diagndstico nos primeiros dois dias de seguorea taxa de sobrevida foi de 7%.

Essa divergéncia de resultado para o primeiro egtode estar relacionado
ao fato do mesmo ter sido desenvolvido em um halspécundario da rede publica
cujas criangas, normalmente, apresentam quadiocchie menor instabilidade. Por sua
vez, a presente investigacdo foi realizada em uspitad terciario para onde séo
encaminhadas as criangas com situacdes de mawdapta, inclusive as do hospital
secundério anteriormente citado. Ressalta-se queaiga prevaléncia para este
diagndstico pode estar relacionada ao fato deaumyumente, a infeccéo respiratoria é
uma doenca aguda que, se descoberta no iniciopgdfoncemente tratada, possui bom
prognostico, e complicagcdes mais graves, Como igejia troca gasosa, acontecem em
menores proporgoes.

No que se refere ao estudo de Silva, Lopes e Ar@(j06b), esta maior
prevaléncia pode ter ocorrido devido a maior inBtitmle hemodinamica, intrinseca da

doenca cardiaca, que compromete o sistema cagpoairio. Nas criancas com
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cardiopatia congénita, o desequilibrio entre atafera demanda de oxigénio para os
tecidos e 0 aumento do volume sangliineo nos pulmétisz a complacéncia pulmonar

e aumenta o trabalho da respiracdo. O extravasandenliquido em excesso para 0s
espacos intersticiais e alvéolos, causa edema pain® compromete a troca gasosa.
(TARANTINO, 2005). Este fato pode explicar a mam@acdo das criangas com

cardiopatia ao diagndstico TGP, em detrimento dasgas com IRA.

Para o diagnostico Troca de gases prejudicadafanam identificadas na
literatura outras pesquisas com abordagem metadal@&milar que possibilitasse a
comparacdo dos dados. Quanto as -caracteristicaniddeds, verificou-se que
Hipoxemia foi aquela que apresentou as melhores medidasculi€icéa para este
diagndstico. Esta manifestacao clinica € associadiafeccdes respiratorias em criancas
devido o comprometimento ocasionado na funcao rnespia e ventilacdo alveolar
(HOCKENBERRY, 2011). Isso acontece porque a reterdg secrecdo pode causar
atelectasia decorrente da oclusdo das vias respa@te comprometer a troca gasosa
desencadeando a hipoxemia (HAMMON, 1994). Este fmieria explicar a estreita
associacao da hipoxemia ao diagndstico TGP nascasacom IRA.

No que se refere a caracteristiBespiracdo anormalas medidas de
acurdcia que se destacaram foram: sensibilidad®2%d) e valor preditivo negativo
(84,42%). E importante ressaltar que a presencam@sma foi determinada
indiretamente pela manifestacdo de pelo menos weeacaracteristicaslteracdo no
ritmo, na frequéncia e na profundidade respiratofdarcondes et al., (2003) destacam
que o aumento na frequéncia e profundidade reépmapode correr como um
mecanismo compensatorio do organismo na tentagvauwinentar o fluxo de ar no
sistema respiratorio para combater os elevadossnieedioxido de carbono e de ions
hidrogénios no sangue. Estas alteragbes podem s=menchdeadas pelo
comprometimento na passagem de ar devido a presEngacrecdes retidas na via
aérea. A partir do exposto, pode-se justificar Bcé® do diagndstico TGP a
caracteristicd&Respiracdo anormal

A caracteristicaAgitacao apresentou bom valor de especificidade para
determinacdo de TGP na populacdo estudada. Conmmadpoanteriormente, outros
estudos indicaram a relacdo desta caracteristitaccdiagnéstico de DIVA, contudo,
no que se refere a TGP, ndo foram encontradasipasguue medissem essa associagao.

A agitacdo pode ser desencadeada por afeccOes aypsent alteragdo no estado
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respiratorio, como por exemplo a IRA, e constitmi importante sinal nos casos em que
ha insuficiéncia respiratoria e hipoxia (SMELTZEBRARE, 2011). Desta forma,
presume-se que a caracterisfcatacdoesteja associada ao diagnéstico TGP.

O resultado obtido para a caracteristica definidiloii@abilidade, mostrou a
sua especificidade para determinacdo de TGP rag;as com IRA. Esta manifestacéo
resulta da deterioracdo do sistema nervoso ceqtral pode ser desencadeada pela
hipoxia elou hipercapnia e ser identificada poerattdes do comportamento como
choro persistente e/ou agitacdo psicomotora (ELBARBOSA, 1999; PADUA;
ALVARES; MARTINEZ, 2003). Esse achado poderia jfistir a relagdo encontrada,
contudo, faz-se a ressalva que por se tratar éegas, em especial na faixa etaria
estudada, o resultado obtido neste estudo dewatiseado com cautela haja vista que
outras situacbes (ambiente hospitalar, fome, sootato com uma pessoa estranha)
também podem levar & manifestacadrdtabilidade.

Quanto a caracteristicaonolénciayerificou-se que a mesma € especifica
para o diagnéstico TGP. Em alguns casos a infecgsmratoria causa hipoventilacao
alveolar devido ao comprometimento da passagenn pela via aérea ocasionado pelo
acumulo de secre¢do podendo causar hipercapnia TGNY HULL, 2011). Se a
retencdo de didxido de carbono for acentuada,assacdo podera deprimir o sistema
nervoso central acarretando sonoléncia, confus@onea. Contudo, € importante
destacar que a sonolén¢ambém pode estar relacionada as particularidaadaixia
etaria da populacdo estudada, bem como desgdste digmocional ocasionados pela
hospitalizagdo. Por este motivo, ndo se pode gam@nh fidedignidade a associagéo
desta caracteristica ao diagnostico TGP desencagesml processo infeccioso da IRA.

A caracteristicdiaforese,apresentou bom poder preditivo para a inferéncia
diagnédstica de TGP. A especificidade para estenditigco pode estar relacionada ao
grau de comprometimento respiratério que desergaadiipercapnia. A elevagédo do
diéxido de carbono exerce um estimulo sobre a maeduprarrenal, aumentando a
secrecdo de catecolaminas, adrenalina e noradrandior sua vez, a estimulacéo
simpatica, ocasionada pela epinefrina e a noramiaetirculantes no sangue, podem
causar aumento imediato do metabolismo celularcen@equente producdo de calor.
Esta exposicdo ao calor pode desencadear um mmcafisioldgico adaptativo do
organismo para que ocorra a perda de calor poroeaggo de suor a qual pode ser

controlada pela regulacdo da sudorese (GUYTON; HWA11). Isto pode justificar a
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relagéo da caracteristi€aaforeseao diagndstico TGP em criangas com IRA.

Ademais, o resultado obtido pelo Modelo de Equagdesestimativas
generalizadas para o diagnostico TGP, mostrou queesenca das caracteristicas
Agitacaq Cianose Cor da pele anormalHipoxemia e Respiragdo anormalksta
relacionada a um aumento na chance de ocorréncigfetido diagndstico em criancas
com IRA. O comprometimento na fungéo respiratonamtilacdo alveolar, ocasionados
pela infeccao respiratéria, desencadeiam mecanisampensatorios de adaptacdo que,
se nao forem suficientes para estabilizar o furasiento respiratorio, poderdo levar a
ocorréncia de outras manifestagfes clinicas maigegr Como dito anteriormente, a
hipoxemia, ocasionada pelo desequilibrio entrecgta® a demanda de oxigénio, pode
levar a ocorréncia de uma respiracao anormal,@gitecianose ou palidez. O conjunto
desses sinais clinicos pode aumentar a chancesdowdvimento de TGP em criangas
com IRA. A estreita relagdo da caracteristica hipoia para este diagndstico foi
observada pelas medidas de acuréacia obtidas.

