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RESUMO

CELESTE, L.F.N. Construcao e validacdo de instrumento para verificar adeséao
as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica invasiva. 2018. 106 p.
Dissertacdo (Mestrado em Atengcdo a Saude) - Programa de Pdés-Graduagdo em

Atencédo a Saude, Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, 2018.

O suporte ventilatorio tem por objetivo a manutencédo da ventilagdo pulmonar e/ou
oxigenacgao dos pacientes incapazes de fazé-la. O paciente sob ventilagdo mecanica
invasiva necessita de cuidados especificos, devido ao seu estado critico, 0 que o
torna mais vulneravel. As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica foram
elaboradas para reunir em um Gnico documento as recomendagfes baseadas em
evidéncias para ventilagdo mecénica em adultos, visando aprimorar o entendimento
sobre o tema e otimizar o atendimento ao paciente. O presente estudo tem por
objetivo construir e validar um instrumento para medir adesdo as Diretrizes
Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica dos profissionais de saldde envolvidos na
assisténcia aos pacientes em ventilagdo mecanica invasiva. Trata-se de uma
pesquisa metodologica, desenvolvida em trés etapas: constru¢do do instrumento
(Etapa 1), denominado IVA-DBVM-I neste estudo; validacdo aparente e de conteudo
(Etapa Il) e avaliagdo das propriedades métricas através da validade de critério e
analise de confiabilidade (Etapa lIl). Para testar a confiabilidade do instrumento,
avaliou-se a consisténcia interna através do coeficiente alfa de Cronbach e sua
reprodutibilidade com a concordancia interobservadores, utilizando o coeficiente
Kappa (k) para andlise dos itens e o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CClI)
para analise dos escores. Para validade de critério, utilizou-se o coeficiente de
correlacdo de Pearson (r). A validacdo aparente e de contetudo foram relevantes e
indicam que os itens foram compreendidos pelos juizes, o indice de Validade de
Conteudo (IVC) foi de 0,95. O instrumento foi aplicado em 87 pacientes internados
no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro em uso de
ventilagdo mecénica invasiva entre 24 e 48 horas. Da amostra, 56,3% eram do sexo
masculino, com idade média de 60 anos (x19,8), houve prevaléncia de diagndsticos
de causas cardiovasculares (28,7%). O alfa de Cronbach foi de 0,69. Na analise da

confiabilidade interobservadores dos 30 itens do instrumento, a proporcdo de



concordancia entre os observadores variou entre 95 e 100%. A maior parte da
concordancia dos itens do instrumento, foi classificada como perfeita (k =1,0), o valor
do CCI foi de 0,96 para o escore total do instrumento; 0,98, 0,97 e 0,89 para os
dominios B - Parametros da Ventilagdo Mecanica Invasiva, C - Cuidados associados
a Ventilacdo Mecénica Invasiva e D - Sedacgdo e Analgesia, respectivamente, todos
estatisticamente significativos (p<0,001). A validade de critério identificou uma
correlacdo positiva e de moderada magnitude (r=0,31; p< 0,005) entre o escore do
instrumento e a saturacdo periférica de oxigénio no momento da avaliacdo. Os
resultados evidenciam que o instrumento deste estudo é vélido e confiavel podendo
ser utilizado na prética clinica dos profissionais de saude e também como
ferramenta para a gestdo e pesquisas.

Palavras-chave: Respiracao Atrtificial; Fidelidade a Diretrizes; Estudos de Validacéao.



ABSTRACT

CELESTE, L.F.N. Construction and validation of an instrument to verify
adherence to the Brazilian Guidelines for Invasive Mechanical Ventilation. 2018.
106 p. Dissertation (Master in Health Care) - Program of Graduate Studies in Health
Care, Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba, 2018.

Ventilatory support aims to maintain pulmonary ventilation and/ or oxygenation of
patients unable to do. The patient requiring mechanical ventilation needs specific
care, due to their clinical condition, wich makes him more vulnerable. The Brazilian
recommendations of mechanical ventilation were developed to gather in a single
document the recommendations based on evidence for mechanical ventilation in
adults, with the goal to improve understanding of the subject and optimize patient
care. The aim of this study was develop and validate an instrument to measure
adherence to The Brazilian recommendations of mechanical ventilation of health
professionals involved in the care of patients with invasive mechanical ventilation.
This is a methodological research, developed in three stages: evaluation of the
instrument (Stage 1), called IVA-DBVM-I in this study, apparent and content validation
(Stage II) and analysis of measurement properties by the criterion validity and
instrument reliability (Stage Ill). To test the instrument reliability, the internal
consistency was determinate using Cronbach’s alpha coefficient and the
reproducibility with the interobserver agreement, using the Kappa coefficient (k) to
analyses the items and the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) to the overall
scores analysis. For criterion validity, we used the Pearson’s correlation coefficient
(. The apparent and content validation were relevant and indicates that the items
was approved in the evaluation by the judges, the content validity index (CVI) was
0,95. The instrument was applied in 87 patients admitted in the Clinic Hospital of the
Federal University of Triangulo Mineiro, using invasive mechanical ventilation
between 24 and 48 hours. Of the sample, 56,3% were male, with an average age of
60 years (£19,8), there was a prevalence of diagnoses of cardiovascular causes
(28,7%). The Cronbach’s alpha coefficient was 0,69. Analyzing the the instrument
reliability with the interobserver agreement in 30 items of the instrument, the
concordance ratio varied between 95 and 100%. The most part of the agreement
measure was classified as perfect (k=1,0), the ICC value was 0,96 to the overall

instrument’s score; 0,98, 0.97 and 0,89 to the domains B - Parameters of Invasive



Mechanical Ventilation, C - Care associated with Invasive Mechanical Ventilation and
D - Sedation and Analgesia, respectively, all statistically significant (p<0,001). The
criterion validity identified a positive correlation and moderate magnitude (r=0,31; p<
0,005) between the instrument overall score and peripheral oxygen saturation in the
moment of the evaluation. The results show that the instrument of this study is valid
and reliable and can be used in the clinical practice of health professionals and also
as a tool for management and research.

Keywords: Respiration, Artificial; Guideline Adherence; Validation Studies.
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1 INTRODUGCAO

A ventilacdo mecanica com pressédo positiva teve seu uso difundido durante a
epidemia de poliomielite na década de 50 e desde entdo tem sido uma das bases no
manejo dos pacientes criticos. Ela € o método primario no suporte de vida, tornou-se
emblematica para a criagdo da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (KILICKAYA,
GAJIC, 2013).

No Brasil, estima-se que 570.000 pacientes necessitem de suporte ventilatorio
invasivo no periodo de um ano. Simulando um tempo médio de ventilagcdo mecéanica
de trés dias, supde-se um numero de 1.706.670 pacientes/dia em ventilacao
mecanica invasiva (SCHETTINO, 2014).

Nos ultimos anos, uma variedade de estratégias ventilatérias foram avaliadas
em decorréncia dos novos ventiladores que oferecem modos complexos e diferentes
parametros de ventilacdo mecéanica (KUBLER et al., 2013). Ocorreram mudancas no
modo de usar a ventilacdo mecéanica, que evoluiu de uma estratégia agressiva de
correcdo para uma ventilagdo protetora alveolar, a fim de garantir as trocas gasosas
sem lesdo pulmonar (SCHETTINO, 2014).

Uma vez que a ventilacdo mecéanica é um recurso potencial para salvar vidas
e suas complicacbes podem interferir diretamente em sua eficacia clinica, é
fundamental o conhecimento para o manejo da ventilacdo mecanica e a atualizacéo
constante da equipe multiprofissional sobre a terapéutica utilizada, bem como é
necessario observar as alteragbes relacionadas ao quadro do paciente, com o
objetivo de evitar intercorréncias clinicas e contribuir para a evolucdo clinica
satisfatéria do paciente (LI; CHEN; LI, 2012; MELO et al., 2015).

Diretrizes sédo ferramentas para assistir os profissionais de saude com as
melhores condutas, elas rednem as melhores evidéncias cientificas para guiar a
pratica clinica. A implementacéo, aplicacdo e avaliacao de diretrizes para a pratica
clinica sdo fundamentais para garantir a pratica baseada em evidéncias e,
consequentemente, garantir uma assisténcia em saude segura e de qualidade
(ELDH et al., 2013).

As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (ASSOCIACAO DE
MEDICINA INTENSIVA  BRASILEIRA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2013) foram elaboradas com o objetivo de reunir

em um unico documento as recomendacfes baseadas em evidéncias para
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ventilagdo mecanica em adultos, visando aprimorar o entendimento sobre o tema e
otimizar o atendimento ao paciente. Sdo 29 temas que foram revisados nas bases
PUBMED e Cochrane por duplas de especialistas e, posteriormente, os 58
especialistas se reuniram para apresentar um relatério final de cada tema abordado.
Cada tema foi discutido até se obter um consenso final dos especialistas, formando
o documento publicado na Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Jornal Brasileiro
de Pneumologia e versdes impressas que foram distribuidas nas UTI’s de todo o
Brasil.

Apesar da ampla divulgagéao sobre os modos de utilizar a ventilagdo mecéanica
invasiva, estudos mostram uma baixa adesdo as recomendac¢des em utilizar uma
ventilacdo protetora, mesmo perante os beneficios comprovados por pesquisas,
como menor mortalidade e menor tempo de internacdo hospitalar (SANTAMARIA;
TOBIN; REID, 2015; WALKEY; WIENER, 2012).

A adesdo as recomendacdes é equivalente a assumir atitudes amparadas
pelo conhecimento técnico, € um processo multifatorial, dinamico e comportamental
e, também, um processo de tomada de decisdo dependente de fatores intelectuais e
cognitivos (CARVALHO; GOTTEMS; PIRES, 2015).

A qualidade da assisténcia em saude € de fundamental importancia e esta
relacionada ao aprimoramento e sistematizacdo dos processos de trabalho. Os
instrumentos de medida constituem-se ferramentas que sinalizam divergéncias com
0 padrao desejavel e a pratica clinica realizada pelos profissionais, permitindo ainda
especificar os pontos do cuidado que precisam ser revistos (VITURI; MATSUDA,
2009).

Mediante o impacto que um instrumento pode exercer sobre as decisdes
referentes ao cuidado do paciente, é importante que este seja desenvolvido e
validado de forma apropriada e, assim, se torne Util para a pratica clinica, bem como
para avaliacdo e pesquisas em saude (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).
Assim, um instrumento que direcione a pratica clinica para o cuidado do paciente em

ventilagdo mecanica invasiva pode auxiliar os profissionais na tomada de deciséo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SUPORTE VENTILATORIO INVASIVO

O suporte ventilatorio tem por objetivo a manutencéo da ventilagdo pulmonar
e/ou oxigenacao dos pacientes incapazes de fazé-la até que estes sejam capazes
de reassumi-la (GILLIES et al., 2017).

A ventilacdo mecanica € indicada na insuficiéncia respiratoria aguda ou
cronica agudizada e objetiva otimizar as trocas gasosas e reduzir o trabalho
respiratorio. E utilizada através da aplicacdo de pressdo positiva, introduzida de
forma invasiva através de tubo orotragueal (TOT) ou protese de tragueostomia
(TQT), apés a faléncia da ventilacdo nado invasiva ou diante da necessidade de
intubacéo de emergéncia ou parada cardiorrespiratéria (AMIB; SBPT, 2013).

Os pacientes com rebaixamento de nivel de consciéncia (RNC) devem ser
submetidos a intubacéao orotraqueal (I0OT) caso ndo melhorem apds a ventilacdo nao
invasiva, visto o risco de perda de protecdo da via aérea inferior (AMIB; SBPT,
2013). Assim também, os pacientes submetidos a procedimentos cirargicos que
requerem anestesia geral, necessitam o uso da ventilagdo mecanica para manter a
funcao pulmonar (FUTIER et al, 2013).

O paciente sob ventilagdo mecéanica necessita de cuidados especificos,
devido ao seu estado critico ele se torna mais vulneravel e qualquer falha, por menor
que seja, pode trazer danos irreversiveis ao paciente. A intensidade das
complica¢cbes decorrentes do emprego da ventilagcdo mecanica invasiva, variam de
acordo com a doenca de base, o tempo de permanéncia, o modo e a estratégia
ventilatoria (LISBOA et al., 2012; MELO et al., 2015).

O conhecimento do perfil dos pacientes sob ventilagdo mecéanica € importante
para direcionar a assisténcia prestada pelos profissionais de saude. O estudo dos
aspectos clinicos e sociodemograficos que envolvem a populagdo permite a
associacdo entre estes fatores e 0 manejo da ventilagdo mecéanica (MELO et al.,
2015).

O prognoéstico e desfecho do paciente submetido a ventilagdo mecanica sao
influenciados por diversos fatores, como a causa da insuficiéncia respiratoria,

comorbidades associadas, idade e fatores relacionados ao tratamento, como o modo
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ventilatério, protocolo de sedacdo e desmame, os quais interferem no tempo de
internacao, custos e mortalidade deste grupo de pacientes (DUARTE et al., 2012).

2.1.1 Parametros da Ventilacdo Mecanica

Mesmo sendo amplamente utilizado para salvar vidas, o uso da ventilagdo
mecanica invasiva pode causar lesdo pulmonar. Os efeitos prejudiciais desse
recurso passaram a ser estudados e estdo diretamente relacionados ao uso do
volume corrente (VC) e pressao platd (Pplatd) mais elevados, onde a distenséo
excessiva dos alvéolos e o colapso alveolar iniciam a cadeia do processo
inflamatorio. Para evitar as complicacdes deve ser utilizado um volume corrente mais
baixo (6 ml/kg), sendo essa estratégia ventilatéria conhecida como ventilacdo
protetora (FULLER et al., 2013; SERPA NETO et al., 2012; SIMONIS et al., 2015).

A ventilacdo protetora esta associada a menor mortalidade, indice de infecgéo
e atelectasia, quando comparada com a ventilacdo com maior volume corrente (8-10
mi/kg). O uso de parametros com menor volume corrente diminui o risco de
desenvolvimento de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) e,
diminuindo, também, o tempo de ventilagdo mecéanica invasiva e internacéo
hospitalar, sendo considerada a melhor pratica clinica no manejo ventilatério dos
pacientes criticos (FULLER et al., 2013; SERPA NETO et al., 2012; SERPA NETO;
SIMONIS; SCHULTZ, 2015).

Nesse sentido, as Diretrizes Brasileiras de Ventilagcdo Mecanica (DBVM)
recomendam o uso de um VC de 6 ml/kg. O volume corrente ideal (VC ideal) é
calculado a partir do peso predito. Para obtencdo do peso predito utiliza-se a
férmula, para homens: 50 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4) e, para mulheres:
45,5 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4) (AMIB; SBPT, 2013; SIMONIS et al,
2015).

Para regulagem inicial do ventilador mecéanico, recomenda-se utilizar modo
ventilatério assistido-controlado ciclado a volume, como o modo Ventilagdo
Controlada a Volume (VCV) ou, ciclado a tempo e limitado a pressdao que é o modo
Ventilacdo Controlada a Pressdo (PCV). Recomenda-se volume corrente de 6
ml/kg/peso predito e uma fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) necessaria para manter
a saturacdo entre 93 e 97%. Nos casos de fadiga da musculatura respiratéria ou

instabilidade hemodinamica € necessario manter o repouso da musculatura
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respiratoria de 24 a 48 horas, devendo o paciente ser mantido sedado e em modos
ventilatorios assisto-controlados. Nos demais casos, 0s modos assistidos ou
espontaneos, Ventilagdo com Pressédo de Suporte (PSV), por exemplo, devem ser
utilizados o mais precoce possivel para evitar a disfuncédo diafragmatica induzida
pela ventilagdo mecéanica que inicia ap6s 18h de ventilagcado controlada (AMIB; SBPT,
2013).