Indicadores clinicos de Padréo respiratério inefica

No que se refere a avaliagdo de PRI, verificouise @4% das criangas
desenvolveram este diagnéstico no primeiro dia dempanhamento, proporcao
proxima a observada no estudo de Monteiro, SiNames (2006) que identificaram
este diagnostico em 74,4% das criancas avaliadpsevaléncia desse diagnéstico em
criancas com IRA pode ser explicado pelo fato de gunfeccdo respiratoria é um
processo patolégico que contribui para 0 aumentoselerecbes e interfere nos
mecanismos de defesa das vias aéreas. Esta altégagan ocorréncia, por mecanismos
compensatorios de adaptacdo, de uma série de stagdes clinicas (dispneia,
ortopneia, uso de musculatura acessoéria, batimdmtasa de nariz, taquipneia, entre
outros) que correspondem aos componentes do diagndBRI propostos pela
NANDA-I.

Por sua vez, ressalta-se ainda que prevaléncitasi(vB,3%) também foi
obtida no estudo de Silva, Lopes e Araujo (2006glizado em criangcas com
cardiopatia congénita. No caso dos pacientes qaatiis, 0 desenvolvimento de PRI
pode estar associado ao desequilibrio entre eacddeatdemanda de oxigénio decorrente

do problema cardiolégico que contribui para a nemtécdo das caracteristicas deste
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diagnéstico.

No que diz respeito a analise de sobrevida, ideotifse apenas o estudo
realizado por Silva, Lopes e Araujo (2006b) emrgés com cardiopatia congénita,
para comparacdo dos resultados obtidos. Na presergstigacdo, observou-se que
aproximadamente 77% das criangas com IRA desemaoivé’RIl nas primeiras 48
horas de acompanhamento, a taxa de sobrevida agtisa avaliagédo foi de 11% e a
taxa de incidéncia equivaleu a 13,41%. Estes achsdo similares aos encontrados no
estudo anteriormente citado, visto que 73% dasgamdesenvolveram PRI dentro das
48 horas iniciais de seguimento e a taxa de sataeldi de proximadamente 13%.
Sabe-se que, na maioria das condi¢fes clinicasaayeslas pelo paciente, as 48 horas
iniciais de internacéo sao criticas, visto queepstiodo o organismo desencadeia uma
série de mecanismos compensatorios de adaptacadegmaar combater as alteracbes
ocasionadas pela doenca e diversos sistemas do podem ficam descompensados.

Para o diagndstico de enfermagem PRI, verificougge as melhores
medidas de acuracia foram identificadas para actmfsticaUso de musculatura
acessoria para respiraindicando sua forte relacdo com este diagnosticaramcas
com IRA. Na presente investigacdo identificou-sensbovalores sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor egitivo negativo para esta
caracteristica definidora, o que corrobora comaba@os de Cavalcante et al. (2010),
cujas medidas de acuraria também foram melhores g&a caracteristica no que se
refere a sensibilidade (73,58%), especificidade,4®%), valor preditivo positivo
(81,25%), valor preditivo negativo (85,86%).

Estes resultados podem ser explicados pelo fatdadi® a IRA, pelo
aumento na producdo de secre¢fes, como a asmaadasaos espasmos, edema e
hipersecrecao, poderem ocasionar obstrugdo bréngom prejuizo das duas fases da
respiracdo. Nestas situacfes a inspiracdo tormapsga e superficial, e a expiracdo é
longa e ineficaz, levando a hiperinsuflagcdo pulmof@xorre alteracdo da mecanica
ventilatoria com rebaixamento das clpulas diafrdigas e reducdo de seu trajeto
durante os movimentos respiratorios prejudicandergtilacdo basal (GUIMARAES,
1983). Devido a tais alteracfes, faz-se necesaaunidizacdo dos musculos acessorios
COmMo mecanismo compensatorio para tentar estatalizspiracao.

Para a caracteristicaDispneig identificaram-se boas medidas de

sensibilidade, especificidade, valores preditiveifpoo e negativo nas criangas com
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IRA. Contudo, no estudo realizado por Chagas €Rfll0) e Silveira, Lima e Lopes
(2008), em criancas asmaticas, destacaram-se apeaeasibilidade (98,11%) e o valor
preditivo negativo (98,44%). O elevado nivel de sf@hdade para as criancas
asmaticas pode estar associado ao fato de quere@se um dos sinais clinicos que
compde a triade sintomatica da asma e, por isperase a ocorréncia da mesma em
um maior nimero de criancas. Por sua vez, comfeeci#o respiratria pode ocasionar
diversos graus de comprometimento no sistema e#Spw e as criancas com IRA
podem manifestar ou néo esta caracteristica, ppd#esir que ele € um bom preditor
para determinacédo do PRI nesta populagao.

Na presente investigagao identificou-se maior diade e valor preditivo
negativo paralteracdo na profundidade respiratorigodavia, ndo foram encontrados
estudos na literatura que permitissem a compardesee resultado. Marcondes et al.
(2003) explicam que a alteracdo na profundidadaregéria pode ocorrer pela tentativa
do organismo em aumentar o fluxo de ar no sistezspinatorio para combater os
elevados niveis de dioxido de carbono e de iomedpithios no sangue, 0s quais podem
ser desencadeados pelo comprometimento na passigen devido a presenca de
secrec¢Oes retidas na via aérea. Este fato podécarsh associacdo da caracteristica
Alteracdo na profundidade respiratorao diagnostico PRI em criangcas com IRA.

A caracteristicEExcursdo toracica alteradapresentou boa especificidade
(99,84%) e valor preditivo positivo (92,31%) partetminacdo de PRI em criancas
com IRA. Em consonancia com este achado, o esledNascimento et al. (2010)
realizado com pacientes no poés-operatério cardiamntificou especificidade de
97,3%. No que diz respeito a IRA, conjectura-se gma das possiveis relagcdes com
esta caracteristica pode estar associada ao fatesima causar comprometimento das
duas fases da respiracdo devido a obstrucdo bn¢hipersecrecédo). Nesta situacdo
ocorre alteracdo da mecénica ventilatéria com xebbaénto das cupulas diafragméticas
e reducao de seu trajeto durante os movimentogatsos prejudicando a ventilacdo
basal. A caixa toracica adota uma atitude em iag@o, com diminuicdo da mobilidade
costal (GUIMARAES, 1983). Outro ponto importantesar listado € que, nesta
investigacdo, algumas criancas apresentaram derpeugal com necessidade de
intervencao cirargica por meio da colocacédo doadmmtérax. A insercdo deste sistema

na parede toracica pode causar dor durante o motennespiratorio e comprometer a
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excursdo toracica. Desta forma, poderiamos exphcassociacdo da caracteristica
Excurséo toracica alteradao diagnostico PRI em criancas com IRA.

Em relacdo a caracteristi€rtopneig as criancas incluidas neste estudo
apresentaram boas medidas de acuracia para esipdecié e valor preditivo positivo.
Por outro lado, o estudo de Silveira, Lima e Lof@898) identificou boa sensibilidade
(90%) e valor preditivo negativo (96%) para a deteacdo de PRI. Sabe-se que as
doencas pulmonares cronicas descompensadas (camma bronquica e bronquite
cronica) podem causar falta de ar durante o repelsear a manifestacdo da ortopneia
pela maior dificuldade do funcionamento dos pulmdes posicdo horizontal.
Entretanto, apesar das duas condi¢cdes poderem devaanifestacdo da ortopneia,
observou-se que a sensibilidade e a especificittaden distintas dos encontrados no
presente estudo.

O valor de sensibilidade obtido por aqueles astpole estar relacionado
ao fato de que, por caracteristicas intrinsecafisdgatologia da asma, espera-se a
ocorréncia de ortopneia em um maior numero de iddos. Por conseguinte, quando o
diagndstico PRI estava presente, esta caractarittiobém estava presente em um
grande numero de criancas avaliadas. Contudo,reéocia isolada da mesma nao pode
ser considerada suficiente para determinar a praselesse diagnostico, sendo
necessaria a manifestacdo de outras caracteripcasque, em conjunto, predigam a
ocorréncia de PRI.

Na presente investigacdo, para a caracteriB@temento de asa de nariz,
observou-se que as criangas incluidas neste esatesentaram valores de
especificidade semelhantes aos encontrados nadosstie Cavalcante et al. (2010) e
Silveira, Lima e Lopes (2008), 98,94% e 96,88%peesvamente. Destaca-se ainda
gue nos estudos citados, bem como nesta pesqoisandontrada baixa prevaléncia
para esta caracteristica. A especificidade destieador para o diagndstico PRI nas
populacdes apresentadas, pode estar relacionatltoado mesmo normalmente ser
manifestado apenas nos casos que registrem maiadgde da doenca. Sobre isso, a
literatura aponta que, no caso da IRA, os sinaigrdeidade incluem a presenca da
cianose e do estridor, 0 uso da musculatura acesd@timentos de asa de nariz e
retracdo esternal (BENGUIGUI et al., 1999).

Ademais, o Modelo de Equacdes de estimativas gkremtas para o

diagnostico PRI, mostrou que a associacdo das tedsticas Alteracdo na
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profundidade respiratéria, Diametro antero-posteriaumentado, Excursdo toracica
alterada, OrtopneiaTaquipneia,e Uso de musculatura acessoria para respiesta
relacionada a um aumento na chance de ocorréndrRtiem criancas com IRA. A
taquipneia € esperada em pacientes com IRA dewdmecanismo compensatorio
desencadeado pelo processo infeccioso na tentatévareverter as alteragbes
respiratorias ocasionadas.

Apesar da associacdo identificada para a caraatari3iametro antero-
posterior aumentadondo foram encontrados valores elevados para asdasede
acuracia nesta pesquisa, o que diverge dos estlgldSavalcante et al. (2010) e
Silveira, Lima e Lopes (2008), cujos valores desesidade foram 96,81% e 96,88%,
respectivamente. Os achados apontados nos esti@dsscpodem estar relacionados
ao fato de que a asma € uma condicéo clinica ediqual o térax adota uma posicao
inspiratdria constante decorrente de hiperinsufigzdmonar. Nesta situagdo o aumento
do volume pulmonar significa que maiores pressi@storacicas sdo necessarias para
produzir uma dada mudanca de volume. E a recoa&lessa alteracdo pode fazer com
que o eixo do diametro antero-posterior torne-s&ligpu maior que o transversal,
guando o normal seria o inverso. Desta forma, dilgcastal perde sua movimentagéo
normal, j& que 0s espagos intercostais encontraausgentados. As enfermidades
associadas ao aumento do diametro antero-postsfilmraquelas que cursam com
obstrucéo do fluxo aéreo como o enfisema pulm@sana cronica e as bronquiectasias
(TARANTINO, 2005).

Apesar da IRA desencadear alteragbes no sistemairatésio que
comprometem o fluxo de ar para a via aérea, elagponde a um tipo de doenca aguda
na qual, eventualmente, 0 mesmo paciente sera texposstas alteracdes do sistema
respiratorio. E ainda é importante fazer uma rgasabbre a associacdo identificada
para a caracteristi@iametro antero-posterioaumentadoyisto que, a literatura aponta
gue em criangcas menores de dois anos, € fisiolvgicee esperado este aumento e esta

corresponde a faixa etaria avaliada no presenid@$SEIDEL et al., 1997).

Andlise diagnostica diferencial para Desobstrucdoneficaz de vias

aéreas, Troca de gases prejudicada e Padréo respgibao ineficaz

Neste estudo, a andlise da evolucado temporald@dmmosticos DIVA,
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TGP e PRI, mostraram uma tendéncia curvilinea, maacéo ao longo do periodo de
acompanhamento. Para a DIVA e o PRI, verificou-se Wlistribuicdo semelhante
apesar de terem ocorrido em proporc¢des diferecdes,a DIVA mantendo altos valores
nos dez dias de seguimento. O diagnostico TGP amms menor frequéncia nas
criancas com IRA, surgindo também precocemente, enasproporcao inferior aos
outros dois diagnosticos.

No estudo de Silva, Araujo e Lopes (2006), realz em criangcas com
cardiopatia congénita identificou que nas curvamptgais de propor¢cdo dos
diagnosticos, o TGP surgiu precocemente em alfaoptdo, com pequena variagdo no
tempo. Diferentemente do PRI que, apesar de tambdngir precocemente, teve
proporcao inferior, com tendéncia curvilinear, antaado num primeiro momento e
reduzindo-se posteriormente. O diagnéstico de Dtsfabém surgiu precocemente
numa propor¢ao inferior, com tendéncia curvilinearmmentando inicialmente e com
aparente estabilizacéo.

Os resultados obtidos mostram que, nas criancas KRA, estes
diagndsticos apresentam um comportamento decresceliierente do que foi
observado nas criancas com cardiopatia congénil®AAé uma doenca aguda, que
tende a diminuir a influéncia na manifestacdo dosis clinicos a medida que o
tratamento e as intervencdes sdo implementadagpa&eo que, os diagnosticos de
enfermagem das criancas com cardiopatia indicam ifessacdes clinicas que,
possivelmente, s6 desaparecerdo com a correcdoototgarcial da doenca cardiaca
congénita e o estabelecimento de um suprimentouadegde oxigénio (SILVA,
ARAUJO, LOPES, 2006).

A andlise obtida pelo Modelo de Cox para eventoalgl@s de acordo com
a sobrevida para os diagnosticos de enfermagem ARA e TGP verificou que as
caracteristicad\lteracdo na profundidade respiratoria, DispneiasdJde musculatura
acessOria para respirar, Mudanca na frequéncia negpria e Sonolénciaestao
associadas com uma razéo de risco significativa patesenvolvimento de multiplos
diagnosticos de enfermagem a cada unidade de tebgmgectura-se que esta relacao
paraDispneia e Mudanca na frequéncia respiratédieva-se ao fato de que as mesmas
serem componentes dos trés diagnoésticos estudddasso de PRI, existe uma relacéo

entre a Mudanca na frequéncia respiratéri@ as caracteristica3aquipneia e
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Bradipneia,enquanto que para a TGP estas mesmas caracéarigtiabam por serem
incorporadas na caracteristiRaspiracdo anormal.