Os modos ventilatérios controlados ndo permitem a participacdo do paciente e
seu controle respiratorio, deixando que o profissional de saude opere
completamente o processo ventilatorio. Estes modos s&o utilizados no inicio da
ventilagdo mecéanica ou quando o quadro clinico demanda tal necessidade e,
gradualmente o paciente comeca a participar do processo de controle da ventilacao
mecanica, exigindo os modos assistidos. Nestes, € possivel fornecer o suporte
ventilatério sincronizado com o tempo e o esforco inspiratério do paciente,
reduzindo-se o suporte gradualmente até a interrupcdo do suporte ventilatério
(SUAREZ-SPIMANN, 2014).

Utiliza-se 0 modo VCV gquando é necessario manter um volume minuto (Vmin)
mais estavel. Enquanto o modo PCV é indicado quando ha comprometimento do
sistema respiratorio, uma vez que, por manter a pressao limitada e controlada
durante todo o ciclo respiratério, mantém um VC varidvel resultante das
propriedades da mecanica respiratéria do paciente. O modo PSV é considerado
preferencial, sempre que possivel, pois é disparado exclusivamente pelo paciente.
Ja o modo ventilatorio sincronizado intermitente (SIMV) ndo é recomendado por
estar associado ao aumento do tempo de ventilagdo mecanica invasiva (AMIB;
SBPT, 2013).

Altos niveis de oxigénio, determinados por uma FiO2 elevada, sdo comuns
em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva. Porém, essa hiperoxia
prolongada pode provocar lesédo pulmonar e ser potencialmente toxica, causando
consequéncias a estes pacientes, como aumento da mortalidade e maior tempo de
internacao hospitalar (SERPA NETO; SIMONIS; SCHULTZ, 2015).

A frequéncia respiratéria (FR) deve ser regulada entre 12 e 16 rpm, e o fluxo
ou tempo inspiratorio (Tinsp) para manter uma relagéo inspiracdo e expiragao (l:E)
de 1 para 2 a 1 para 3 segundos. Em caso de doencas obstrutivas utiliza-se uma FR
inferior a 12 rpm e no caso de doencas restritivas a FR € superior a 20 rpm. A

Presséo Positiva Expiratéria Final (PEEP) é programada entre 3 e 5 cmHO2, ou de
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acordo com a patologia ou necessidade do paciente. A sensibilidade deve ser
ajustada ao valor mais sensivel para evitar o auto-disparo (AMIB; SBPT, 2013).

A presséo platd deve ser utilizada em no maximo 30 cmH20, sendo tolerada
até 40 cmH20 quando utilizados valores de PEEP superiores a 15 cmH20, desde
que a pressao de distensdo nao ultrapasse 15 cmH20. E também deve-se evitar
uma pressao de pico (Ppico) superior a 40 cmH20. A pressao de distensdo, também
conhecida como driving pressure, compreende o delta de pressédo entre a pressao
platd e a PEEP, e deve ser utilizada em unidade de medida igual ou inferior a 15
cmH20 nos pacientes em ventilagdo mecéanica invasiva. (BARBAS et al., 2014).

A auto-PEEP ocorre quando a presséao alveolar no final da expiracdo € maior
gue a pressao das vias aéreas, causado por um esvaziamento pulmonar incompleto.
Deve ser identificada através da observacdo da curva de fluxo versus tempo,
quando o fluxo expiratério ndo retorna a zero. Alguns ventiladores possuem o
recurso para calcular a auto-PEEP, quando esta estiver presente, deve ser revertida
durante a ventilacdo mecanica invasiva. (AMIB; SBPT, 2013).

A auto-PEEP pode causar efeitos deletérios ao sistema cardiorrespiratorio do
paciente, como a reducdo do débito cardiaco e presséo arterial, predisposi¢cdo a
lesdo pulmonar induzida pelo ventilador, aumento do trabalho respiratério e
assincronia (NATALINI et al., 2016).

O suporte ventilatério € sincronizado quando o tempo de ventilacdo e
distribuicdo da pressédo respondem diretamente a necessidade do paciente. Uma
ventilagdo com assincronia pode sobrecarregar os mauasculos ventilatorios,
comprometer a ventilacao alveolar, causar distensdo dos alvéolos e por fim, causar
desconforto respiratorio e necessidade de maiores niveis de sedacdo (GILSTRAP;
MACINTYRE; 2013).

2.2 CUIDADOS COM O PACIENTE EM VENTILACAO MECANICA

O manejo da via aérea artificial inclui a seguranca da prétese ventilatoria, a
remocao de secrecdes, adequada umidificacao, controle da presséo do cuff (Pcuff) e
monitorizagcédo constante (BRANSON; GOMAA; RODRIQUEZ JR; 2014).

O tudo orotraqueal (TOT) é fixado com fixador adesivo ou cadarco,
centralizado para que ocorra uma distribuicio homogénea da pressdo do balonete

ou cuff na traqueia, e também de modo a evitar les6es na cavidade oral, comissura
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labial e face. A tracdo do circuito deve ser evitada e observada constantemente
(AMIB; SBPT, 2013).

A seguranca da protese ventilatoria € importante para evitar extubacfes
acidentais, selecdo do TOT, broncoaspiracdo, lesdo da via aérea e outras
consequéncias que podem até mesmo levar o paciente a morte. A altura do TOT na
rima labial € adequada quando a ausculta pulmonar € simétrica e o exame de
imagem mostra o TOT posicionado aproximadamente dois centimetros acima da
carina. A fixacdo do TOT na rima é observada e monitorada para ser mantida e,
assim, evitar uma ventilacdo seletiva, bem como uma eventual extubagdo né&o
planejada (BRANSON; GOMAA; RODRIQUEZ JR; 2014).

A presenca de bolhas na cavidade oral indica que o balonete ndo esta
vedando a via aérea corretamente, a pressao do cuff da prétese traqueal deve estar
entre 25 e 30 cmH20 para evitar vazamentos e também a compressao excessiva. A
pressdo do cuff deve ser aferida quatro vezes ao dia e antes da realizacdo da
higiene oral (AMIB; SBPT, 2013).

A prétese ventilatoria isola a via aérea superior, sendo necessario a
umidificacdo e o aquecimento artificial dos gases para a via aérea inferior durante a
ventilacdo mecanica invasiva. Essa funcdo pode ser realizada por filtro trocador de
calor e umidade (HME), que necessita ser trocado a cada sete dias e mantido livre
de sujidade e condensados, ou por umidificador com agua aquecido. Os circuitos do
ventilador devem ser trocados a cada trinta dias e mantidos integros, livres de
sujidade e condensados (AMIB; SBPT, 2013; GILLIES et al., 2017).

Devido a intubacao traqueal, reducdo da mobilidade e comum necessidade de
sedacdo, o paciente submetido a ventilagdo mecanica invasiva apresenta reducao
do transporte mucociliar e forca da tosse, causando retencédo de secrecdo na via
aérea. Assim, faz-se necesséario a aspiracdo traqueal nesses pacientes a fim de
evitar um quadro de hipoventilacdo, desenvolvimento de atelectasias, hipoxemia, ou
mesmo obstrucdo da via aérea (ASSMANN et al., 2016).

O sistema de aspiracdo fechado (SAF) € utilizado para pacientes instaveis
hemodinamicamente ou em risco, para evitar a dessaturacdo, como neuropatas por
exemplo, e em pacientes com PEEP superior a 10 cmH20 para manutencdo do
recrutamento alveolar e prevencéo de atelectasias, este sistema deve ser trocado a
cada sete dias. Os demais pacientes podem ser aspirados por sistema fechado ou

de forma convencional com sistema aberto, uma vez que ndo ha evidéncias quanto
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ao uso do sistema de aspiracao fechado na prevencao de pneumonia, mortalidade e
no tempo de internacdo (AMIB; SBPT, 2013).

O paciente em ventilacdo mecanica invasiva deve ser mantido monitorizado
constantemente com oximetria de pulso e monitorizacdo cardiaca, os parametros
ventilatérios (VC, Ppico, PEEP e auto-PEEP) tem que ser verificados
periodicamente. A higiene oral é realizada com solugdo aquosa de digluconato de
clorexidina a 0,12% a cada 12 horas e nos intervalos com agua destilada ou filtrada
e/ou aromatizante bucal sem alcool 4 vezes ao dia (AMIB; SBPT, 2013).

De acordo com as diretrizes, a cabeceira deve ser mantida entre 30 e 45°,
desde que nao haja contraindicacfes. A elevacdo da cabeceira é importante para
reduzir a aspiracdo do conteudo gastrico para os pulmdes, assim como a higiene
oral com clorexidina, sdo medidas importantes para prevencdo e reducdo dos
indices de pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAVM), e, consequente
reducdo da mortalidade, tempo de internacédo e tempo de permanéncia na UTI, dos
pacientes submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva (KEYT; FAVERIO;
RASTREPO, 2014).

Os pacientes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva podem apresentar
complicacBes do sistema respiratério e muscular resultantes do imobilismo, o que
dificulta a retirada da ventilacdo mecanica e pode ocasionar aumento do tempo de
internacdo, perda das funcdes e diminuicdo da qualidade de vida. Sendo assim, a
fisioterapia deve ser implementada em regime de 24 horas e oferecer terapia de
higiene bronquica e expansdo pulmonar, treinamento muscular inspiratério e
mobilizagdo precoce conforme avaliagdo do profissional. O atendimento
fisioterapéutico reduz o tempo de permanéncia em ventilacdo mecéanica, o tempo de

internacgdo, os custos hospitalares e a mortalidade (AMIB; SBPT, 2013).

2.3 SEDACAO E ANALGESIA

Os pacientes criticos geralmente necessitam de sedacdo e analgesia
continuas para tolerar as medidas invasivas do suporte de vida, como a ventilagao
mecanica e a intubacdo traqueal. A sedacdo constitui-se na administracdo de
agentes farmacolégicos para induzir um efeito sedativo nos pacientes (AITKEN et
al., 2015; VARNDELL; ELLIOTT; FRY, 2015).
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A utilizacdo de sedacdo e analgesia durante a ventilagdo mecanica invasiva
auxiliam no controle da ansiedade, agitacdo e dor, promovendo a tolerancia do
paciente ao ventilador mecanico e aos procedimentos. O nivel de sedacdo deve ser
entre leve e moderado, permitindo a mobilizacdo precoce, sendo recomendado a
utilizagdo de propofol e midazolam para sedacéo leve, moderada ou profunda, e
fentanil, morfina e remifentanil como opidides. Nao utilizar dexmedetomidina para
sedacdo profunda e evitar o uso de cetamina. Também é necessario monitorar o
nivel de sedacdo através das escalas de SAS (Sedtion and Agitation Scale) ou
RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale) (AMIB; SBPT, 2013).

Estudos mostram que propofol e midazolan sédo os sedativos mais utilizados e
altos niveis de sedacdo estdo associados a maior mortalidade, maior tempo de
ventilacdo mecanica, diminuicdo dos reflexos de protecdo da via aérea que
aumentam o risco de broncoaspiracdo e desenvolvimento de PAVM. Enquanto uma
sedacdo inadequada pode causar agitacdo do paciente e ocorréncia de eventos
adversos como uma extubacdo nao planejada (READE; FINFER, 2014; VARNDELL;
ELLIOTT; FRY, 2015).

Recomenda-se realizar a interrupcao diaria da sedacéo, quando a gravidade
do paciente permitir, exceto nos pacientes que encontrarem-se despertos facilmente
ou acordados e colaborativos com a estratégia de sedacdo empregada (AMIB;
SBPT, 2013).

O blogueio neuromuscular deve ser realizado através de cisatracurio nas
primeiras 48 horas de ventilagdo mecanica invasiva nos pacientes com SDRA com
relacdo PaO2/FiOz inferior a 120 (AMIB; SBPT, 2013). O cisatracurio induz a
paralisia muscular reversivel, impedindo a interferéncia do paciente na ventilacao
mecéanica e permitindo o uso de altos niveis de PEEP e a realizacdo de
recrutamento alveolar com menor incidéncia de barotrauma. A infusdo continua de
cisatracurio nas primeiras 48 horas de ventilagdo mecénica reduz a mortalidade e o
tempo de internagéo hospitalar (ALHAZZANI et al, 2013; BOURENNE et al., 2017).

A evolugcdo tecnologica da ventilagho mecéanica invasiva e as inumeras
evidéncias para o0 manejo dos ventiladores e assisténcia ao paciente critico,
destacadas acima, podem otimizar a qualidade da assisténcia, bem como ter
impacto na sobrevida destes pacientes. Essas mudancas tornaram possivel o ajuste

sincronico do paciente ao ventilador mecéanico e o suporte ventilatério direcionado
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para a doenca apresentada pelo paciente, com destaque para doencas pulmonares
restritivas diferentemente das obstrutivas (BARBAS et al., 2014).

A reunido das evidéncias cientificas que compdem as Diretrizes Brasileiras de
Ventilacdo Mecanica, realizada por profissionais especialistas das areas de
anestesia, pneumologia, terapia intensiva, fisioterapia, nutricdo, enfermagem e
tecnologia, todos com experiéncia com o paciente sob ventilagdo mecéanica invasiva,
objetivam orientar os profissionais envolvidos para oferecer um suporte clinico
seguro (BARBAS et al., 2014).
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3 JUSTIFICATIVA

A ventilagdo mecanica invasiva como suporte ventilatorio tem sido usada
mais frequentemente em pacientes hospitalizados e, as complicacdes advindas
deste procedimento, tem despertado em profissionais a busca por melhorias na
pratica clinica. Muitas complicacdes decorrentes da ventilagdo mecéanica invasiva
agravam o quadro clinico do paciente, prolongam seu periodo em uso do ventilador
mecanico e de internacdo, causam sequelas, entre outros problemas néo
desejaveis.

As melhores préticas clinicas podem determinar o desfecho do paciente sob
ventilacdo mecanica invasiva, apesar do avanco tecnologico, ele ndo € superior ao
cuidado prestado, uma vez que, fatores como uma estratégia de ventilacdo
protetora, analgesia adequada e cabeceira elevada, por exemplo, s&o mais
impactantes do que o recurso tecnolégico do ventilador mecanico (SCHETTINO,
2014).

Considerando as melhores praticas clinicas e, a fim de garantir assisténcia de
gualidade com seguranga ao paciente em ventilagdo mecanica invasiva, sentiu-se a
necessidade da elaboracdo de um instrumento que mensure o0 cumprimento das
Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica junto aos pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica invasiva. Uma vez que, se 0 servico e seus profissionais
adotarem as recomendacdes das diretrizes, evitardo complicacdes que repercutem
em aumento da morbimortalidade, tempo de internag&o e custos do tratamento.

A elaboracdo e validacdo do instrumento para verificagdo da adesdo as
Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica no paciente em ventilacdo mecéanica
invasiva se constitui uma ferramenta de gestdo dos servicos de saude hospitalar,
possibilitando um espacgo de avaliacdo e registro sistematizado dos pacientes sob
ventilacdo mecanica invasiva, segundo as recomendacdes das diretrizes. Além de
atender as necessidades e os riscos individuais, direcionar a pratica clinica dos
profissionais que atuam nos servigos, mensurar 0os resultados de intervencdes e

auxiliar no ajuste de informacgdes.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Construir e validar um instrumento para medir adeséo as Diretrizes Brasileiras
de Ventilagdo Mecéanica dos profissionais de saude envolvidos na assisténcia aos

pacientes em ventilagdo mecanica invasiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

|. Elaborar um instrumento para medir a adesdo as Diretrizes Brasileiras de
Ventilacdo Mecéanica dos profissionais de saude envolvidos na assisténcia
aos pacientes em ventilacdo mecanica invasiva;

Il. Realizar a validagé@o aparente e de conteudo do instrumento construido;

lll.Verificar as propriedades métricas de validade e confiabilidade do

instrumento.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico, com abordagem quantitativa, que visa
construir um instrumento para aferir a adeséo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo
Mecanica pelos profissionais de saude envolvidos na assisténcia aos pacientes em
ventilacdo mecanica invasiva. A pesquisa metodolégica envolve a elaboracdo e a
validagéo de instrumento para verificar a validade e a confiabilidade do instrumento
construido (POLIT; BECK, 2011).

Este estudo foi desenvolvido em trés etapas: na primeira etapa, a elaboracao
do instrumento (Etapa l); na segunda etapa, validacdo aparente e de conteudo
(Etapa Il); e na terceira etapa, avaliagdo das propriedades métricas do instrumento
atraves da validade de critério e andlise de confiabilidade (Etapa IlI).

5.2 ETAPA I: ELABORACAO DO INSTRUMENTO

A Etapa | caracteriza-se pela elaboragéo do instrumento que foi composto por
itens pertinentes a avaliacdo do paciente submetido a ventilacdo mecéanica invasiva,
seguido de check-list para verificar se os parametros e cuidados prestados estao ou
nao de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica no que tange
aos parametros e cuidados recomendados, resultando em uma férmula que permite
calcular o escore de adesdao as diretrizes.

O instrumento, em sua primeira versdo, foi elaborado a partir das
recomendacdes das Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica (AMIB; SBPT,
2013) e evidéncias disponiveis na literatura (APENDICE A).

5.3 VALIDACAO APARENTE E DE CONTEUDO: ETAPA I

A validade aparente refere-se ao que o instrumento parece medir. Esta
validacéo deve ser feita por um comité de juizes, com amplo conhecimento sobre o
tema, estes verificam a clareza dos itens, facilidade de leitura, compreenséo e forma
de apresentacéo do instrumento (PASQUALI, 2010; POLIT; BECK, 2011).
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A validade de contetido avalia se o instrumento possui 0 conteudo suficiente
para medir o que se propde para a populagédo que se destina. Tal validacao refere-
se ao grau em que o instrumento é representativo dentro do conteddo que se
pretende medir (HAYS; REVIKI, 2005).

Um comité composto de cinco a dez juizes, especialistas no assunto, deve
realizar a validacdo a partir de uma carta convite, que expresse a importancia do
estudo, o motivo da escolha do especialista a que se destina e as contribuicdes a
serem realizadas. Cada juiz deve realizar uma avaliacdo independente seguindo as
instrucdes para sua realizagdo, que devem ser claras e precisas (COLUCI;
ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Para a validade de contetudo utiliza-se primeiramente uma abordagem
gualitativa através da avaliacdo do comité de juizes e, depois, esses dados sao
abordados quantitativamente (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).

5.3.1 Formacao do Comité de Juizes

Para a selecdo dos possiveis juizes foi realizada uma busca na Plataforma
Lattes que armazena dados sobre curriculos de pesquisadores, grupos de pesquisas
e instituicbes no Brasil e, possibilita realizar busca textual por assunto ou palavras-
chave (BRASIL, 2017). Através do termo “ventilagdo mecanica” foi realizada uma
busca “por assunto” e foram encontrados 2360 curriculos de profissionais e/ou
pesquisadores. ApOs analise, foram selecionados trinta especialistas, entre
enfermeiros, médicos e fisioterapeutas, com experiéncia clinica em ventilacdo
mecanica e/ou terapia intensiva maior que cinco anos, mestres ou doutores, que
foram convidados via e-mail para participar do Comité de Juizes. Os selecionados
receberam:

1. Carta convite (APENDICE B);

2. Link de acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C), primeira versdo do Instrumento (APENDICE A), tutorial
para preenchimento do questionario de avaliagdo do instrumento
(APENDICE D) e o questionario online para avaliagdo do instrumento
previamente elaborado.

Para participar da pesquisa, cada membro do Comité de Juizes deveria

aceitar os termos do TCLE, compreender as instrucdes, preencher os requisitos
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estipulados para ser juiz nesse estudo (formagédo em enfermagem, medicina ou
fisioterapia, mestres ou doutores, com experiéncia clinica em ventilagdo mecénica
e/ou terapia intensiva maior que cinco anos) e responder o questionario em um

prazo de 30 dias.

5.3.2 Elaboracado do Questionario de Avaliacdo do Instrumento

Foi elaborado um questionario de avaliacdo através da ferramenta de
pesquisa online chamada “Google forms”, que permitiu criar um questionario
antecedido pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a pré-
visualizacdo do instrumento, bem como um link para acesso ao mesmo, para maior
compreensao dos avaliadores; além da instrucdo para preenchimento. Também foi
disponibilizado o e-mail da pesquisadora para esclarecer eventuais duvidas.

O questionario foi composto por 5 partes, a primeira parte compreendeu
guestdes para determinar o perfil dos especialistas, contendo questfes quanto a
formacdo profissional e académica e experiéncia clinica individual. As 4 partes
seguintes relacionaram os itens de cada dominio do instrumento previamente
elaborado.

Cada item do instrumento foi avaliado em dois aspectos, clareza/preciséo e
relevancia/representatividade, de maneira independente, onde era necessario a
escolha de uma resposta para cada aspecto avaliado, bem como a justificativa para
cada resposta. A escolha das respostas e suas justificativas eram necessarias para
gue o avaliador pudesse seguir para a avaliacdo do proximo item do instrumento.

Na avaliacdo da clareza os juizes analisaram a redacdo dos itens e se 0s
mesmos expressam de forma compreensivel o que se pretende medir. J&4 a
avaliacdo da representatividade, compreende se cada item esta adequado para
atingir o objetivo a que se destina e se realmente expressam 0S conceitos
envolvidos e, se estes sao relevantes para o escopo do estudo (COLUCI,
ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Ao final do questionario de avaliacdo do instrumento foi disponibilizado um
espaco para avaliagao geral do instrumento, sugestdes e opinides relevantes para o
estudo. O questionario preenchido foi entdo enviado automaticamente a um servidor

gue permitiu as pesquisadoras acesso as respostas de cada juiz, para no final
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elaborar um banco de dados com as respostas dos juizes e calcular a proporcao de

concordancia.

5.3.3 Avaliacdo do instrumento

O instrumento foi avaliado em relacdo a clareza, precisao, facilidade de
leitura, compreenséao (validade aparente), e quanto a relevancia e representatividade
(validade de conteudo) dos itens propostos. Os itens foram avaliados por duas
escalas tipo Likert de 4 pontos ordinais, uma para avaliar a clareza/preciséo e outra
para avaliar a relevancia/representatividade dos itens, onde na primeira escala
(clareza): 1= nédo claro ou néo preciso, 2= item necessita de grande revisao para ser
claro, 3= item necessita de pequena revisdo para ser claro, ou 4 = item claro ou
preciso; para cada item deveria ser preenchido no espaco préprio as
sugestdes/justificativas nos casos de assinalar as opg¢bes 1, 2 ou 3. Na segunda
escala (relevancia): 1= ndo relevante ou ndo representativo, 2= item necessita de
grande revisao para ser representativo, 3= item necessita de pequena revisao para
ser representativo, ou 4 = item relevante ou representativo; para cada item foi
proporcionado um espacgo proprio para as sugestdes/justificativas, salientando a
necessidade de resposta nos casos de assinalar as opc¢oes 1, 2 ou 3.

Apoés a avaliacdo dos juizes, foram analisadas as observacdes e sugestdes
propostas para realizar os devidos ajustes no instrumento.

A concordancia foi estabelecida, para clareza (validade aparente) e para a
relevancia (validade de conteudo), a partir da analise da proporcéo de concordancia
dos juizes que concordaram sobre determinado aspecto do instrumento e seus itens.
Foi preconizado um indice de 80% em cada item, o calculo foi realizado a partir da
somatéria das respostas “3” e “4” consideradas como “concordo” e, as respostas “1”
ou “2” consideradas “nao concordo”, sendo que estas foram revisadas ou
eliminadas.

O nivel de concordancia considerado aceitavel foi de 80% e, caso néo
atingido, foi proposto a realizagéo de foruns online de discussdo com os juizes para
estabelecer o consenso (POLIT; BECK, 2006).

Para a validade de conteudo do instrumento também foi utilizada uma
segunda abordagem quantitativa, o indice de Validade de Contetdo (IVC), ele mede

a proporcao de juizes que concordam sobre determinado aspecto do instrumento e
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seus itens. O calculo foi realizado a partir da somatoéria das respostas “3” e “4” de
cada juiz em cada item do questionario e entdo dividiu-se esta soma pelo niumero
total de respostas. O IVC é aceitavel quando superior a 0,8, mas preconiza-se
valores maiores que 0,9 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; SOUZA; ALEXANDRE;
GUIRARDELLO, 2017).

O IVC também foi calculado por dominios e apresentado junto a propor¢ao de
concordancia de cada item do dominio. O calculo foi realizado da mesma forma,

porém proporcional a cada dominio.

5.3.4 Estudo Piloto

Apos a fase de validacéo, foi realizado um estudo piloto com uma amostra de
10 participantes, as pesquisadoras preencheram o instrumento, avaliaram o
significado dos itens e das respostas, com o objetivo de facilitar o preenchimento,
medir o tempo de aplicacéo e testar as propriedades psicométricas iniciais.

O estudo piloto € importante para desenvolver os métodos de aplicacéo,
testar o vocabulario empregado no instrumento e garantir que cada item mede o que
se pretende medir. Deve ser realizado com uma populagcdo o mais proximo possivel
da populacgéo alvo da pesquisa, porém os participantes do estudo piloto ndo deverao
compor a amostra final (GIL, 2009).

Apobs o estudo piloto, obteve-se a versao final do Instrumento para verificacdo
da adesdo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica no paciente em
ventilacdo mecanica invasiva (IVA-DBVM-I) (APENDICE E).

5.4 ETAPA Ill: AVALIACAO DAS PROPRIEDADES METRICAS DO INSTRUMENTO

A terceira etapa verifica a validade e confiabilidade do instrumento elaborado
em sua versao final. Um instrumento para ser validado, precisa ser coerente ao que
se propbe mensurar. Dessa forma, através de sua aplicabilidade é possivel
identificar dados coerentes e pertinentes ao que foi proposto e avaliado (BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Para obter a validade e confiabilidade do instrumento construido foram

utilizados os métodos descritos a seguir.
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5.4.1 Consisténcia Interna

Permite verificar se os itens do instrumento mantém relacdo entre um dominio
e outro (PARADOWSKI et al., 2013). Espera-se que ao correlacionar determinado
item com outro do mesmo instrumento ocorra alto grau de inter-relacéo.

A andlise da consisténcia interna € baseada na correlagéo dos itens entre si e
na correlacdo de cada item com o escore total, demonstrando o quédo bem os itens
refletem 0 mesmo constructo e produzem resultados similares e consistentes. Sendo
gue cada item deve contribuir para aumentar a confiabilidade do instrumento
(CUNHA; ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016).

5.4.2 Confiabilidade Interobservadores

A confiabilidade € um dos principais critérios que garante a qualidade do
instrumento, relacionando-se com a coeréncia e constancia dos resultados. Ela
determina se o0 instrumento é preciso e capaz de medir sem erro, pois objetiva
resultados consistentes e reprodutiveis (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

O teste-reteste € um método que calcula o coeficiente de estabilidade ao
longo do tempo, ele mede a aplicacdo de um mesmo instrumento por diferentes
profissionais em uma mesma populacéo, devendo apresentar dados reprodutiveis e
resultados semelhantes para que o instrumento seja confidvel (CUNHA; ALMEIDA
NETO; STACKFLETH, 2016). Ou seja, quanto menor for a variagdo produzida pelo
instrumento, em avaliacdes independentes de diferentes avaliadores, maior sera a
sua confiabilidade (POLIT; BECK, 2011).

Neste estudo, dois observadores preencheram o instrumento de forma
independente, em periodo préximo de tempo, para evitar viés na aplicacdo do
instrumento, uma vez que 0s parametros de ventilagho mecanica podem ser
alterados a qualquer tempo.

Os observadores receberam treinamento prévio, com explanacdo teodrica
sobre o instrumento e o treinamento pratico, que ocorreu durante o estudo piloto

mediante a avaliacdo de 10 pacientes.
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5.4.3 Validade de Critério

A validade de critério pondera se 0 instrumento possui associacdo com um
critério externo, podendo ser obtida através das medidas do instrumento com
medidas clinicas objetivas, como as variaveis clinicas no momento da avaliacdo ou o
tempo de permanéncia na ventilagdo mecéanica. Operacionalmente, um critério pode
ser qualquer desempenho adequado e escalonado apropriadamente. O instrumento
€ considerado valido quando seus escores se correlacionam fortemente aos escores
do critério (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010; POLIT; BECK, 2011).

5.5 CAMPO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada nos setores de Pronto Socorro Adulto, Unidades de
Terapia Intensiva Adulto e Coronariana do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM).

O HC-UFTM atende os 27 municipios que compdem a macrorregidao do
Triangulo Sul, sendo o Unico hospital publico que oferece atendimento terciario de
alta complexidade. Ele abrange também outras macrorregides de Minas Gerais e
outros estados da federacdo. Atualmente, possui 302 leitos, sendo 20 UTI Infantil, 10
UTI Adulto, 10 UTI Coronariano e 32 leitos no Pronto Socorro Adulto. Certificado
como Hospital de Ensino, disponibiliza campo de estagio para 0os cursos técnicos e
de graduacdo da UFTM, além de atender as demandas de formacéao profissional da
residéncia médica e poés-graduacdo (lato sensu e stricto sensu). A pesquisa
académica encontra no HC-UFTM um favoravel campo de investigacao cientifica
pela densidade de casos implicados e infraestrutura operacional e tecnoldgica
disponivel (UFTM, 2016).

5.6 POPULACAO
A populacdo do presente estudo € composta por pacientes submetidos a

ventilagdo mecanica invasiva, internados no HC-UFTM, nos setores de Pronto

Socorro Adulto e Unidades de Terapia Intensiva Adulto e Coronariana.
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5.6.1 Critérios de Incluséo

Estar internado no HC-UFTM, possuir, no minimo, 18 anos de idade e estar

em uso ventilacdo mecanica invasiva entre 24 e 48 horas.

5.6.2 Critérios de Exclusao

Obito nas primeiras 48h de internacéo e pacientes admitidos ja em ventilagio

mecéanica invasiva ha mais de 48h.

5.6.3 Amostra

O célculo amostral para andlise de confiabilidade interobservador considerou
um Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCIl) entre os escores de adesao
esperados de CCI=0,7, admitindo-se que o0 mesmo nao seja inferior a CCI=0,5 para
um poder de 90%, considerando-se um nivel de significancia a = 0,05. Utilizando-se
o aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size) versdo 13, com estes valores

aprioristicos, obteve-se um tamanho amostral de n=87 pacientes.

5.7 COLETA DE DADOS

O periodo de coleta de dados compreendeu os meses de setembro a
dezembro de 2017, sendo realizada apdés o consentimento do familiar,
esclarecimento da pesquisa e recebimento do TCLE (APENDICE F) e assinatura do
Termo de Consentimento apdés Esclarecimento (APENDICE G). A partir do
instrumento elaborado e validado (APENDICE F), com observacido direta do
ventilador mecéanico, do paciente no leito e do prontuario, os itens foram preenchidos

pelos dois observadores em espago proximo de tempo.

5.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Apods a coleta dos dados, foi construida uma planilha eletrénica, no programa

Excel® da Microsoft® e um dicionario com a descricdo de cada variavel. Os dados
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coletados foram processados por duas pessoas, em dupla entrada, para posterior
verificagéo da existéncia de inconsisténcia na base de dados. O banco de dados foi
entdo importado no aplicativo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
para processamento e analise.

A andlise univariada incluiu distribuicdes de frequéncia absolutas e relativas
para variaveis categédricas, bem como, medidas de tendéncia central (média,
mediana) e de variabilidade (amplitudes de variacéo e desvio padréo) para variaveis
guantitativas.

A andlise da confiabilidade através da consisténcia interna foi calculada
empregando-se o coeficiente alfa de Cronbach, o qual corresponde ao quociente de
variabilidade entre os pacientes, em relacdo a variabilidade total.

O alfa de Cronbach, que varia entre 0 e 1, expressa a presenca de
correlagbes positivas entre os itens. E indicado para ser aplicado em escalas
politdmicas, obtido pela variancia dos escores individuais e da variancia da soma
dos escores de cada avaliado, busca as possiveis correlacbes entre os itens. Ou
seja, ele é inerente ao padrdo de resposta da populacdo estudada, ndo uma
caracteristica da escala por si s6 (CUNHA; ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016).