Sabe-se que a presenca de secrecfes retidas sag@rgas compromete o
fluxo de ar no sistema respiratorio e pode, consagmente, afetar a troca gasosa.
Neste caso, a mudanca na frequéncia respiratéria aimento na profundidade
respiratoria ocorrem devido ao mecanismo compengalé adaptacdo na tentativa de
estabilizar o funcionamento respiratorio. Se o neesdo responder satisfatoriamente,
pode causar dificuldade respiratéria e desencadatlizacdo dos musculos acessoérios
como uma alternativa para tentar estabilizar ainsgn. Uma vez que esta alteracéo
seja persistente e promova hipercapnia acentuadigrdp deprimir o sistema nervoso
central acarretando a sonoléncia. Por este maim@dita-se que a relacdo entre estas
alteracbes ocasionadas pela IRA pode justificarsso@acdo das caracteristicas
Alteracdo na profundidade respiratoria, Uso de muatura acessoéria para respirar e
Sonoléncia,bem como das outras duas anteriormente citadas,ac@wtorréncia de
multiplos diagndsticos de enfermagem (DIVA, PRIGP).

E importante destacar que a presenca de um diggmak enfermagem
respiratorio também pode estar associada a oc@ré&ms demais diagndsticos
respiratorios. Sobre isto, o estudo de Silva et.(2004) realizado com criancas
cardiopatas encontrou uma forte associacao erele a DIVA. No estudo de Silva
et. al. (2007) esta associacao foi quantificada eriancas com PRI apresentaram seis
vezes mais chance de desenvolverem DIVA do queiascas que ndo apresentaram
este diagnéstico. Para TGP, observou-se que aresenga aumentou em vinte vezes a
chance das criancas manifestarem PRI.

Com base na andlise de correspondéncias multiglesmedidas de
discriminagdo para a solucdo com trés dimensfedermdm as varidveis que
apresentaram melhor capacidade de discriminacasibdiiaram identificar que as
caracteristicas definidoras que melhor auxiliandifi@renciacdo entre os diagndsticos
estudados, sadd\gitacdo e Irritabilidade para TGP; Alteracdo na profundidade
respiratoria, Uso de musculatura acessoria parapies e Respiracdo anormgbara
PRI e Expectoracdo, Tosse ausente, Vocalizacdo dificaltadRuidos respiratérios
adventiciospara DIVA. Contudo, faz-se novamente a ressalvgu#ea diferenciacao

deste ultimo diagndstico dos demais é obscure@tiaqrorréncia do mesmo em todas
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as criancas avaliadas. Desafortunadamente, nam femaontrados estudos com analise
semelhante que permitissem a comparacao desseacha

Para o diagnéstico TGP, conjectura-se que o destdgs caracteristicas
Agitacao e Irritabilidadedeva-se ao fato de que as mesmas sdo manifestiigoess
desencadeadas nos casos de insuficiéncia resjardtiuoxia e hipercapnia provocadas
pelo desequilibrio na demanda e oferta de oxig@hoque se refere ao diagndéstico de
DIVA, as caracteristicaBxpectoracdo, Tosse ausente, Vocalizacao difical@a&uidos
respiratorios adventicioado sdo compartilhadas pelos outros diagnoststosiados e
isto reforca a sua capacidade de discriminar estgndstico. Estas caracteristicas
decorrem do aumento de secre¢Oes e da interferéosianecanismos de defesa das
vias aéreas, que podem ocasionar retencdo dag@eExrenuco excessivo, secrecao nos
brénquios e exsudato nos alvéolos (NAPOLEAO, 2085%)onsequentemente levar ao
desenvolvimento deste diagndéstico.

As caracteristicas que se destacaram para o PRinfoklteracdo na
profundidade respiratéria, Uso de musculatura adeisspara respirar e Respiracéo
anormal. Contudo, destaca-se que apesar Riespiracdo anormalndo ser uma
caracteristica propria deste diagndstico, a presdagnesma esta relacionada de forma
indireta a algumas caracteristicas definidorasRle ¢mo:Alteracdo na profundidade
respiratoria, Taquipneia e Bradpneid&ste dado pode justificar a associacdo dessa
caracteristica ao diagnéstico em questao.

Além disso, estes resultados podem ser explicadlos grejuizo das duas
fases da respiragédo ocasionado pela obstrucdolcangue desencadeia mecanismo de
compensacgao que se nao responderem satisfatoredmemecessidades do organismo
podem alterar o padréo respiratério. Nestas siaggd inspiracdo torna-se rapida e
superficial, a expiracdo € longa e ineficaz, lewaadhiperinsuflacdo pulmonar. Pode
causar ainda o comprometimento da mecanica vemidatom rebaixamento das
cupulas diafragmaticas e, devido a tais alteracfég®r necessario a utilizacdo dos
muasculos acessOrios como mecanismo compensatona fstar estabilizar a
respiracdo (GUIMARAES, 1983).

Destacam-se ainda as caracteristitaguipneia e Mudanca na frequéncia
respiratoria que ndo convergiram para nenhuma dimensdo. Preseinugie este
resultado deva-se ao fato destas caracteristicas) ssmmuns aos trés diagnosticos de

enfermagem estudados e, por este motivo, provamédmeio serem adequadas para
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discrimina-los. Sobre isto, 0o estudo de Silva e{(2007) aponta que a taquipneia € a
primeira caracteristica definidora manifestadapgkggeralmente de sinais de esforco
respiratorio.

As alteracdes respiratérias ocasionadas pela @decespiratéria aguda
influenciam diretamente o estabelecimento dos distigps de enfermagem Padrdo
respiratorio ineficaz, Desobstrucdo ineficaz dassviaéreas e Troca de gases
prejudicada. Entretanto, o processo de inferénested trés diagnosticos pode ser
influenciado pelo fato de apresentarem caractesistilefinidoras similares ou algumas
caracteristicas cuja denominacdo leva a incorporalg informagdo de outra. Isto
possivelmente dificulta o estabelecimento de pan@m@ara o diagndstico diferencial e
melhora do grau de acuracia dos mesmos, o queseo@dpontado como uma limitacéo
deste estudo.

Os resultados obtidos nesta investigacdo devemtiiendos com cautela,
haja vista que os valores de especificidade e l@kdade, sdo influenciados pela
prevaléncia do diagnostico com dependéncia dirata chracteristicas populacionais
estudadas. Nesta investigacdo, como a maior pase cdancas avaliadas foram
captadas em um hospital terciario, elas apresentaraior probabilidade de manifestar
quadro clinico mais grave. Outro ponto a ser camaitb, € que a escassez de trabalhos
na literatura com desenho metodologico semelhantelesta dissertacdo limitou a
comparacdo dos resultados. Entretanto, isto poglafisar a necessidade de mais
estudos que envolvam este tipo de investigacao.

A faixa etéria da populacdo estudada foi consigeradra limitacdo desta
pesquisa devido a dificuldade de coleta de dadosriimcas. Neste caso, a captacéao de
dados junto aos responsaveis para determinacalyw®as caracteristicas definidoras
aumenta a subjetividade das respostas e pode corf@ioa analise dos resultados.