Os valores da classificacdo da confiabilidade, criados por Freitas e Rodrigues
(2005), a partir do calculo do alfa de Cronbach estao descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo da confiabilidade a partir do coeficiente a de Cronbach.

Valor de a Consisténcia
a<0,30 Muito baixa
0,30=<a<0,60 Baixa
0,60=<a<0,75 Moderada
0,75<a<0,90 Alta
0,90=<a Muito alta

Fonte: Adaptado de Freitas e Rodrigues (2005).

Para a andlise da confiabilidade interobservador utilizou-se o coeficiente
Kappa para os itens individuais, ao passo que, o Coeficiente de Correlagédo
Intraclasse (CCIl) medira a confiabilidade dos escores totais dos dois observadores.
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Além das técnicas analiticas empregadas, também foram expressos 0s percentuais
de concordancia para cada item.

O coeficiente Kappa também permite valores no intervalo de 0 a 1, sendo 0 a
auséncia de concordancia e o valor 1, indicando concordancia absoluta. E uma
medida estatistica utilizada quando as variaveis sdo nominais e os resultados podem
ser expressados por duas ou mais categorias, ela evidencia a confiabilidade e
reprodutibilidade dos itens (FAYERS; MACHIN, 2007). Para expressar a forca de
concordancia do coeficiente Kappa, pode-se utilizar a classificagcdo descrita no
Quadro 2.

Quadro 2: Interpretacéo dos valores do coeficiente Kappa.

Coeficiente Kappa Concordancia
0-0,20 Leve
0,21 - 0,40 Regular
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 -0,80 Substancial
0,81-0,99 Quase perfeita

Fonte: LANDIS, J.R; KOCH, G.G. The measurement of observer agrément for categorical data.
Biometrics, v.33, p.159-174, 1977.

Para expressar a confiabilidade do CCI, utilizou-se a classificacao

apresentada no Quadro 3.

Quadro 3 - Interpretacéo dos valores do Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCl).

CCl Confiabilidade
<0,4 Baixa
20,4 - <0,74 Moderada a Baixa
20,75 Excelente

Fonte: FLEISS, J.L. The design and analysis of clinical experiments. New York (USA): Wiley; 1999,
448p.

Para a andlise da validade de critério utilizou-se o coeficiente de correlagcéao
de Pearson para correlacionar o fator externo ao instrumento.
O coeficiente de correlagdo de Pearson avalia a existéncia de correlacdo

linear entre duas variaveis quantitativas. E um indice adimensional com valores
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situados entre -1,0 e 1,0, ou seja, 1 significa uma correlacdo perfeita entre as duas
variaveis, isto é, se uma aumenta, a outra também tende a aumentar (POLIT; BECK,
2011).

Segundo Cohen (1988), para expressar a magnitude da correlacdo de

Pearson (r), pode ser utilizada a classificagdo descrita no Quadro 4.

Quadro 4 - Interpretacéo dos valores do coeficiente de Pearson.

Valor der (+ ou -) Interpretacdo da correlacao
0,10a0,29 Fraca
0,30 a 0,49 Moderada
0,50a1,0 Forte

Fonte: Adaptado de Cohen (1988).

Nesse estudo foram realizadas correlagbes entre o escore obtidos pelo
instrumento e a medida clinica saturacao periférica de oxigénio (SpO2) no momento
da avaliacdo, uma vez que o estudo foi transversal e o instrumento foi aplicado em
uma Unica observacgdo, a medida clinica da SpO: reflete a condi¢cdo do paciente no

momento da avaliacéo.

5.9 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi enviado ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro e aprovado sob o parecer niumero 2112037 (ANEXO
A). Esta pesquisa seguiu todos os procedimentos solicitados pelo comité de ética, os
aspectos éticos foram baseados na Resolucdo 466/2012 que dispbe sobre a
pesquisa envolvendo seres humanos, o sigilo e a seguranca dos participantes e da
instituicdo foram priorizados em todas as etapas (BRASIL, 2012).
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6 RESULTADOS

6.1 ETAPA I: CONTRUCAO DO INSTRUMENTO

Previamente, realizou-se uma busca para uma revisdo de literatura, nas
bases de dados Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Literatura Internacional em Ciéncias da Saude e Biomédica (MEDLINE), PUBMED,
Web of Science e Cochrane Library, utilizando os descritores indexados no DECS
(descritores em ciéncias da saude) e Medical Subject Headings (MeSH): “respiragao
artificial’, “fidelidade as diretrizes” e “estudos de validagao”, com termos em
portugués, inglés e espanhol, com o objetivo de identificar instrumentos existentes
para avaliar o paciente em ventilagdo mecéanica invasiva e/ou aferir a adesédo as
recomendacdes ou diretrizes.

As questbes norteadoras da pesquisa previamente realizada foram: Como
pode-se realizar a avaliagdo do paciente em ventilagdo mecanica invasiva e se ja
existem instrumentos para esse fim? Quais itens das diretrizes possuem relevancia
cientifica com impacto no desfecho do paciente? Existem instrumentos para
avaliacdo do cuidado prestado e/ou fidelidade as diretrizes?

N&o foram encontrados instrumentos validados voltados a verificacdo da
adesdo as recomendacdes para 0 paciente sob ventilacdo mecénica invasiva. O
instrumento de Guimardes (2012) avalia o paciente em ventilacdo mecanica
invasiva, inspirado nos padroes de atendimento dos protocolos do Suporte
Avancado de Atendimento ao Trauma e Suporte Avanca do de Vida em Cardiologia,
aborda: (A) Assisténcia Ventilatoria, (B) Bomba Infusora, (C) Cabos e Conexdes, (D)
Débitos e (E) Exploragdo Neuroldgica; com uma avaliacdo ampla, ndo relaciona os
parametros utilizados, estando voltado a checagem dos cuidados do paciente. O
instrumento de Li; Chen; Li (2012) avalia a efichcia dos sistemas de ventilagdo
mecanica invasiva, classificando o alcance das metas propostas, contudo também
nao verifica parametros ventilatorios. Ambos instrumentos sdo direcionados somente

para a equipe de enfermagem.
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6.1.1 Variaveis do instrumento

Os itens de um instrumento devem ser construidos em funcéo das definicdes
operacionais do constructo estudado, criados em concordancia com a proposta da
pesquisa, de forma a atender todos os critérios estabelecidos (PASQUALI, 2010).

O dominio Perfil Clinico e Sociodemografico compreende as variaveis: sexo,
idade, profissédo, diagnostico, data da internacdo, comorbidades prévias, habitos de
vida, altura, peso predito, pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), saturacao
periférica de oxigénio (SpO2) e itens, apontados na literatura, que interferem
diretamente no desfecho do paciente em ventilagdo mecénica invasiva.

Para adaptacdo dos 29 temas elencados nas Diretrizes Brasileiras de
Ventilacdo Mecanica (AMIB; SBPT, 2013), em funcdo do paciente submetido a
ventilagdo mecanica invasiva, realizou-se a leitura exaustiva do material e artigos
cientificos relacionados ao tema ventilagdo mecanica.

As varidveis que compdem o instrumento, em sua primeira versao estao
dispostas a seguir pelos dominios: A - Perfil Clinico e Sociodemografico, B -
Parametros da ventilagdo mecénica invasiva, C - Cuidados associados a ventilagéo
mecanica invasiva e D - Sedacao e Analgesia. As variaveis e a instru¢cdo dada no

instrumento sdo apresentadas a seguir.

A - PERFIL CLINICO E SOCIODEMOGRAFICO

Paciente: identificacdo do paciente (nome ou siglas);

Data da Avaliacdo: dia em que a avaliagcao é realizada;

RG: registro geral ou numero de identificacao;

Sexo: sendo F para feminino; M para masculino;

Data de nascimento: data de nascimento, seguida da idade em anos;
Profissdo: ocupacéao/formacéo;

Data da internacéo: dia em que o paciente deu entrada no servico investigado;
Diagnostico: diagndstico principal do paciente;

© © N o o bk~ W DN

Altura: estatura do paciente medida em centimetros (cm);
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10.Peso predito: em quilogramas (kg); calculado através da férmula: Homens: 50 +
0,91 x (altura em centimetros - 152,4), Mulheres:45,5 + 0,91 x (altura em
centimetros - 152,4);

11.Volume corrente ideal: em mililitros (ml), determinado pelo Volume Corrente -
VC (conforme a patologia) x Peso predito, no geral, utilizar 6 ml/kg de VC,
sendo exce¢do os casos de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA) moderada a grave, que se ventila com VC de 3 a 6 ml/kg.

12.Comorbidades prévias: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC),
Insuficiéncia Cardiaca (IC), obesidade, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Doenca
neuromuscular, Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou outra(s) nao
listada(s); o numero de comorbidades sera somado e preenchido em “N° Total
de comorbidades prévias”;

13.Habitos de vida: Tabagismo (TBG), etilismo e/ou Uso de Drogas llicitas (UDI);

14.Data da intubacdo IOT (intubacdo orotraqueal): Data em que se procedeu a
intubacdo do paciente, seguida da contagem de dias em que o paciente se
encontra sob ventilacdo mecanica invasiva;

15.Motivo da IOT: Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IrespA), RNC, Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) ou outro;

16.Pressao Arterial (PA): pressao arterial no momento da avaliacdo; em mmHg;

17.Frequéncia Cardiaca (FC): frequéncia cardiaca no momento da avaliacdo; em
bpm;

18.Saturacédo Periférica de Oxigénio (SpO32): saturacdo periférica de oxigénio no
momento da avaliacdo; em porcentagem (%)

19.APACHE II: pontuacédo de 0 a 71, o Acute Physiology and Cronic Health
Evaluation Il (APACHE II) é um dos indicadores prognésticos mais utilizados
para pacientes criticos, estabelece a gravidade e o risco de morte em pacientes

hospitalizados.
B - PARAMETROS DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA
No primeiro item é assinalado o modo ventilatério e nos demais sao

preenchidos os valores e entdo, cada item é classificado em adequado, nao

adequado ou néo se aplica no check-list.
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. Modo ventilatorio: Ventilagdo Controlada a Pressdao (PCV), Ventilacdo
Controlada a Volume (VCV), Ventilacdo por Pressdo de Suporte (PSV),
Ventilacdo Mandatéria Intermitente Sincronizada (SIMV), Volume controlado com
pressao regulada (PRVC), Ventilacdo com liberacdo de pressao nas vias aéreas
(APRYV), Ventilacdo assistida proporcional (PAV), Compensacdo automatica do
tubo (ATC), Ventilacdo assistida ajustada neuralmente (NAVA), Ventilacdo de
suporte adaptativa (ASV), Outro - especificar. Em casos onde ndo se faz
necessario o repouso da musculatura, deve-se iniciar um modo assistido com
adequado ajuste da sensibilidade o mais rapido possivel, sendo o modo PSV
preferencial durante a ventilacdo. O modo VCV é recomendado para casos onde
se almeje manter o volume minuto (VC x FR);

. Pressao inspiratéria ou VC programado: Pressdo inspiratéria (Pinsp), em
cmH20; ou Volume Corrente (VC) programado, em mililitros (ml). Devem ser
programados o0s valores necessarios para alcancar o volume corrente ideal
(exemplo do VC ideal: 6 ml x Peso predito);

. VC realizado: volume corrente, em mililitros (ml), que o paciente esta realizando,
deve ser condizente com o VC ideal;

. PEEP: Presséo Expiratéria Positiva Final, em cmH20, deve ser ajustada entre 3
e 5 cmH:20, ou o suficiente para que ndo ocorra auto-PEEP. Nos casos de
SDRA utiliza-se PEEP >5;

. Tempo inspiratorio: fluxo ou tempo inspiratério (Tinsp) para manter uma relacéo
inspiracdo e expiragéo (I:E) de 1 para 2, até 1 para 3 segundos, nos casos de
SDRA utiliza-se até uma I:E de 1 para 1 s;

. FR programada: a Frequéncia Respiratdria (FR) deve ser regulada entre 12 e 16
rpm, em caso de doencas obstrutivas utiliza-se uma FR < 12 rpm e no caso de
doencas restritivas a FR é superior a 20 rpm;

. FR realizada: a FR realizada deve ser condizente com a FR programada, se
muito elevada, pode indicar ajuste inadequado dos parametros, auto-disparo
e/ou sedacéao inadequada/dor. Ou, se em modo espontaneo, entre 12 e 20 rpm;

. FiO2: fracdo inspirada de oxigénio (FiO2), em porcentagem, necessaria para
manter a saturagao entre 93 e 97%j;

. Sensibilidade: deve ser ajustada ao valor mais sensivel para evitar o auto-

disparo, em L/min, se a fluxo, ou em cmH20, se a pressao;
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10. Pressao de pico: Evitar uma pressdo de pico (Ppico) > 28 — 30 cmH20, nos
casos de SDRA admite-se uma Ppico até 40 cmHz;

11.Auto-PEEP: auto-PEEP ou PEEP intrinseca ocorre quando a pressao alveolar
no final da expiracdo € maior que a pressao das vias aéreas, causado por um
esvaziamento pulmonar incompleto. Deve ser identificada através da observacao
da curva de fluxo versus tempo, quando o fluxo expiratorio ndo retorna a zero,
alguns ventiladores possuem o recurso para calcular a auto-PEEP. Quando a

auto-PEEP estiver presente, deve ser revertida.

C - CUIDADOS ASSOCIADOS A VENTILACAO MECANICA INVASIVA

Cada item é classificado em adequado, ndo adequado ou ndo se aplica no
check-list. No primeiro item, também sdo preenchidos o numero do tubo
endotraqgueal (TOT) ou traqueostomia (TQT) e a altura da fixacdo da rima labial do

TOT, se pertinente.

1. Numero do tubo endotraqueal (TOT) ou traqueostomia (TQT) e fixacao na rima:
Preencher com o valor do TOT ou TQT e a fixacdo na rima labial, no caso de
TOT, sendo a altura em centimetros (cm). A altura é adequada quando o TOT
esta posicionado aproximadamente 2 cm acima da carina, confirmado por
exame de imagem. O numero do TOT estd associado ao diametro, quando
abaixo do necessério exige pressfes de cuff muito altas ou ndo veda a via
aérea adequadamente;

2. TOT livre de secre¢bes: o TOT deve estar limpo, sem sujidade ou secre¢cbes
visiveis;

3. TOT fixado corretamente: O TOT é fixado com fixador adesivo ou cadarco,
centralizado e sem tragao do circuito;

4. Fixacdo do TOT segura: a fixacdo deve estar segura, de modo que impeca o
deslocamento da protese ventilatoria;

5. TOT livre de bolhas na cavidade oral ou escape de ar: a presenca de bolhas ou
0 escape de ar na cavidade oral indica que o balonete ndo esta vedando a via

aérea corretamente;
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Pcuff entre 25 e 30 cmH20: a pressao do cuff (Pcuff) da prétese traqueal deve
estar entre 25 e 30 cmH20 para evitar vazamentos e também a compressao
excessiva;

TQT sem secrecdes visiveis: a canula de traqueostomia (TQT) deve estar
limpa, sem secrecgdes visiveis;

TQT com insercdo sem deslocamento: a canula de tragueostomia deve estar
centralizada;

Circuito do ventilador mecanico integro: o circuito deve estar integro, sem furos
ou deformidades que permitam o escape de ar, devem ser trocados a cada 30
dias;

Circuito livre de secrecdes e condensados: o circuito deve se manter limpo, sem
sujidade ou condensados de agua;

Umidificador com agua aquecido: no caso do uso de umidificador aquecido,
este deve estar ligado e com temperatura adequada;

Nivel de agua adequado no umidificador: o nivel de agua deve estar dentro do
indicado no umidificador;

Filtro HME sem sujidade: No caso do uso do filtro HME, ele deve estar sem
sujidade ou excesso de agua;

Filtro HME identificado: o filtro HME deve conter a identificacdo da data em que
foi instituido e deve ser trocado a cada sete dias ou perante sujidade;

Aspirador de secrecdo montado e funcionando: o sistema de aspiracao deve
estar montado beira leito e funcionando;

Sistema de aspiracao fechado integro e identificado: o sistema de aspiracéo
fechado, é utilizado para pacientes instaveis hemodinamicamente ou em risco,
para evitar a dessaturacdo, e em pacientes com PEEP > 10 cmH20, este
sistema deve ser identificado e trocado a cada sete dias;

Cabeceira entre 30 e 45°: a cabeceira do leito deve ser mantida entre 30 e 45°,
caso haja contraindicagcbes, considera-se adequado o recomendado na
prescricao;

Monitorizagcdo constante: o paciente em ventilagdo mecéanica invasiva deve ser
mantido monitorizado constantemente com oximetria de pulso e monitorizacéo

cardiaca;
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Atendimento fisioterapéutico: o paciente deve ser acompanhado pelo servi¢o de
fisioterapia, recebendo atendimento em todos os periodos conforme avaliacao
do profissional;

Higiene oral: a higiene oral é realizada com solucdo aquosa de digluconato de
clorexidina a 0,12% a cada 12 horas e nos intervalos com agua destilada ou

filtrada e/ou aromatizante bucal sem &lcool 4 vezes ao dia.