Apesar da realizacdo da oficina para a capacitad@® enfermeiros
diagnosticadores para a etapa de inferéncia diigapsbservou-se divergéncias na
determinacao dos diagndsticos, principalmente modigirespeito a DIVA. Isto deve-se
a dificuldade da interpretagdo dos avaliadoresteli@o conjunto de caracteristicas
definidoras apresentados, que estd presente naiandes situacbes que envolvem
raciocinio clinico e pode estar relacionada a e&peia pessoal do avaliador na
tematica.

Assim, acreditamos que estudos similares com @s&ogm IRA devem ser
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realizados em outros locais para permitir uma coagd® com os achados do presente
estudo. Além disso, pesquisas sobre a relacéo esties trés diagnosticos devem ser
desenvolvidas com outras populacdes para uma cag@mdas capacidades preditivas

e diferenciais das caracteristicas definidorasgesmos.
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6 CONCLUSAO

As infeccdes respiratorias desencadeiam a margiestde sinais clinicos
caracteristicos dos diagnosticos de enfermagem DIPF e TGP. Esses diagndsticos
sdo geralmente prioritarios por afetar diretamentxigenacéo tissular e necessitarem
de intervencdes de enfermagem rapidas e resolutbasta forma, ressalta-se a
importancia de se conhecer a capacidade preditisacdracteristicas definidoras bem
como a evolucdo temporal e as particularidades diagnésticos de enfermagem
respiratorios por contribuir com a definicdo dasnvencdes mais adequadas para cada
situacao.

Neste estudo foram acompanhadas 136 criancas ppetiodo que variou
de 6 a 10 dias. A maior parte das criancas eraedo masculino e até metade da
amostra apresentou idade correspondente a 16,5 meseda familiar de R$ 545,00. O
diagnostico médico mais frequente no momento @griatéo foi pneumonia.

Para o diagndéstico DIVA, o resultado obtido peloddlo de Equacbes de
estimativas generalizadas indicou que a associdedocaracteristicaBludanca na
frequéncia respiratéria, Olhos arregalados, Ruidespiratorios adventicios, Sons
respiratorios diminuidos, Tosse ineficaz e Vocaghiza dificultada aumentaram as
chances das criangcas com IRA de desenvolverendiegjeostico. Quanto as medidas
de acuracia, a caracteristiBaiidos adventicios respiratoridei a mais acurada para
predizer a ocorréncia de DIVA. Todas as criancadiadas desenvolveram DIVA até o
final do tempo de seguimento. A andlise do ModedCdx indicou que a presenca das
caracteristicaRRuidos adventicios respiratorioSons respiratorios diminuidp3osse
ausentee Tosse ineficazstdo associadas a um maior risco das criancasIRém
desenvolverem este diagnostico a cada unidadengmte

No que diz respeito ao diagndstico TGP, o resultdstwlo pelo Modelo de
Equacbes de estimativas generalizadas indicou eumme,conjunto, a presenca das
caracteristicasAgitacao, Cianose, Cor da pele anormalHipoxemia e Respiracao
anormalesta associada ha uma maior chance das criancalRéomanifestarem este
diagnédstico. Quanto as medidas de acuradiipaxemiafoi a caracteristica definidora
mais acurada para determinacao deste diagnéstctotBl de criancas acompanhadas,
118 (86,76%) desenvolveram TGP durante o periodacdmpanhamento. O tempo de

internamento foi a Unica varidvel que apresentouretado estatisticamente
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significante com o tempo de sobrevida. Este diagpgw$oi aquele que apresentou a
taxa de sobrevida mais elevada e casos novos dd€or@R observados até no altimo
dia de acompanhamento. A analise obtida pelo ModieoCox indicou que as
caracteristica€or da pele anormag Hipoxemiaestdo associadas a um maior risco de
desenvolvimento de TGP a cada unidade de tempo.

Para o diagnostico de enfermagem PRI, o Modelo daa¢bes de
estimativas generalizadas, mostrou que a presemca&Zo@junto das caracteristicas
Alteracdo na profundidade respiratoria, Diametro té@m-posterior aumentago
Excurséo toracica alteradaOrtopneia Taquipneiae Uso de musculatura acessoria
para respirarestdo associadas a um aumento na chance de @i@wéste diagndstico
em criancas com IRA. No que se refere as medidascdeciaUso de musculatura
acessoOria para respirafoi a caracteristica mais acurada para predizezoar@ncia de
PRI. A manifestacdo de casos novos de PRI foi vhdar at¢é o 9° dia de
acompanhamento e a taxa de sobrevida apés estei di@a 11%. O resultado obtido
pelo Modelo de Cox mostrou que as caracteristisisracdo na profundidade
respiratoria, Diametro antero-posterior aumentadaispneiae Uso de musculatura
acessoria para respiraaumentam o risco de uma crianga com IRA desenvéiRér

Com base na analise de correspondéncias multilasaeacteristicas
definidoras que melhor auxiliam na diferenciacatreens diagnodsticos estudados séo:
Agitacao e Irritabilidadepara TGP;Alteracdo na profundidade respiratoria, Uso de
musculatura acessoria para respirar e Respiracaoraral para PRI eExpectoracao,
Tosse ausente, Vocalizacdo dificultada e Ruidgsiresrios adventiciogpara DIVA.
Entretanto, faz-se a ressalva de que a difererwidgste Gltimo diagndstico dos demais
€ obscurecida pela ocorréncia do mesmo em todasaagas avaliadas.

Assim, conclui-se que a realizacdo deste estudmifp@ermedir a acuracia
das caracteristicas definidoras dos diagnostictgdados a fim de minimizar a
variabilidade existente nas situacdes clinicassagmtadas pelo paciente. Considera-se
que as informacdes obtidas por este estudo pogsdar @ enfermeiro a identificar de
forma acurada estes diagnodsticos entre criancas infencdo respiratéria aguda.
Entretanto, como vérios fatores podem influenciarresultados obtidos em estudos
desta natureza, estes achados devem ser utilizéglogcordo com as limitacbes

anteriormente descritas.
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
EXAME CLINICO

1. Dados sécio-demograficos e clinicos:

1.1. Nome:

1.2. Data da Avaliacao: / /
1.3. Numero da avaliagao:

1.4. Cadigo da crianga:

1.5. N° Prontuario:

1.5. Data de nascimento: / /
1.7. Idade:

1.8. Sexo: () masculino () feminino
1.9. Data de Internamento: / /

1.10. Diagnostico Médico:

1.11. Realizou procedimento cirargico? ( ) Ndo) Sim
1.9.1. Data da Cirurgia: / /
1.9.2.Tipo de cirurgia:

1.12. Procedéncia:

1.13. Renda Familiar (em reais):

1.14. N° de membros na familia:

1.15. NUmero de internamentos nos ultimos 12 meses:

1.16. Possui antecedentes familiares para doend@a®pares?
( ) Nao
( )Asma
( )DPOC
( ) Fibrose pulmonar
() Outros (ESPECIFICAR)

1.17. Historico de amamentacao:
1.75.1 Tempo de aleitamento materno exclusivo (g)ese

1.18. Frequenta Creche/Escola? ( ) Nao
() Sim
1.18.1 Se simHa quanto tempo (em meses)?
1.18.2 e simPeriodo: () Integral
() Meio periodo

2. Investigacao de dados subjetivos
2.1: Tosse
( ) Ausente
( ) Presente
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2.1.1. Quando presente: ( ) Espontanea
( ) Induzida