D - SEDACAO E ANALGESIA

Os medicamentos sao assinalados conforme avaliacéo beira leito e consulta a

prescricdo médica; cada item é classificado como adequado, ndo adequado ou nao

se aplica no check-list.

1.

Sedacéo: classificar em continua, com despertar diario ou ausente. A sedacao
deve ser utilizada para promover a tolerancia do paciente a ventilagdo mecanica,
mantida em nivel leve a moderada. A interrupcao diaria da sedacéo (despertar

diario) deve ser realizada quando o quadro clinico permitir;

2. Analgesia: classificada em continua, intermiente ou ausente. A avaliagdo da dor

deve ser rotineira e frequente;

. RASS: pontuacéo de -5 a +4, a Richmond Agitation and Sedadion Scale (RASS)

monitora o nivel de sedacéo;

. Bloqueador neuromuscular: classificar em presente ou ausente, € recomendado

utilizar nas primeiras 48h nos casos de SDRA com relagdo PaO2/FiO2 < 120.

O Escore de Adeséo do instrumento sera calculado da seguinte forma: some

0 numero de itens classificados como adequados e some 0 numero de itens

classificados em N.A. (Nao se aplica). Substitua os valores na formula:
Escore de adeséao = [ n° de itens ADEQUADO } X 100.
a

35 - n° de itens que néo se aplic

6.2 ETAPA II: VALIDACAO APARENTE E DE CONTEUDO

A primeira versdo do IVA-DBVM-I (APENDICE A) foi enviada a 30

especialistas (juizes), com experiéncia em ventilagdo mecanica. Inicialmente o
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instrumento era composto por 19 itens no dominio Perfil Clinico e Sociodemografico,
11 itens no dominio Parametros da Ventilagdo Mecéanica Invasiva, 20 itens no
dominio Cuidados Associados a Ventilagdo Mecanica Invasiva e 4 itens no dominio
Sedacao e Analgesia, finalizado com o escore de adeséo.

Oito juizes responderam o questionario de avaliacdo, 1 resposta foi excluida,
pois ultrapassou o prazo de 30 dias pré-estabelecido. Foram consideradas as 7
respostas dos juizes especialistas. Eles avaliaram os itens propostos e fizeram
sugestdes quanto ao conteudo, relevancia e clareza dos itens. Fizeram, também,
sugestdes e consideracdes para adicdo de outros itens considerados importantes na
avaliacao do paciente sob ventilagdo mecanica invasiva.

Quanto a caracterizacdo do comité de juizes, 03 tinham formacdo em
Enfermagem, 03 em Fisioterapia e 01 em Medicina. Quanto ao grau académico 03
sdo mestres e 04 doutores e, todos declararam mais de 05 anos de pratica clinica
em ventilagdo mecénica e/ou terapia intensiva.

A avaliacdo da primeira versdo do instrumento (APENDICE A) gerou a
versdo final do IVA-DBVM-I (APENDICE E), que foi obtida mediante a concordancia
de pelo menos 80% dos membros do comité de juizes.

Os itens do instrumento foram avaliados utilizando-se duas escalas tipo Likert
de 4 pontos para cada item, uma para clareza/precisdo (validade aparente) e outra
para relevancia/representatividade (validade de conteudo).

Para o calculo da proporcdo de concordancia, as respostas 1 e 2 foram
classificadas em “Nao concordo” e as respostas 3 e 4 classificadas em “Concordo”.
Além da concordancia, também foram analisadas as sugestbes e orientacdes
registradas pelos avaliadores.

Para o calculo do IVC, as respostas 3 e 4 foram somadas e divididas pelo
namero total de respostas, o IVC é apresentado para cada dominio e o IVC total do
instrumento.

Dentre os 19 itens que integravam inicialmente o dominio Perfil Clinico e
Sociodemografico, para a validade aparente 12 itens tiveram uma concordancia de
100% dos juizes e, 7 itens tiveram 85,7% de concordancia.

Em relacdo a validade de conteutdo do dominio A - Perfil Clinico e
Sociodemografico, 13 itens tiveram uma concordancia de 100% dos juizes, 5 itens

tiveram 85,7% de concordancia e, 1 item teve concordancia de 71,4%, sendo que
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este foi eliminado. A Tabela 1 apresenta o consenso dos juizes quanto a clareza e
guanto a relevancia para cada item e o IVC do dominio.

Tabela 1 - Apresentacdo do consenso entre 0s juizes (n=7) para os itens do Dominio
A - Perfil Clinico e Sociodemografico do IVA-DBVM-I (verséo 1) e do IVC. Uberaba-
MG, 2017.

Proporgéo de concordancia dos juizes

Itens Clareza Relevancia ve
1. Paciente 100% 100%
2. Data da Avaliacéo 100% 100%
3. Registro Geral 100% 85,7%
4. Sexo 100% 100%
5. Data de nascimento 100% 100%
6. Profisséo 85,7% 71,4%
7. Data da internacao 100% 100%
8. Diagnéstico 85,7% 100%
9. Altura 100% 100%
10. Peso predito 85,7% 100% 0,95
11. Volume corrente ideal 85,7% 100%
12. Comorbidades prévias 100% 100%
13. Habitos de vida 100% 85,7%
14. Data da IOT 100% 100%
15. Motivo da IOT 100% 100%
16. Presséo Arterial 85,7% 85,7%
17. Frequéncia Cardiaca 85,7% 85,7%

18. Saturacdo Periférica de
Oxigénio (Sp02)
19. APACHE I 85,7% 85,7%

100% 100%

Fonte: A autora, 2017.

As sugestbes de cada juiz foram criticamente analisadas e o0s itens que

sofreram modificacdes estdo apresentados no Quadro 5.
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Quadro 5 - Itens modificados no Dominio A - Perfil Clinico e Sociodemografico do
IVA-DBVM-I verséo 1 para a verséo atual

ltem Verséo prévia Versdo Atual
RG: Registro Geral ou Prontuario: Nimero de
Iltem 3 namero de identificacdo do identificacao do prontuario do
paciente. paciente.
ltem 7 D.INTERN.. |/ DAT/A D/E INTERNAGAO:
ﬁgn—éstico: Diagnostico
Diagnéstico: Diagnostico principal que levou o paciente
Iltem 8 2 . S S
principal do paciente. a ser submetido a ventilacdo
mecanica invasiva.
HABITOS DE VIDA: HABITOS DE VIDA:
( ) TBG () Tabagismo
Item 13 ( ) ETILISMO ( ) Etilismo
( ) uDI () Uso de drogas ilicitas

MOTIVO DA IOT:

MOTIVO DA IOT: ( )IRespA ( )RNC

( )IRespA ( )RNC

Item 15 ( ) PCR
E ))gﬁz () Procedimento/Cirurgia
(_) Outro

O item “Profissao” e o item “APACHE II” foram excluidos conforme sugestao
dos juizes, sendo ambos considerados fator de confusdo e néo relevantes para o
escopo do estudo. O primeiro por ser confundido com ocupacdo ou formacéo e, o
segundo por divergir quanto ao escore da chegada do paciente, realizado nas
primeiras 24 horas de internacdo, geralmente mais utilizado, ou se no momento da
avaliacdo. Na oportunidade de futuros estudos que objetivem comparar a adeséo as
recomendacbes com o indice de APACHE II, sugere-se utilizar essa escala
separadamente, pontuando os momentos de avaliacao.

A sugestdo de excluir os itens “Pressao Arterial” e “Frequéncia Cardiaca”,
sugerida por um dos juizes especialistas, ndo foi acatada pois, 0 motivo de inclusao
desses itens no instrumento era sua possivel utilizagdo como um fator para validade
de critério.

Apés as modificagbes, os itens foram renumerados, seguindo a sequéncia
numeérica crescente.

O dominio B - Parametros da Ventilacdo Mecéanica Invasiva, inicialmente era
composto por 11 itens, para a validacdo aparente (clareza), todos os itens tiveram
concordancia de 100%. Quanto a validacdo de conteudo, 2 itens tiveram 85,7% de
concordancia para relevancia e os outros 9 itens obtiveram 100% de concordancia
entre os juizes. O consenso dos juizes quanto a clareza e quanto a relevancia para

cada item e o IVC do dominio estdo apresentados na Tabela 2.
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Todas as sugestdes foram analisadas, havendo modificagdo de quatro itens,
conforme apresentados no Quadro 6 e, inclusdo de dois novos itens (Presséo Plato
e Sincronia), que sdo considerados relevantes para o escopo do presente estudo

segundo os juizes participantes dessa fase de validagao.

Tabela 2 - Apresentacdo do consenso entre o0s juizes (n=7) para os itens do Dominio
B - Parametros da Ventilagdo Mecanica Invasiva do IVA-DBVM-I (versdo 1) e do
IVC. Uberaba-MG, 2017.

Proporcao de concordéancia dos juizes

Itens Clareza Relevancia ve
1. Modo ventilatério 100% 100%
2. Pinsp. ou VC programado 100% 100%
3. VC realizado 100% 100%
4. PEEP 100% 100%
5. Tempo inspiratério 100% 100%
6. FR programada 100% 100% 0,97
7. FR realizada 100% 100%
8. FiO2 100% 100%
9. Sensibilidade 100% 85,7%
10. Presséao de pico 100% 100%
11. Auto-PEEP 100% 85,7%

Fonte: A autora, 2017.

Quadro 6 - Itens modificados no dominio Pardmetros da Ventilacdo Mecanica

Invasiva do IVA-DBVM-I verséo 1 para a versao atual.

Item Versdo prévia Versdo Atual
Pinsp. (cmH20) ou VC Pinsp. (cmH20) ou VC
Item 2 .
programado (ml) ajustado (ml)
Item 6 FR programada (rpm) FR ajustada (rpm)
Sensibilidade (L/min ou
Sensibilidade (L/min ou cmH20): Deve ser ajustada
cmH20): Deve ser ajustada ao valor mais sensivel para
ao valor mais sensivel para evitar o auto-disparo ou
Iltem 9 . .
evitar o auto-disparo, em aumento do trabalho
L/min, se a fluxo, ou em respiratorio, em L/min, se a
cmH:0, se a presséo. fluxo, ou em cmH:0, se a
presséao.
= . Presséo de pico inspiratério
Item 10 Presséo de pico (cmH20) (cmH:0)
Item 12 - Presséo Platdé (cmH20)

Item 13

Sincronia
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No dominio C - Cuidados Associados a Ventilagdo Mecéanica Invasiva,
inicialmente composto por 20 itens, na avaliagdo da clareza, somente 1 item teve
concordancia de 85,7%, os outros 19 itens obtiveram 100% de concordancia entre
0s juizes. Em relacédo a validade de conteudo 1 item teve 71,4% de concordancia
quanto a relevancia, 7 itens obtiveram 85,7% e 12 itens foram considerados 100%
relevantes. A Tabela 3 apresenta o consenso dos juizes quanto a clareza e quanto

a relevancia para cada item e o IVC do dominio C.

Tabela 3 - Apresentacdo do consenso entre o0s juizes (n=7) para os itens do Dominio
C - Cuidados Associados a Ventilacdo Mecéanica Invasiva do IVA-DBVM-I (versao 1)
e do IVC. Uberaba-MG, 2017.

Proporcao de concordancia dos juizes

IvC

Itens Clareza Relevéancia
;. Nljmero .do TOT ou TQT e 100% 85.7%
fixac@o na rima
2. TOT livre de secrec¢des 100% 85,7%
3. TOT fixado corretamente 100% 100%
4. Fixagdo do TOT segura 85,7% 100%
5. _TOT livre de bolhas na 100% 85.7%
cavidade oral ou escape de ar
6. Pcuff entre 25 e 30 cmH:20 100% 100%
7. TQT sem secrec¢des visiveis 100% 71,4%
8. TQT com insercdo sem 100% 85.7%
deslocamento
9. AC.IrCU,ItO do ventilador 100% 85.7%
mecanico integro
10. Circuito livre de secregdes o o
e condensados 100% 100% 0.94
11. l_Jmldlflcador com agua 100% 100%
aquecido
12._N|_vel de 4gua adequado no 100% 85.7%
umidificador
13. Filtro HME sem sujidade 100% 100%
14. Filtro HME identificado 100% 100%
15. Asp|rador_ de secrecgéo 100% 85.7%
montado e funcionando
16. Sistema de aspiragéo o o
fechado integro e identificado 100% 100%
17. Cabeceira entre 30 e 45° 100% 100%
18. Monitorizacéo constante 100% 100%
19.Atendimento fisioterapéutico 100% 100%
20. Higiene oral 100% 100%

Fonte: A autora, 2017.



53

Mediante a analise das sugestdes empregadas pelos juizes, foram excluidos
2 itens relacionados a presenca de secrec¢do visivel na prétese ventilatoria, e 5 itens
foram incorporados aos itens ja existentes, deixando cada item mais completo para
0 objetivo do instrumento como mostra o Quadro 7. Ja os itens 12, 15, 16, 17, 19 e
20, nao sofreram modificagdes na redagdao, somente foram adequados quanto a

numeragéao no instrumento.

Quadro 7 - Comparativo dos itens modificados no Dominio C - Cuidados Associados

a Ventilagdo Mecénica Invasiva do IVA-DBVM-I verséo 1 para a versao atual.

Versdao prévia

Versao Atual

Itens

Iltens

Item 1: Namero do
tubo endotraqueal
(TOT) ou
tragueostomia
(TQT) e fixacdo na
rima

Preencher com o
numero do TOT ou
TQT e afixacdo na
rima labial, no caso de
TOT, sendo a altura
em centimetros (cm). A
altura é adequada
quando o TOT esta
posicionado
aproximadamente 2
cm acima da carina,
confirmado por exame
de imagem. O nimero
do TOT esta associado
ao didmetro, quando
abaixo do necessério
exige pressdes de cuff
muito altas ou nédo
veda a via aérea
adequadamente.

Item 1: NUmero
do tubo
endotraqueal
(TOT) ou
traqueostomia
(TQT) e fixacao
na rima

Preencher com o nimero
do TOTouTQT ea
fixagdo na rima labial, no
caso de TOT, sendo a
altura em centimetros
(cm). A fixagdo na rima
representa a altura, é
adequada quando o TOT
esta posicionado
aproximadamente 2 cm
acima da carina,
confirmado por exame de
imagem. Apés a
confirmag&o por imagem,
a altura de fixacdo do
TOT narima labial deve
se manter para garantir o
posicionamento
adequado do TOT. O
namero do TOT esta
associado ao diametro.

Iltem 3: TOT fixado
corretamente

Item 4: Fixac&o do
TOT segura

Item 8: TQT com
insercdo sem
deslocamento

Item 3: O TOT é fixado
com fixador adesivo ou
cadarco, centralizado e
sem tracao do circuito.

Item 4: A fixacdo deve
estar segura, de modo
que impeca o
deslocamento da
protese ventilatéria.

Item 8: A canula de
traqueostomia deve
estar centralizada.