2.1.2. Inicio: ( ) Subito
( ) Gradual

2.1.3. Padréo da tosse: ( ) Ocasional
( ) Regular
( ) Paroxistica noturna

2.1.4. Gravidade da tos§pULTIPLAS RESPOSTAS)
( ) Leva a dispneia
() Interrompe sono
( ) Causa dor
() Nao altera padrdes funcionais
( ) Outra

2.1.5. Sintomas Associados a tog88JLTIPLAS RESPOSTAS)
( ) Febre

( ) Respiracao ruidosa

( ) Vomito

() Asfixia

( ) Sem sintomas associados

( ) Outra

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

2.1.6.2. Duracéo: ( ) Curta
() Quintosa
( )NA

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

2.1.6.3.1. Caracteristicas de Esca8e {osse
produtiva)
2.1.6.3.1.1. Ha quanto tempo (DIAS)?__
2.1.6.3.1.2. Periodo do dia em que ha maior
producéo de escarrtMULTIPLAS RESPOSTAS)
() Matutino
() Vespertino
() Noturna
() Outra
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2.1.6.3.1.3. Quantidade do escarro:
( ) Pouco
( ) Moderado
( ) Abundante

2.1.6.3.1.4. Coloracéo do escarro:
( ) Claro
() Mucoide
( ) Purulento
( ) Com rajadas de sangue
( ) Ferruginoso
( ) Rosado

2.1.6.3.1.5. Odor fétido: ( ) Sim
( ) Nao
2.2. Expectoracao

( ) Expectoracao ausente.
() Mobiliza espontaneamente secrec¢des do tesfaratorio e as expulsa
do organismo espontaneamente.
() Mobiliza e expulsa secrecao apenas com awdinebulizacao e
fisioterapia respiratéria.

2.3. Dispneia
( ) Ausente
( ) Presente

2.3.1. Be dispneia presenthjicio da dispneia: () Subito
( ) Gradual

2.3.2. Tipo de dispneigMULTIPLAS RESPOSTAS)
() Ortopneia
() Trepopneia (melhora em decubito lateral)
( ) Platipneia (melhora quando sentado)
( ) Paroxistica noturna

2.3.3. A dispneia mantém relacdo com: (MULTIPLAS RESPOSTAS)
( ) Exercicios
() Alimentagéo
( ) Choro
( ) Periodo do dia
Observacoes:

2.3.4. Sintomas associado§MULTIPLAS RESPOSTAS)
( ) Dor
( ) Cianose
( ) Diaforese
( ) Edema
( ) Sibilo
( ) Febre
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() Nenhum sintoma
( ) Outros (ESPECIFICAR)

2.4. Dor

( ) Ausente
( ) Presente

2.4.1. Ge dor presentdhicio (DIAS):

2.4.2. Caracterizacéo da dor: () Continua
() Intermitente

2.4.3. Associada a fatorg8ULTIPLAS RESPOSTAS)
( ) Trauma

( ) Tosse

( ) Cirurgia

() Inspiracéo

( ) Expiracéo

( ) Outros (ESPECIFICAR)

2.5. Cefaléia ao acordar: ( )Sim
( ) Néo

. Exame fisico

3.1. Frequéncia respiratoria: mrm
3.2. Frequéncia respiratdria verificada mediante:
( ) Mudanca na freqUéncia respiratéria habitual
() Sem mudanca na frequéncia respiratoriguelb
3.3. Saturacao de,O %
3.4. Suplementacao de.O
() Sim
( ) Nao
3.4.1.(Se sim)lipo: ( ) Oxi-hood
( ) Cateter de O
() Venturi
() Outro (ESPECIFICAR)
3.4.1.1(Se oxi-hoodYipo de FiQ.

3.4.1.2(Se cateter).itros por minuto: ( )1L
( )2aL
( )3L
( )4L
( )5L
( )6L

3.4.1.3(Se venturilConcentragao de oxigénio: () 24%
() 28%
()31%
() 35%



() 40%
( )50%

3.5Frequéncia cardiaca: bpm

3.6. Exame fisico - Inspecéo estatica

3.6.1. Condicdes gera@ULTIPLAS RESPOSTAS)
() Expressao facial do paciente (olhos arregalpd
() Apreenséo.
( ) Batimento de asa de nariz.
() Respiracédo com os labios franzidos.
( ) Retracéo supraesternal.
( ) Posicao de trés pontos.
() Sonoléncia.

3.6.2. Condicdes da pele: () Corada
( ) Cianose
( ) Palidez
( ) Diaforese
( ) Outra (ESPECIFICAR)
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3.6.3. Unhas: ( ) Sem alteracoes
( ) Baqueteamento digital
() Unha em formato de vidro de relégio

3.6.4. Configuracao do torax: ( ) Normal
( ) Barril
( ) Escavado
( ) Carinado

3.6.5. Simetria do térax: () Simétrico
() Assimétrico
Observacgoes

3.7. Exame fisico — Inspec¢éo Dinamica

3.7.1. Movimentos respiratoérios: () Ritmo regul
( ) Ritmo irregular

3.7.2. Atividade realizada durante a verificacaof ) Repouso
( ) Sono
() Alimentacéo
() Outro
(ESPECIFICAR)
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3.7.3. Padréo Respiratorio: ( ) Eupneia

) Bradipneia

) Taquipneia

) Hiperpneia

) Cheyne-Stokes

) Kussmaul

) Biot

) Ataxica

) Respiracdo suspirosa

NN N NN NN N

3.7.4. Uso da musculatura acessoria para resfitat TIPLAS
RESPOSTAS)
() Ausente
( ) Trapézio
( ) Esternocleidomastoideo
( ) Tiragem intercostal
( ) Tiragem subcostal

3.7.5. Dispneia
( ) Nao
( )Sim

3.7.5.1. Ge presenteprau de elevacéo da cabeceira: graus

3.7.6. Agitacdo

( ) Ausente

( ) Presente (atividade motora exagerada, desardem#ou
incoerente)

3.7.7. Disturbios visuais
() Ausente
( ) Presente

3.7.8. Irritabilidade
() Ausente
( ) Presente

3.7.9. Vocalizacao
() Normal
( ) Dificultada

3.8.Exame fisico — Palpacao

3.8.1. indice torécico:
3.8.1.1. Medida antero-posterior:
3.8.1.2. Medida latero-lateral:
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3.8.2. Deslocamento da parede toracica:
3.8.2.1. Deslocamento da parede toracica supenoy. (
3.8.2.2. Deslocamento da parede toracica média (cm)
3.8.2.3. Deslocamento da parede toracica infecio:(

3.8.3. Simetria da expansédo: ( ) Expanséao sinaétric
( ) Assimetria

3.8.3.1. Caracteristica da assimetria:
( ) Movimento retardado
( ) Movimento ausente

3.8.4. Frémito anterior (vide imagem e legenda)

Localizacao

Normal | Aumentado| Ausente

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.8.5. Frémito posterior (vide imagem e legenda)
Localizacao

Normal | Aumentado| Ausente

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E




3.9. Exame fisico — Percusséao

3.9.1. Anterior:
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Localizacao
Som . Som Hiper-
Macicez .
ressonante timpanico ressonante
1D
1E
2D
2E
3D
3E
4D
4E
3.9.2. Posterior:
Localizacao
Som Macicez | Som timpanicp Hiper-
ressonante 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 aadaul
( ) Sons pulmonares alterados (diminuido; aumentablido)
3.10.1.1(Se alteradp Localizacao:
Diminuido Aumentado Abolido
1D
1E
2D
2E
3D
3E
4D

4E




3.10.1Ruidos adventicios (anterior):

( ) Ausente
( ) Presente

3.10.2.1

(Se presenjeLocalizacao:

Estertor creptante Ronco

Sibilg

Atrito pleurgl

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.10.3. Ausculta da voz (anterior):

Localizacao
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Broncofonia

Egofonia

Som diminuid

@em alteraca

O

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.10.4. Ausculta posterior
( ) Sons pulmonares audiveis em toda a area aadaul
( ) Sons pulmonares alterados (diminuido; aumentablido)

3.10.4.1(Se alteradpLocalizacéo

Diminuido

Aumentado

Abolido

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E




3.10.5Ruidos adventicios (posterior):

( ) Ausente
( ) Presente

3.10.5.1(Se presenjd_ocalizagéo:

Estertor creptante Ronco Sibilo

Atrito pleural

1D

1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

3.10.6. Ausculta da voz (posterior):

Localizacao

Broncofonia| Egofonia| Som diminuig

&Gem alteraca

A=)

1D
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1E

2D

2E

3D

3E

4D

4E

4.

Impressdes do examinador




INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

APENDICE B

INFERENCIA DIAGNOSTICA

Caso

P|A OBSERVACOES

DIVA

Agitacdo*

Cianose*

Dispnéia*

Expectoragdo

Mudancga na Freqiiéncia
Respiratoria**

Mudanca no ritmo respiratorio

Olhos arregalados

Ortopnéia*

Ruidos adventicios respiratorio

Sons respiratorios diminuidos

Tosse ausente

Tosse ineficaz

Vocalizagao dificultada

PRI

Alteragdo na profundidade
respiratoria**

Assumir uma posicao de trés
pontos

Batimentos de asa do nariz*

Bradpnéia**

Capacidade Vital diminuida

Didmetro antero-posterior
aumentado

Dispnéia*

Excurséo toracica alterada

Fase de expiracédo prolongada

Ortopnéia*

Pressao expiratéria diminuida

Pressao inspiratoria diminuida

Respiragdo com labios franzidd

n

Taquipnéia**

Uso da musculatura acessoria
para respirar

Ventilagdo minuto diminuida

TGP

Agitacao*

Batimento de asa de nariz*

Cefaléia ao acordar

Cianose (somente em
neonatos)*

Confuséao

Cor da pele anormal (palida,
escurecida)

Diaforese

Di6xido de carbono diminuido

Dispnéia*

Disturbios visuais

Gases sangliineos arteriais
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anormais

Hipercapnia

Hipoxemia

Hipoxia

Irritabilidade

pH arterial anormal

Respiragcdo anormal (p. ex.,
frequéncia, ritmo,
profundidade)**

Sonoléncia

Taquicardia
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APENDICE C
CARTA CONVITE (ENFERMEIRO)

Prezado Enfermeiro,

Eu, Livia Maia Pascoal, discente do curso de nasti@ Programa de Pos-
graduacdo em enfermagem, do Departamento de Emfermda Universidade Federal
do Ceara,estou realizando o projeto de pesquisa intitulad@agnésticos de
enfermagem respiratérios em criancas com infecedpinatoria aguda: um estudo
longitudinal”, sob orientacdo do prof. Marcos Veogcde Oliveira Lopes, coordenador
do grupo de pesquisa GEDIRE (Grupo de estudo emgnbsicos, Intervencdes e
Resultados de Enfermagem).

Venho por meio desta carta, solicitar a sua codjdmr como enfermeiro
diagnosticador em minha pesquisa a qual envolverdeaéncia dos diagnosticos de
enfermagem Desobstrucao ineficaz das vias aérd®8)DPadrao respiratério Ineficaz
(PRIl) e Troca de gases prejudicada (TGP). Paré#o,taeencaminharei a vocé
aproximadamente 250 planilhas que correspondemvalkagbes de criangas com
infeccdo respiratoria que foram acompanhadas no esudo. Estas planilhas
contemplam as caracteristicas definidoras dos dsigos anteriormente citados, e ao
lado de cada uma destas estard assinalada a igBraaerca da presenca ou auséncia
das mesmas. Diante deste conjunto de caractesisticecé devera para julgar a
ocorréncia dos diagnosticos em questdo. Depoisrenghidas, as planilhas deverao
retornar para mim.

Antes do processo de inferéncia diagnostico, salizada uma capacitagdo
presencial de 8 horas que serd dividida em trésentos: 1- Contextualizagdo quanto
aos diagnosticos PRI, DIVA e TGP e as caracteastidefinidoras dos mesmos; 2-
Enfoque de estudos anteriores de validacdo enwidvers diagnosticos citados bem
como aspectos relacionados ao processo de racipiferéncia e acuracia diagnostica;
3- Avaliacdo da capacidade de classificacdo codesadiagnodsticos de enfermagem.
Esta avaliacdo visa classificar as inferéncias aeda com quatro atributos distintos
(eficacia, taxa de falso positivo, taxa de falsgatizo e tendéncia).

Tal teste esta sendo proposto com vistas a contenr maior rigor

metodoldgico no processo de selecdo de enferndimgaosticadores, e a realizacdo do
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mesmo € importante para que sejam identificadam#scna capacitacdo e esclarecidas
possiveis duvidas existentes acerca do processegadecinio e inferéncia dos
diagnésticos PRI, DIVA e TGP. As datas da oficeerdo discutidas levando em
consideracao a sua disponibilidade e a dos demBasgeiros participantes.

Caso deseje participar, pedimos que responda esiail ¢do logo seja
possivel. Posteriormente, serdo enviadas as ay@@da de preenchimento do
instrumento, o instrumento propriamente dito e amnede Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) através de correio eletrénicd.@L.E também podera ser entregue
pessoalmente, logo apdés seu aceite em participste destudo, devendo este ser
assinado, e devolvido a mim.

Aguardo sua resposta e desde ja agradeco sua@tengiaboracéo,

Livia Maia Pascoal
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ENFERME [ROS)

Prezado enfermeiro,

Sou mestranda do Programa de Poés-graduacdo emmagén da
Universidade Federal do Ceara, sob orientacdo db Prarcos Venicios de Oliveira
Lopes eestou realizando o projeto de pesquisa intitulddiagndsticos de enfermagem
respiratorios em criancas com infeccéo respirat@gizda: um estudo longitudinal”. O
objetivo deste estudo é analisar a capacidadetipeedias caracteristicas definidoras
dos diagnodsticos de enfermagem Padrdo respirabdeicaz (PRI), Desobstrucdo
ineficaz das vias aéreas (DIVA) e Troca de gasemgigicada (TGP) em criangcas com
infeccao respiratoria.

A sua participacdo neste estudo envolvera a indexé&os diagnésticos de
enfermagem Desobstrucdo ineficaz das vias aérds8)DPadréo respiratorio Ineficaz
(PRI) e Troca de gases prejudicada (TGP). Paréo,taencaminharei a vocé
aproximadamente 250 planilhas que correspondemvalsagbes das criancas com
infeccdo respiratoria que foram acompanhadas noesewo. Os dados obtidos nas
avaliacdes serdo colocados em planilhas do Exaeéspondendo as caracteristicas
definidoras dos diagndsticos anteriormente citadas. lado de cada uma destas
caracteristicas estara assinalada a informaca@aack presenca ou auséncia das
mesmas, e vocé devera julgar a ocorréncia dos @tgas em questdo. As avaliacdes
serdo enviadas aos diagnosticadores por corrdi@m@ie e divididas em cinco lotes
com um intervalo de uma semana entre elas.