Item 2: TOT ou
TQT fixado
corretamente

O TOT oua TQT sao
fixados com fixador
adesivo ou cadarco,
centralizados e sem
tracdo do circuito. A
fixacdo deve estar
segura, de modo que
impeca o deslocamento
da prétese ventilatoria.




ltem 5: TOT livre
de bolhas na
cavidade oral ou
escape de ar

Iltem 6: Pcuff entre
25 e 30 cmH20

Item 5: A presenca de
bolhas ou o escape de
ar na cavidade oral
indica que o balonete
nao esta vedando a via
aérea corretamente.

Item 6: A pressao do
cuff (Pcuff) da prétese
traqueal deve estar
entre 25 e 30 cmH20
para evitar vazamentos
e também a
compressédo excessiva

Item 3: Pcuff
entre 25 e 30
cmH20 e livre de
bolhas na
cavidade oral ou
escape de ar

A presséo do cuff (Pcuff)
da prétese traqueal deve
estar entre 25 e 30
cmH20 para evitar
vazamentos e também a
compresséo excessiva. A
presenca de bolhas ou o
escape de ar na cavidade
oral indica que o balonete
ndo esta vedando a via
aérea corretamente.

Item 9: Circuito do
ventilador
mecanico integro

Item 10: Circuito

Item 9: O circuito deve
estar integro, sem
furos ou deformidades
que permitam o
escape de ar, devem
ser trocados a cada 30
dias.

Item 10: O circuito

Item 4: Circuito
do ventilador
mecanico
integro e livre de
secrecgOes e

O circuito deve estar
integro, sem furos ou
deformidades que
permitam o escape de ar,
devem ser trocados a
cada 30 dias ou na
presenca de sujidade. O

. o . condensados circuito deve se manter
livre de secrecbes deve se manter limpo, . .
. limpo, sem sujidade ou
e condensados sem sujidade ou .
. condensados de agua.
condensados de agua.
No caso do uso de ltem 5:
Iltem 11: umidificador aquecido, e No caso do uso de
L ) Umidificador e .
Umidificador com este deve estar ligado com &aua umidificador aquecido,
agua aquecido e com temperatura 9 este deve estar ligado.
aquecido
adequada.
Item 13: Filtro Item 13: No caso do
HME sem sujidade | uso do filtro HME, ele
de_\(e estar sem No caso do uso do filtro
sujidade ou excesso |
de agua . HI\_/!E, ele deve estar sem
' Item 7: Filtro sujidade ou excesso de
ltem 14 Filtro ltem 14: O filtro HME | ME sem agua e conter a
: o sujidade e identificacdo da data em
HME identificado deve conter a : - A
) s identificado gue foi instituido, deve
identificacdo da data
S ser trocado a cada sete
em que foi instituido e ) .
dias ou perante sujidade.
deve ser trocado a
cada sete dias ou
perante sujidade.
O paciente em ventilacdo
O paciente em mecanica invasiva deve
ventilagdo mecénica ser mantido monitorizado
. invasiva deve ser . constantemente com
Item 18: . S Item 11: . .
R mantido monitorizado S A oximetria de pulso e
Monitorizagéo Monitorizacéo S A .
constantemente com monitorizacao cardiaca.
constante constante

oximetria de pulso e
monitorizacao
cardiaca.

A gasometria arterial
deve ser colhida 30
minutos apoés o ajuste da
VM.
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Apesar da necessidade de aspiracao das vias aéreas inferiores nos pacientes
sob ventilagdo mecanica invasiva, esta ndo deve ser realizada como rotina, mas
guando identificada sua necessidade. A aspiracdo traqueal ndo esta relacionada
somente a visibilidade da secrecdo na prétese ventilatéria, sua realizacdo é
determinada através da avaliacdo realizada pelo profissional de saude que inclui
ausculta pulmonar, inspec¢éo, analise da curva de fluxo do ventilador mecénico, entre
outras ferramentas que podem auxiliar (BRANSON; GOMAA; RODRIQUEZ JR;
2014).

Ndo ha nas Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica referéncia direta
sobre a presenca de secre¢do na prétese traqueal, mas apenas recomendacao que
0s pacientes podem ser aspirados por sistema fechado ou de forma convencional
com sistema aberto, com excecdo dos pacientes com indicacdo de sistema de
aspiracdo fechado (SAF). Sendo assim, optou-se por excluir os itens “TOT livre de
secrecoes” e “TQT sem secre¢des visiveis”, mantendo-se apenas o item “Aspirador
de secrecdo montado e funcionando” que estd relacionado a necessidade de
aspiracdo desses pacientes.

Houve 100% de concordancia para os 4 itens do dominio Sedacdo e
Analgesia, tanto para clareza como para o contetdo e o IVC do dominio é igual 1,0.
Em relacdo ao escore de adesdo, 100% dos juizes consideraram claro e relevante.
Sendo que um juiz sugeriu o calculo do escore de adesdo de maneira automatica,
gue pode ser realizado nos servicos com sistema informatizado.

O IVC do instrumento foi calculado a partir das respostas 3 e 4 referente a
relevancia de cada item, somando 367 respostas de um total de 385 (55 respostas
de 7 juizes), assim o IVC do instrumento é 0,95.

Em sua verséo final o IVA-DBVM-I é composto por 48 itens: 17 itens no
dominio Perfil Clinico e Sociodemogréfico, 13 itens no dominio Parametros da
Ventilagdo Mecéanica Invasiva, 13 itens no dominio Cuidados Associados a
Ventilagdo Mecénica Invasiva, 4 itens no dominio Sedacdo e Analgesia e o escore

de adeséao.

6.3 ESTUDO PILOTO

Apés todas as modificacdes realizadas, alcangada a validade aparente e de

conteudo previamente estipulada, a segunda versdo do instrumento IVA-DBVM-I
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(APENDICE E) foi aplicada em 10 pacientes sob ventilacdo mecéanica invasiva, que
nao fizeram parte da amostra final do estudo, para o teste piloto. Sendo que, 1
paciente foi acompanhado de maneira longitudinal para verificar a possibilidade
desse tipo de acompanhamento com o instrumento construido e, apesar dos
resultados satisfatérios, pois observou-se mudancgas no escore de adeséo durante o
acompanhamento diario e também em turnos diferentes, este tipo de avaliagdo nao

foi continuada por ndo ser o foco do presente estudo.

6.4 ETAPA Ill: AVALIACAO DAS PROPRIEDADES METRICAS DO INSTRUMENTO

6.4.1 Caracterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 87 pacientes (n), internados nos
setores de UTI Adulto e Coronariana e Pronto Socorro Adulto do HC-UFTM, a
maioria do sexo masculino 49 (56,3%), a média de idade foi de 60 anos (+19,8) e, 0
namero médio de doencas prévias a internacdo foi de 1,9 (x1,6). A Tabela 4
apresenta a prevaléncia das comorbidades prévias. Entre as patologias
relacionadas, a Hipertensdo Arterial Sistémica foi a mais prevalente, previamente

diagnosticada em 39 (44,8%) pacientes.

Tabela 4 - Distribuicdo dos dados de comorbidades prévias dos pacientes avaliados
(n=87). Uberaba-MG, 2017.

Comorbidade Prévia n %
Hipertensdo Arterial Sistémica 39 44,8
Diabetes Melittus 21 24,1
Insuficiéncia Cardiaca 18 20,7
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica 14 16,1
Acidente Vascular Cerebral 7 8
Obesidade 2 2,3
Virus da Imunodeficiéncia Humana 1 1,1
Outra doenca 40 46

Fonte: Dados coletados pela autora, 2017.
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Os diagnosticos clinicos foram distribuidos por especialidades, dos 87
pacientes avaliados, os mais frequentes foram: 25 (28,7%) Cardiovasculares e 21
(24,1%) Neurologicos. Os diagndsticos principais dos pacientes sdo apresentados,

por especialidade, na Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo dos diagndsticos principais por especialidades dos pacientes
avaliados (n=87). Uberaba-MG, 2017.

Diagnosticos n %
Cardiovasculares 25 28,7
Neurolégicos 21 24,1
Clinica Médica 19 21,9
Trauma 10 115
Cirdrgicas 6 6,9
Pneumoldgicos 6 6,9

Fonte: Dados coletados pela autora, 2017.

Os habitos de vida estdo relacionados na Tabela 6. Destaca-se que o habito

de vida prevalente foi o tabagismo, presente em 34 (39%) pacientes.

Tabela 6 - Distribuicdo dos dados dos habitos de vida conhecidos dos pacientes
avaliados (n=87). Uberaba-MG, 2017.

Habitos de vida n %
Tabagismo 20 23,0
Etilismo 3 3,4
Uso de drogas ilicitas 1 1,1
Tabagismo + Etilismo 12 13,8
Tabagismo + Uso de drogas ilicitas 1 1,1
Tabagismo + Etilismo + Uso de drogas ilicitas 1 1,1

Fonte: Dados coletados pela autora, 2017.

Outra variavel investigada foi “causas de intubagao”, elas estao relacionadas
na Tabela 7. As variaveis clinicas pressao arterial (PA) sistdlica e diastdlica,

frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) no momento da
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avaliagcdo e os valores das medidas de centralidade e dispersao estéo relacionados
na Tabela 8.

Tabela 7 - Distribuicdo dos dados dos motivos de intubacdo orotraqueal dos
pacientes (n=87). Uberaba-MG, 2017.

Motivo de 10T n %
Rebaixamento do nivel de consciéncia 36 41,4
Insuficiéncia Respiratéria 28 32,2
Parada Cardiorrespiratéria 12 13,8
Procedimento/Cirurgia 11 12,6

Fonte: Dados coletados pela autora, 2017.

O rebaixamento do nivel de consciéncia foi a principal causa de intubacao,

gue levou 36 (41,4%) pacientes a serem submetidos a ventilagdo mecanica invasiva.

Tabela 8 - Distribuicdo dos dados das varidveis clinicas dos pacientes avaliados
(n=87). Uberaba-MG, 2017.

PA sistdlica PA diastolica FC SpO2
mmHg mmHg bpm %
Minimo 57 27 56 82
Méximo 181 106 161 100
Média 118,7 64,4 93,2 96,1
Mediana 117 66 88 97
Desvio padréo 245 13,8 21,9 3,5

Fonte: Dados coletados pela autora, 2017.

Para apresentacdo dos dados referentes aos desfechos clinicos: alta ou ébito,
tempo de ventilagdo mecéanica e tempo de internacdo hospitalar, o n foi de 72 pois,
dos 87 pacientes avaliados, 27 (31%) tiveram alta e 45 (51,7%) foram a 6bito, 3
(3,5%) foram transferidos para outro servico e 12 (13,8%) ainda estavam internados
no encerramento do estudo. O tempo médio de internacao para n=72 foi 15,6 dias e
o tempo médio de ventilacdo mecéanica foi 8,2 dias, a Tabela 9 apresenta os

desfechos clinicos finalizados dos pacientes avaliados.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos desfechos clinicos finalizados dos pacientes avaliados
(n=72). Uberaba-MG, 2017.

Pacientes (n=72) Pacientes que tiveram alta (n=27)
Tempo de VMI* ir-:—teeTnpaoggg* Tempo de VMI* ir;rtir:;l%?;gc?*
Minimo 1 2 1 6
Maximo 43 68 28 68
Média 8,2 15,6 6,6 22,5
Mediana 6 11 5 18
Desvio padréo 8,0 14,1 6,7 16,0

*Em dias.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2017.

6.4.2 Consisténcia Interna dos itens do instrumento

Neste estudo a consisténcia interna foi calculada através do coeficiente alfa
de Cronbach, utilizado para medir a confiabilidade de uma escala a partir da
correlacdo entre os itens que fazem parte do instrumento. O valor do alfa de

Cronbach para os 30 itens que compdem o instrumento foi de 0,69.

6.4.3 Confiabilidade Interobservadores: Anélise dos ltens

A andlise da confiabilidade interobservadores foi realizada a partir do céalculo
do coeficiente Kappa e nivel de significancia para cada item dos dominios B, C e D
do instrumento. Também foi calculada a propor¢cdo de concordancia entre 0s
observadores para cada item, sendo este a soma dos itens em que houve
concordancia entre o0s observadores, dividido pelo tamanho da amostra e
multiplicado por 100.

Por fim, foi calculado o CCI levando em consideracdo os escores da
pontuacao final do instrumento e 0s escores proporcionais a cada dominio, obtidos
por cada observador.

Ao que se refere ao dominio B - Parametros da Ventilagdo Mecénica Invasiva,

as analises dos itens observados estdo na Tabela 10.
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Tabela 10 - Distribuicdo da concordancia entre os observadores A e B nos itens que

compdem o Dominio B - Pardmetros da Ventilagdo Mecéanica Invasiva. Uberaba-MG,

2017.

Observador A

Observador B

Nao

Nao se

Nao Nao se

A(:]eg;;’ldoadequado aplica Adr?(g;e)ldoadequado aplica P(E/:O;* Kappa p
° n(%) n (%) 0 n(%) n(%)
1.Modo 87 87 o,
ventilatorio  (100%) 0 0 (100%) 0 0 100% - )
2. Pinsp ou
83 4 83 4
VC | . 0 | 0 100% 1,0 <0,001
austade  (95:4%)  (46%) (95.4%)  (4,6%)
3.VC 40 47 38 49 .
realizado  (46%)  (54%) O | (43.7%) (56.3%) © s Bl Sohi
86 1 86 1 .
4PEEP  odon 1w O |(eso) (1w O 100% 1,0 <0,001
5. Tempo 59 1 27 | 59 1 27 .
inspiratorio (67,9%) (1,1%) (31%) | (67.9%) (1,1%) (31%)  ~00» 10 <0,001
6. FR 59 1 27 | 59 1 27 .
ajustada  (67,9%) (L,1%) (31%) |(67,9%) (1,1%) (31%)  100% 1,0 <0,001
7.FR 84 3 84 3 .
realizada  (96,6%) (3.4%) O | (96.6%) (3.4%) ° L O
. 85 2 85 2 .
BFIO  orome sy O | (o750 3% O 100% 1,0 <0,001
9. 87 87 o )
Sensibilidade (100%)  ° O |@oowy © g L
10.
Pressdode 87 87 o N
pico  (100%)  ° O | aoow © 0 100% - -
inspiratorio
11. Auto- 52 8 27 | s2 8 27 .
PEEP  (59.8%) (9.2%) (31%)|(59.8%) (9.2%) (31%)  100% 1.0 <0,001
12 60 27 27
3 0,
Press:’:lo (69%) 0 (31%) 60 0 (31%) 100% 1,0 <0,001
Platd
i % 12 0 2 @ 99% 095 <0,001

Sincronia (86,2%) (13,8%)

(87,4%) (12,6%)

*Q valor de Kappa é calculado apenas em tabelas 2x2. **PC: Propor¢do de Concordancia.

Fonte: A autora, 2017.

Dentre os 13 itens analisados no dominio B, 3 (23,1%) itens n&o tiveram

calculados os valores de Kappa e nivel de significAncia, pois os resultados obtidos

entre os observadores (adequado em 100% das observacdes), ndo formaram uma

tabela 2x2. Contudo, a propor¢éao de concordancia foi de 100% nos 3 itens referidos,
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mostrando uma concordancia perfeita entre os observadores. Para 2 (15,4%) itens a
concordancia foi quase perfeita, os outros 8 (61,5%) itens apresentam concordancia
perfeita (Kappa=1,0).

O item 3 (VC realizado) e o 13 (Sincronia) apresentaram valores de Kappa de
0,91 e 0,95 e, proporcao de concordancia de 95% e 99% respectivamente. Os
resultados foram estatisticamente significativos (p<0.001).

Os 8 itens que apresentaram concordancia perfeita sdo os itens: 2 (Pinsp ou
VC ajustado), 4 (PEEP), 5 (Tempo inspiratorio), 6 (FR ajustada), 7 (FR realizada), 8
(FiO2), 11 (auto-PEEP) e 12 (Pressédo platd), com propor¢gdo de concordancia de
100%, valor de Kappa =1,0 e estatisticamente significativo (p<0,001).

Os resultados dos itens observados no dominio C - Cuidados Associados a
Ventilacdo Mecanica Invasiva estdo descritos na Tabela 11.