Refor¢co que seréa realizada uma capacitacdo preseoscim carga horéaria
de 8 horas, e ap0s a mesma sera aplicado um teste @valiacdo da capacidade de
classificag@o correta dos diagnésticos de enfermaBsta avaliagédo visa classificar as
inferéncias de acordo com quatro atributos disir{eficacia, taxa de falso positivo,
taxa de falso negativo e tendéncia). Para taetdossubmetidas 36 histérias clinicas
ficticias para cada especialista as quais conte&wla presenca ou auséncia de
caracteristicas definidoras dos diagnésticos PRIA[R TGP. Estas histérias clinicas
sdo semelhantes as que serédo enviadas a vocéedairaatizacao do estudo.

Os participantes nao serdo identificados, garamtssd o sigilo das
respostas. Sua participacdo ndo apresenta riséogotuntaria. A qualquer momento
vocé podera ter acesso a informagfes referentes@uiga pelos telefones/endereco
indicados abaixo. Lembro que vocé tem o direit@eleecusar a participar ou de retirar
seu consentimento a qualquer momento.

Caso vocé concorde em participar, peco que assinégermo de
consentimento livre e esclarecido.Uma cépia desssentimento ficara comigo e outra
com vocé. Ressalto ainda que vocé nao receberdalpyte pela participacdo na
pesquisa.

Livia Maia Pascoal
Endereco: Rua Virgilio Brigido, 743, Alvaro Weyne.
Fone: 3478-0371 / 9606-9012 e-méilia_mp@hotmail.com

Orientador: Marcos Venicios de Oliveira Lopes
Departamento de Enfermagem da Universidade Fediei@keara
Rua Alexandre Barauna, 1115. Fone: 3366.8459 aie-marcos@ufc.br
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que apés convenientemente esclarecidgoesiquisador e ter entendido
0 que me foi explicado, concordo em participar esgpisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do enfermeiro / RG Assinatura do pssglor / RG
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APENDICE E
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PAIS)

Prezados pais,

Eu, Livia Maia Pascoal, sou enfermeira, aluna deacde mestrado do Programa de
Pé6s-Graduagcdo em Enfermagem da Universidade Featlei@eara, estou realizando uma
pesquisa sobre a presenca de problemas de saadenmatios ao sistema respiratorio com
0s quais o enfermeiro trabalha. Em minha pesquite@mo esses problemas de
diagndsticos de enfermagem. As criancas com pr@sderaspiratorios apresentam com
frequéncia diagndsticos de enfermagem relacionadadificuldade de respirar. Um
enfermeiro que identifica rapidamente estes proasede salude pode cuidar melhor de seu
filho.

Para realizar o meu estudo, preciso conversar copais e examinar criangcas que
tenham problemas respiratérios por um periodo él@at dias seguidos. Peco permisséo
também para buscar alguns dados de seu filho eqrsetuario. Para isso, preciso de sua
colaboracédo participando e permitindo que eu lhhgyme sobre a histéria da doenca de
seu filho e depois para que eu o examine. O exaohe:i verificar olhos, pescoco, peito,
barriga, bragos e pernas, tocar e escutar o f@igxame nao inclui colher sangue e nem
passar sondas Durante todo o exame vocé ficard pacdrando seu filho e
interromperemos o0 que estamos fazendo sempre qaanga demonstrar necessidade de
sua atencao. Nao é esperado que seu filho apredgaote desconforto e so6 farei o exame
na sua presenca e se seu filho demonstrar questé@adesconfortavel. Estas informacgdes
serdo colhidas por mim e por uma aluna de enfermage

Informo-lhe que a entrevista e 0 exame poderda éwmamédia 30 minutos e nado lhe
causarao prejuizos ou gastos. Dou-lhe a garamtipue as informacdes que estou obtendo
serdo usadas apenas para a realizacdo do methdrahalambém, lhe asseguro que a
qualquer momento tera acesso as informacOes sabrpraredimentos e beneficios
relacionados ao estudo, inclusive para resolveiddd8vque possam ocorrer. Vocé tem
liberdade de retirar seu consentimento a qualquemento e nao deixar seu filho
participar do estudo, sem que isto traga prejuizmritinuidade da sua assisténcia. E,
finalmente, lhe informo que, quando apresentar o trebalho, ndo usarei 0 nome de sua
crianca e nem darei nenhuma informacgéo que posatfida-la e nem a voceé.

Deixarei com vocé uma via deste termo de esclasgtionque comprova sua
participacdo na pesquisa, e me coloco a dispogigém resolver quaisquer davidas que
possam ocorrer.

Livia Maia Pascoal
Endereco: Rua Virgilio Brigido, 743, Alvaro Weyne.
Fone: 3478-0371 / 9606-9012 e-mailvia mp@hotmail.com

Orientador: Marcos Venicios de Oliveira Lopes
Departamento de Enfermagem da Universidade Fediei@keara
Rua Alexandre Barauna, 1115. Fone: 3366.8459 aie-marcos@ufc.br

Se desejar, faca contato com o Comité de Etica esquisa (Fone: 3101-4212).
Gostaria imensamente de ter a sua valorosa co@oeendg desenvolvimento deste
estudo, pelo que, de anteméao, muito Ihe agradeco.
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que apos esclarecido(a) pela pesquisa€demdo entendido tudo o que
me foi explicado, concordo em participar da Pesguigie tem como titulo:
“Diagnosticos de enfermagem respiratorios em caangcom infeccdo respiratoria

aguda: um estudo longitudinal”.

Fortaleza, de de 2011.

Assinatura do pesquisador que obteve o termo deeatimento

Assinatura do pai/responsavel

Assinatura do orientador

Impresséo digital (para
gquem ndo consegue assina
0 nome)

=
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ANEXO

PR HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIN
ALBERT SABIN COMITE DE ETICA EM PESQUISA
SECRETARIA DA SAUDE DO CEARA Rua Tertuliano Sales 544 — Vila Unido — Fortaleza — Ceara
. FoneFax: (85) 3101.4212 — 3101.4283

Fortaleza, 30 de margo de 2011

Registro no CEP: 057/2010
Data da Aprovagao: 25/08/2010

Titulo do Projeto: “Acuracia das caracteristicas definidoras dos diagnosticos de

enfermagem respiratérios em criangas com infecg¢ao respiratéria aguda”

Pesquisadora: Livia Maia Pascoal
Orientador(a): Marcos Venicios de Oliveira Lopes

Instituicao: Universidade Federal do Ceara (UFC)

cimento de V. S?, que o Comité de Etica em Pesquisa - CEP do Hospital Infantil Albert
Sabin — Secretaria da Saude do Estado do Ceara, dentro das normas que regulamentam
a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude,
. Resolugéo n° 196, de 10 de outubro de 1996, aprovou o projeto supracitado.
A pesquisadora devera apresentar uma cépia do relatério final ao Comité de Etica
em Pesquisa do HIAS.

2T LN
T gyl @

Regina Lucia Ribeiro Moreno
Coord?®. do Comité de Etica em Pesquisa