Dos 13 itens analisados no dominio C - Cuidados Associados a Ventilacdo
Mecéanica Invasiva, 5 (38,4%) itens nao tiveram calculados os valores de Kappa e
nivel de significancia. Contudo, a proporcdo de concordancia foi de 100% nos 5
itens. Para 2 (15,4%) itens obteve-se concordancia perfeita (Kappa=1,0) e 4 (30,8%)
itens apresentaram um Kappa com a concordancia quase perfeita entre os
observadores. Apenas em 2 (15,4%) itens o Kappa foi substancial, segundo a
classificacdo de Landis e Koch (1977) descrita no método, contudo apresentaram
concordancia de 99% entre os dois observadores.

Nos itens que nao tiveram os valores de Kappa calculados no dominio C, pois
os resultados obtidos entre os observadores foi a mesma opcao em 100% das
avaliacles e, assim, ndo formaram uma tabela 2x2, os itens 1 (Niumero do TOT ou
TQT e fixacdo na rima), 11 (Monitorizacdo constante) e 12 (Atendimento
fisioterapéutico) foram considerados adequados em 100% das avaliagdes dos dois
observadores. Enquanto os itens 7 (Filtro HME sem sujidade e identificado) e 9
(Sistema de aspiracao fechado integro e identificado), foram considerados 100%
“nao se aplica”.

Os itens 3 (Pcuff entre 25 e 30 cmH20 e TOT livre de bolhas na cavidade oral)
e 13 (Higiene oral), obtiveram uma concordancia perfeita com valores de Kappa=1,0
e proporcao de concordancia de 100%.
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Tabela 11 - Distribuicdo da concordancia entre os observadores A e B nos itens que

compdem o Dominio C - Cuidados Associados a Ventilagdo Mecénica Invasiva.

Uberaba-MG, 2017.

Observador A

Observador B

Adequado N&o N&o se Adequado N&o N&o se x
n C(J(y) adequado aplica n %V) adequado aplica (%) Kappa p
0 n%)  n(%) 0 n (%) n (%) 0.
1. Nimero
TOT ou TQT e 87 87 . I i
fixaciona  (100%) 0 O | (100%) 0 0 100%
rima
2. TOT ou
: 56 31 55 32 o
TQT fixado (64.4%)  (35,6%) 0 (63.2%)  (36,8%) 0 98% 0,93 <0,001
corretamente
3. Pcuff entre
25e 30
cmH20 e TOT 66 21 66 21 o
livre de bolhas  (75.9%) (24.1%)  ° | (75.9%) (241%) ~ °  100% 10 <0001
na cavidade
oral
4. Circuito
integro e livre 64 23 64 23 o
de secrecbes e (73,6%) (26,4%) 0 (73,6%) (26,4%) 0 98% 094 <0,001
condensados
5. Umidificador
. 85 2 86 1 o
com agua (97.7%) (2,3%) 0 (98.9%) (1,1%) 0 99% 0,66 <0,001
aquecido
6. Nivel de
agua 61 26 64 23 o
adequadono (70.1%) (29.9%) ° | (73.6%) (264%) O 9% 092 <0001
umidificador
7. Filtro HME 87 87
sem sujidade 0 0 o 0 0 o 100% = -
e identificado (100%) (100%)
8. Aspirador
85 2 84 3 0
mor_1tad0 e O7.7%)  (2,3%) 0 (96,6%) (3,4%) 0 99% 0,79 <0,001
funcionando
9. Sistema de
aspiracao 87 87 . x i
fechado integro Y g (100%) Y g (100%) s
e identificado
10. Cabeceira 76 11 77 10 o
entre 30 e 45° (87,4%) (12,6%) © | (885%) (115%) O 9% 095 <0001
11.
L 87 87 0 . i
Monitorizacao (100%) 0 0 (100%) 0 0 100% -
constante
12. Atendimento 87 87 o .
fisioterapéutico (100%) 0 0 (100%) 0 0 100% i i
13. Higiene 29 58 29 58 o
oral 333%) (66,7%) © |(333w) (667%) ° 100% 1,0 <0001

*O valor de Kappa € calculado apenas em tabelas 2x2. **PC: Proporgdo de Concordancia.

Fonte: A autora, 2017.
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Para os 4 itens em que o Kappa mostrou concordancia quase perfeita entre
os observadores, com valores de 0,93, 0,94, 0,92 e 0,95. A proporcédo de
concordancia foi de 98% para os itens 2 (TOT ou TQT fixado corretamente) e 4
(Circuito integro e livre de secrecdes e condensados), 97% para o item 6 (Nivel de
agua adequado no umidificador) e 99% para o item 10 (Cabeceira entre 30 e 45°),
todos componentes do dominio C.

O valor de Kappa foi substancial, para os itens 5 (Umidificador com agua
aquecido) e 8 (Aspirador montado e funcionando), sendo 0,66 e 0,79,
respectivamente, apesar da proporgdo de concordancia entre os observadores ser
99% em ambos. Todos os resultados foram estatisticamente significativos (p<0.001).

Os resultados dos itens observados no dominio D - Sedacdo e Analgesia

estao descritos na Tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo da concordancia entre os observadores A e B nos itens que

compdem o Dominio D - Sedacédo e Analgesia. Uberaba-MG, 2017.

Observador A Observador B
N&o N&o se [Adequad N&o N&o se x
Adr?c(};a;do adequado aplica o] adequado aplica Fzg/:) Kappa p
0 n®%) n@®) | n®%) n(%)  n(%) >
~ 87 87 & * _
1. Sedacgéo (100%) 0 0 (100%) 0 0 100% -
. 86 1 86 1 o
2. Analgesia ©8.9%)  (1,1%) 0 (98.9%) (1,1%) 0 100% 1,0 <0,001
86 1 85 2 o
3. RASS ©8.9%)  (1,1%) 0 O7.7%) (2,3%) 0 99% 0,66 <0,001
4. Bloqueador 87 87 o x )
Neuromuscular (100%) 0 0 (100%) 0 0 100%

*O valor de Kappa € calculado apenas em tabelas 2x2. **PC: Propor¢do de Concordancia.
Fonte: A autora, 2017.

Dos 4 itens analisados no dominio Sedacdo e Analgesia, 2 (50%) itens nao
tiveram calculados os valores de Kappa e nivel de significancia, pois os resultados
das avaliacdes dos dois observadores (“adequado” em 100% das observagdes), ndo
formaram uma tabela 2x2. Contudo, a propor¢ao de concordancia foi de 100% entre
os observadores, assim, demonstrando uma concordancia absoluta. Em 1 (25%)
item a concordancia foi perfeita com Kappa=1,0 e propor¢cdo de concordancia de
100%. Para o item 3 (RASS), obteve-se um Kappa com concordancia substancial,
com valor de 0,66, apesar da proporcdo de concordancia entre os observadores ser

99%. Todos os resultados foram estatisticamente significativos (p<0.001).
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6.4.4 Analise da Confiabilidade dos escores

O instrumento proporciona o calculo do escore de adesdo as diretrizes e 0
calculo do escore pode ser distribuido por dominios, somando-se o0 numero de itens
adequado e dividindo pelo nimero de itens do dominio menos o numero de itens
gue nao se aplicam.

Os escores do instrumento IVA-DBVM-I aplicados por dois observadores
(ObsA e ObsB), as medidas de tendéncia central e dispersdo e, o CCI com o nivel

de significancia sédo apresentados na Tabela 13.

Tabela 13 - Apresentacdo do Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCl) para os
escores gerais do IVA-DBVM-I. Uberaba-MG, 2017.

Escore Geral do IVA-DBVM-I

ObsA ObsB
Minimo 71 71
Méximo 100 100
Média 88,89 88.86
Desvio padréo 5,23 5,34
CCl 0,96
p <0,001

Fonte: A autora, 2017.

A Tabela 14 apresenta os escores do instrumento IVA-DBVM-I recalculados
por dominio, aplicados por dois observadores, os valores médios, as medidas de
tendéncia central e o CCl com o nivel de significancia.

A confiabilidade do instrumento IVA-DBVM-I foi excelente, conforme a
classificagcdo de Fleiss (1999), e estatisticamente significativa (p<0,001), tanto na
comparacado dos resultados obtidos pelos dois observadores no escore total
(CCI=0,96), como nos escores por dominios (0,98, 0,97 e 0,89) apresentados na
Tabela 13.
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Tabela 14 - Apresentagdo do Coeficiente de Correlagcéo Intraclasse (CCl) para os
escores dos dominios B, C e D do IVA-DBVM-I. Uberaba-MG, 2017.

Escores dos dominios

B - Parametros da C - Cuidados D - Sedacao e
VMI* associados a VMI* Analgesia

ObsA ObsB ‘ ObsA ObsB ObsA ObsB

Minimo 69 ‘ 55 75 75
Maximo 100 ‘ 100 100 100
Média 92,03 91,87 ‘ 81,91 82,01 99,43 99,14
Desvio padréo 7,49 7,45 ‘ 9,72 9,96 3,77 4,59

CcCl 0,98 ‘ 0,97 0,89
p <0,001 ‘ <0,001 <0,001

*VMI: Ventilagdo Mecénica Invasiva
Fonte: A autora, 2017.

6.4.5 Validade de Critério: Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r)

Nesta etapa de validacdo utilizou-se o escore de adesdo do instrumento IVA-
DBVM-I e a correlacdo com a saturacdo periférica de oxigénio (SpO2 no momento
da avaliagéo atraves do coeficiente de correlagédo de Pearson (r).

A correlacdo, demonstrada na Tabela 15, foi moderada segundo a

classificacdo de Cohen (1988), descrita no método.

Tabela 15 - Apresentacdo da correlacdo de Pearson (r) entre o escore de adesao do
instrumento e a saturagao periférica de oxigénio (Sp0O2). Uberaba-MG, 2017.

ESCORE DE ADESAOQO
r p

Sp0: 0,31 0,003

Fonte: A autora, 2017.
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7 DISCUSSAO

A construcdo e validacdo do Instrumento para Verificacdo da Adesédo as
Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica no paciente em ventilacdo mecanica
invasiva surgiu da necessidade em mensurar a adesdo as recomendacdes neste
grupo de pacientes e da inexisténcia de instrumento para essa finalidade.

A busca em bases de dados € o principal recurso na pesquisa para
construcdo de instrumentos de medida, pois possibilita que o pesquisador conheca
0S instrumentos ja existentes e se estes ja foram validados (COLUCI; ALEXANDRE;
MILANI, 2015).

Em revisdo previamente realizada, constatou-se a escassez de instrumentos
voltados a avaliacdo do paciente em ventilacdo mecanica invasiva e verificacdo da
adesdo as diretrizes de ventilagdo mecéanica. Assim, no presente estudo, 0s
resultados n&o sdo discutidos em comparacao com instrumentos semelhantes, e sim
com instrumentos voltados para o paciente critico ou ambiente hospitalar, nos quais

0s autores realizaram a validacao a fim de aperfeicoa-los para a pratica clinica.

7.1 VALIDADE APARENTE E DE CONTEUDO

A validade aparente e de conteudo do IVA-DBVM-I (versdo 1) foram
realizadas através do consenso entre 0s 7 especialistas que compuseram o comité
de juizes. Eles analisaram a capacidade do instrumento em medir 0 que se
pretende, a clareza dos itens e a facilidade de leitura e compreensao (validade
aparente); avaliaram também a relevancia de cada item dentro do conceito estudado
e se estes estdo adequados a populacdo a que se destina (validade de conteudo)
(COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Sobre percurso metodolégico em pesquisas de validacdo, uma revisdo de
literatura verificou a prevaléncia de até 10 juizes em 62,5% dos estudos e que, 50%
das teses e dissertacbes utilizou a propor¢cdo de concordancia entre juizes no
processo de validacdo (CATUNDA et al.,, 2017). Esses achados corroboram com
Lynn (1986) que diz ser necessario 5 a 10 juizes para validagdo aparente e de
conteudo e, Pasquali (1998) afirma que 6 juizes sao suficientes.

Tanto no estudo de Jansson et al. (2014), quanto no estudo de Borges e

Ferreira (2016), a avaliacdo do instrumento pelos especialistas foi realizada atraves
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de um questionario no qual as op¢des de resposta seguiam a escala tipo Likert de 4
pontos.

Na analise qualitativa dos itens, realizada pelos especialistas e, na realizacao
do estudo piloto e posterior refinamento do instrumento, assegurou-se que O
vocabulario e a forma de apresentacdo do instrumento fossem adequados ao
objetivo proposto.

A validade de conteddo do presente estudo confirma que os itens séo
relevantes e representativos para o0 objetivo proposto, ja que os dois itens que
obtiveram 71,4% de concordancia foram excluidos e todos os demais alcangcaram
concordancia maior que 80%. O IVC dos dominios do instrumento teve valores entre
0,94 e 1,0 e o0 IVC geral do instrumento foi 0,95, um padrdo excelente segundo a
literatura (POLIT; BECK, 2006; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).

Marinho et al. (2016) desenvolveram um instrumento para avaliagdo do uso
de tecnologias leves, pela equipe de enfermagem, em Unidades de Terapia
Intensiva. A validade aparente e de conteudo foi realizada por 6 juizes, o nivel de
concordancia considerado aceitavel foi de 80% e o IVC geral do instrumento
construido foi 0,92.

No estudo de Jansson et al. (2014), que desenvolveram e validaram um
guestionario de bundle de ventilacdo para prevencao de PAVM e um cronograma de
observacéo do bundle, o IVC foi superior a 0,9 para os dois instrumentos.

Analisando os estudos acima, € possivel concluir que o método utilizado para
validacdo do instrumento IVA-DBVM-I foi adequado e que o0s especialistas que
participaram do comité de juizes concordaram que o mesmo possui capacidade de
medir o que se pretende, uma vez que a concordancia quanto a clarezal/precisao foi

superior a 80% para todos os itens.

7.2 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DA POPULACAO DO
ESTUDO

O conhecimento do perfil clinico e sociodemogréafico é importante para
caracterizar a amostra do estudo e auxiliar na compreensao dos resultados. Neste
estudo foram avaliados 87 pacientes adultos (n) internados no HC-UFTM, sob

ventilagdo mecénica invasiva entre 24 e 48 horas.
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Este estudo constatou predominancia do sexo masculino (56,3%) e idade
média de 60 anos. Semelhante ao estudo de Kock et al. (2015) realizado com
pacientes sob ventilacdo mecanica, que teve predominancia do sexo masculino
(57,5%) e idade média de 58,5 anos e, ao estudo de Melo et al. (2015) onde a
maioria também era do sexo masculino (53,2%) e idade média de 69,5 anos. Ja no
estudo de Duarte et al. (2012), os pacientes sob ventilacdo mecéanica também eram,
em sua maioria, do sexo masculino (65,7%), contudo a idade média foi mais baixa
(48,8 anos), o que pode ser justificado pela prevaléncia de vitimas de trauma no
referido estudo. No presente estudo, os diagndsticos mais prevalentes foram os
Cardiovasculares e Neuroldgicos, esses resultados podem ser justificados pelo fato
do hospital onde o estudo foi realizado ser referéncia para IAM e AVC.

No estudo de Bueno e Biatto (2015) realizado em UTI, os pacientes
apresentavam em média 2,15 comorbidades, sendo a HAS a mais prevalente
(48,5%). Estes achados se assemelham ao do presente estudo, onde 0s pacientes
apresentavam em média 1,9 comorbidades prévias, sendo a HAS prevalente em
44,8%.

Entre os habitos de vida, o tabagismo foi o mais prevalente, presente em 34
(39%) pacientes, indice inferior ao encontrado por Ito (2015) que constatou que
44,8% dos pacientes eram fumantes ou ex-fumantes. No referido estudo, este dado
foi obtido através do questionamento aos familiares, enquanto no presente estudo
esse dado foi obtido através do prontuario médico. Ressalta-se a dificuldade de
obtencé@o dos dados relacionados aos habitos de vida, uma vez que o paciente em
ventilagdo mecanica invasiva geralmente esta sedado e ndo é capaz de responder,
0 que acarreta em falhas na fidedignidade dos dados.

Houve prevaléncia de intubacdo devido a rebaixamento do nivel de
consciéncia, diferentemente do encontrado em outros estudos, onde, o principal
motivo de intubacéo foi a insuficiéncia respiratéria aguda (DUARTE et al., 2012; ITO,
2015; LISBOA et al., 2012). A alta prevaléncia de diagnosticos Neurolégicos (24,1%)
pode ser um adjuvante nos resultados encontrados quanto ao motivo da intubacao.

As variaveis clinicas dos pacientes deste estudo se assemelham ao
encontrado no estudo de Araujo et al.,, 2015, no presente estudo a frequéncia
cardiaca foi em média 93,2 bpm, e a pressao arterial sistdlica e diastdlica, em média,

118,7 e 64,4 mmHg, respectivamente.
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O principal desfecho clinico observado foi o ébito, em 45 (51,7%) pacientes,
em comparacdo a 27 (31%) pacientes que tiveram alta hospitalar, sendo que no
encerramento do estudo 12 (13,8%) ainda estavam internados. Tais indices séo
semelhantes a outros estudos (CRUZ; TUFANIN; GARDENGHI, 2015; DUARTE, et
al. 2012; FIALKOW et al., 2016; KOCH et al, 2015; MELO et al., 2015).

E esperada uma mortalidade maior nos pacientes que necessitam de
ventilacdo mecanica invasiva em relacdo aos que ndo utilizam esse recurso. A
mortalidade dos pacientes em ventilagdo mecanica invasiva esta associada a fatores
presentes antes do seu inicio, como a idade, a gravidade e as comorbidades prévias
do paciente; a fatores que ocorrem durante a ventilagdo mecanica, como eventos
adversos, PAVM, desenvolvimento de SDRA e; a fatores relacionados ao manejo da
ventilacdo mecanica, como a nédo utilizacdo de uma ventilacdo protetora (FIALKOW
et al., 2016).

Segundo Ito (2015), a mortalidade para pacientes sob ventilagdo mecanica
invasiva € associada positivamente a idade, ou seja, quanto maior a idade do
paciente, maior o risco de morte. O que pode ser um adjuvante também no presente
estudo, j4 que a média de idade foi alta.

O oObito ndo é um fator unidimensional, por isso foi calculado o tempo médio
de ventilagcdo mecanica e de internacdo para os pacientes que tiveram alta (n=27).
Estes pacientes permaneceram menos tempo na ventilacdo mecéanica, em média 6,6
dias, porém o tempo de internacdo foi maior, 22,5 dias; quando comparados com o
total de pacientes que tiveram seus desfechos aferidos (n=72), estes apresentaram
tempo médio de ventilacdo mecénica de 8,2 dias e tempo médio de internacdo de
15,6 dias.

O tempo médio de ventilacgdo mecanica invasiva aumenta quando envolve
pacientes que foram a 6bito, uma vez que o indice de mortalidade aumenta quanto
maior o tempo de permanéncia na ventilagio mecanica. A presenca de
comorbidades e idade elevada contribuem para o desenvolvimento de complicagdes
graves e aumento do tempo de permanéncia na ventilagdo mecéanica, tempo de
internacdo hospitalar e consequente aumento no indice de mortalidade (CRUZ;
TUFANIN; GARDENGHI, 2015).

Um tempo médio de ventilagdo mecéanica entre 6,6 e 8,2 dias é semelhante
ao encontrado em outros estudos (CRUZ; TUFANIN; GARDENGHI, 2015; DUARTE
et al., 2012). No estudo de Fialkow et al. (2016), realizado no sul do Brasil, o tempo
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médio de ventilacdo mecéanica foi de 9,3 dias e o tempo médio de internagdo
hospitalar foi de 24,7 dias, superiores ao do presente estudo, que foram 6,6 e 22,5

dias respectivamente.

7.3 CONSISTENCIA INTERNA

A consisténcia interna verifica se todos os itens do instrumento medem o
mesmo constructo, sendo verificada, pela maioria dos pesquisadores, através do
coeficiente alfa de Cronbach (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).

Nado h& consenso na literatura cientifica acerca do valor de alfa na
interpretacdo da confiabilidade de um questionario. Ou seja, ndo ha um limite
minimo definido, o que exige maior cautela dos pesquisadores ao estabelecer
valores de consisténcia interna (CUNHA; ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016).

O limite inferior de aceitabilidade para o alfa de Cronbach é de 0,7 para
estudos clinicos, apesar de poder diminuir, por exemplo, para 0,6 em pesquisas
exploratorias. Por outro lado, alguns defendem que um valor de 0,9 pode ser
considerado como concordancia absoluta, visto a variedade individual e o desvio
padrao (HAYS; REVIKI, 2005).

Segundo Cronbach (2004) vérios fatores podem influenciar na confiabilidade
de questionérios, tanto positivamente, quanto negativamente. O numero de itens,
por exemplo, é possivel aumentar a confiabilidade do questionario com a inclusédo de
mais itens, desde que os itens representem o mesmo conceito. A homogeneidade
da amostra pode resultar em um instrumento de baixa confiabilidade, o que também
pode ser influenciado pelas condi¢cbes de aplicacdo do instrumento.

No caso do instrumento construido nesse estudo, o0 mesmo foi aplicado em
uma Unica instituicdo e, por verificar a adeséo as recomendacdes pelos profissionais
através da avaliagdo do paciente, pode-se considerar a possibilidade dos
profissionais envolvidos na assisténcia dos pacientes possuirem atitudes
profissionais semelhantes em decorréncia da educacdo continuada local e cultura
organizacional (TOSO et al., 2016).

O valor do alfa de Cronbach do IVA-DBVM-I foi 0,69, apesar de ndo ser um
valor elevado, é classificado como moderado e, segundo Freitas e Rodrigues (2005)
os valores acima de 0,60 sao satisfatérios. Assim, pode-se inferir qgue o instrumento

possui boa consisténcia interna.
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7.4 CONFIABILIDADE INTEROBSERVADORES

A confiabilidade € a capacidade de medir resultados idénticos aplicados pelo
mesmo instrumento por avaliadores diferentes. Sendo o coeficiente Kappa o mais
indicado para essa andlise no caso de variaveis politbmicas como os itens do
instrumento construido. Para analisar a varidvel numérica do escore dos dois
avaliadores, o CCI para concordancia absoluta € o mais adequado e, além das
analises, a proporcao de concordancia para os itens € importante para interpretar a
magnitude dos coeficientes (MIOT, 2016).

Para avaliar a concordancia dos dois observadores no registro das mesmas
respostas, os instrumentos foram preenchidos de maneira independente e em
espaco préximo de tempo, para evitar que as mudancas comuns e constantes tanto
dos parametros da ventilagdo mecanica invasiva, como dos cuidados prestados aos
pacientes prejudicassem tal avaliacéo.

Para medir a concordancia entre os observadores na avaliagdo dos 87
pacientes foram utilizados a proporcdo de concordancia, o coeficiente Kappa e o
Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI).

Os dominios B - Parametros da ventilacdo mecanica invasiva, C - Cuidados
associados ao paciente em ventilagdo mecanica invasiva e D - Sedagao e analgesia
do IVA-DBVM-I sdo compostos por 30 itens que exigem que o profissional observe o
paciente, o ventilador mecéanico e as medicacfes prescritas no prontuario, preencha
os valores cabiveis e complete o check-list com adequado, ndo adequado ou nao se
aplica em cada item para, ao final, calcular o escore de adeséo as diretrizes.

No dominio B - Parametros da ventilacdo mecanica invasiva, o indice de
concordancia foi perfeito para os itens 2 (Pinsp ou VC ajustado), 4 (PEEP), 5
(Tempo inspiratério), 6 (FR ajustada), 7 (FR realizada), 8 (FiO2), 11 (auto-PEEP) e
12 (Presséo platd).

Dentre esses, destaca-se o item 11 (auto-PEEP), onde os dois observadores
identificaram 8 (9,2%) pacientes com auto-PEEP inadequada. A presenca de auto-
PEEP esta associada, entre outros fatores, a assincronia paciente-ventilador que,
consequentemente, leva ao uso de maiores niveis de sedacdo e maior tempo de
permanéncia na ventilagdo mecéanica invasiva, evidenciando-se a necessidade de

priorizar o gerenciamento da auto-PEEP nestes pacientes (KU, 2016).
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No mesmo dominio, os itens 3 (VC realizado) e 13 (Sincronia) tiveram uma
concordancia quase perfeita com valores de Kappa de 0,91 e 0,95, respectivamente.

O VC realizado foi o Unico item no dominio com maioria ndo adequado (54%
para o observador A e 56,3% para o observador B), ou seja, o volume corrente
realizado no momento da avaliacéo era superior ao volume corrente ideal calculado
para o paciente com 6 mil/kg conforme as diretrizes. Esse resultado é compativel
com a literatura, onde estudos mostram que, apesar das recomendacdes, 0sS
pacientes ndo sdo mantidos com VC inferior ou igual a 6 ml/kg (FULLER et al., 2013;
JASWAL et al., 2014; NEWELL et al., 2017; SERPA NETO et al., 2012).

O item 13 (Sincronia), foi identificado como ndo adequado em 12 (13,8%) das
avaliacdes do observador A e 11 (12,6%) do observador B. A assincronia paciente-
ventilador estd associada a eventos adversos na ventilagdo mecanica invasiva,
prejudica a troca de gases e oxigenacdo, aumenta o trabalho dos musculos
respiratérios e usualmente exige maiores niveis de sedacao, culminando em maior
tempo de permanéncia do paciente na ventilacio mecanica, internacdo hospitalar e
mortalidade (EPSTEIN, 2011).

Alguns itens nado tiveram os valores de Kappa e nivel de significancia
calculados, pois os resultados obtidos na aplicacdo dos dois observadores nao
formaram uma tabela 2x2, pois houve total concordancia dos observadores sem
variacdo de respostas, ou seja, em 100% das avaliagbes os itens foram
considerados adequados, inadequados ou nao se aplicam.

No caso dos itens 1 (Modo ventilatério), 9 (Sensibilidade) e 10 (Presséo de
pico inspiratdrio) do dominio B - Pardmetros da ventilacdo mecénica invasiva, dos
itens 1 (Namero TOT ou TQT e fixacdo na rima), 11 (Monitorizacdo constante) e 12
(Atendimento fisioterapéutico) do dominio C - Cuidados associados a ventilacao
mecanica invasiva e dos itens 1 (Sedacdo) e 4 (Bloqueador Neuromuscular) do
dominio D - Sedacdo e Analgesia, houve absoluta concordancia entre o0s
observadores em considerar 100% “adequado” para esses itens e assim o Kappa
nao pode ser calculado.

Ja quanto aos itens 7 (Filtro HME sem sujidade e identificado) e 9 (Sistema de
aspiracdo fechado) do dominio C - Cuidados associados a ventilagdo mecanica
invasiva, o Kappa também néo foi calculado, uma vez que a concordancia entre os

observadores foi perfeita em “ndo se aplica” (100%) para todas as avaliagdes. Nao



73

foi observado o uso desses dispositivos nos pacientes avaliados, pois eles ndo séo
de uso padrao na instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

N&o ha evidéncias cientificas quanto a reducdo dos indices de PAVM,
mortalidade ou tempo de internacdo associados, ao uso do filtro HME comparado ao
umidificador com agua aquecido (GILLIES et al., 2017) ou, ao uso do sistema de
aspiragdo fechado comparado com a aspiragdo convencional asséptica
(ELMANSOURY; SAID, 2017).

Em um estudo para avaliar a aderéncia as medidas de prevencao de
infeccbes em uma UTI, houve 100% de adequacdo quanto aos itens cabeceira
elevada 30-45°, auséncia de liquido no circuito e higiene oral 3 vezes ao dia com
clorexidina 0,12%, o indice de PAVM foi zero nos meses de observacdo do estudo.
A PAVM é uma das complicagcbes mais recorrentes em pacientes sob ventilacdo
mecanica invasiva, esta associada a um maior tempo de internacdo e
morbimortalidade (MICHELS et al., 2013).

No dominio C - Cuidados associados a ventilacdo mecéanica invasiva, para 0s
itens 3 (Pcuff entre 25 e 30 cmH20 e TOT livre de bolhas na cavidade oral) e 13
(Higiene oral) foi constatada uma concordancia perfeita (Kappa=1,0) e
estatisticamente significativa (p<0,001). A adequacdo da pressdo do cuff foi
verificada através do cufémetro calibrado e foi utilizado o mesmo equipamento entre
os observadores e, a frequéncia da higiene oral foi mensurada através do numero de
relatos no prontuario do paciente. O fato destes dados serem numericamente
guantificaveis pode ter contribuido para uma concordéancia perfeita.

A pressao do cuff foi classificada em adequada em 66 (75,9%) pacientes nas
duas observacdes, indice superior ao encontrado por Silva et al. (2014), que
verificou adequacédo de 61,8% da pressdo do cuff, contudo, os mesmos autores
consideram conformidade um indice superior a 80% de adequacao.

A higiene oral, por sua vez, apresentou-se inadequada na maioria das
observacoes, 68 (66,7%) pacientes, enquanto Silva et al. (2014) obteve adequacao
em 84,7% de sua amostra. A higiene oral € um importante fator no cuidado aos
pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva e esta associada a reducédo de 40% na
incidéncia de PAVM (SHI et al., 2013).

No mesmo dominio, os itens 2 (TOT ou TQT fixado corretamente), 4 (Circuito
integro e livre de secre¢bes e condensados), 6 (Nivel de a4gua adequado no

umidificador) e 10 (Cabeceira entre 30 e 45°), alcangcaram uma concordancia quase



74

perfeita com o valor de Kappa entre 0,92 e 0,95 e propor¢cao de concordancia entre
97 e 99%.

A adequacéao foi de 56 (64,4%) para o observador A e 55 (63,2%) para o
observador B para o item 2 (TOT ou TQT fixado corretamente), e os dois
observadores verificaram adequacédo de 64 (73,6%) para o item 4 (Circuito integro e
livre de secrecdes e condensados). O correto posicionamento e fixacdo da prétese
ventilatoria evita lesdo da via aérea e da pele, extubacdo ndo planejada e
consequente aumento do tempo de internacdo e sofrimento do paciente (PINTO et
al., 2015).

No presente estudo, a elevacdo da cabeceira foi adequada em 76 (87,4%) e
77 (88,5%) das avaliacbes dos observadores A e B, respectivamente, a cabeceira
elevada acima de 30° nos pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva é uma
importante medida para prevencdo de PAVM e reduz significativamente os indices
de PAVM quando comparada com cabeceira entre 0 e 10° (WANG et al, 2016).

A concordancia foi quase perfeita para os itens 5 (Umidificador com agua
aguecido) e 8 (Aspirador montado e funcionando), pois a proporcao de concordancia
foi 99% entre os dois observadores, contudo o valor de Kappa foi 0,66 e 0,79 para
0S respectivos itens, classificados como substancial. Essa divergéncia ocorre devido
a baixa variabilidade de uma das respostas que, em ambos 0s casos, 0 indice de
nao adequacao foi inferior a 4%.

A maioria dos itens do dominio C - Cuidados associados a ventilacdo
mecanica invasiva, dependem da observacao e julgamento do observador, a partir
de aspectos subjetivos, uma vez que nao se pode medir numericamente se o TOT
estd fixado corretamente, por exemplo. Também €& necesséario considerar as
mudancas que podem ser rapidas quando se trata de cuidados, por exemplo, o
circuito que estava limpo e sem secrecdes pode ficar sujo apés uma tosse do
paciente que leve secrecao traqueal ao circuito. Essas divergéncias de interpretacao
entre 0s observadores e mudancas repentinas do quadro podem interferir
diretamente na confiabilidade interobservadores.

Apesar das possibilidades descritas acima, a confiabilidade para o dominio C
foi excelente, o que pode estar relacionado a qualidade das instrucbes de
preenchimento do instrumento construido e, evidenciando-o apto a produzir

resultados confidveis mesmo diante das possiveis mudancas de cenario.
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No dominio D - Sedacdo e Analgesia, para o item 3 (RASS), também se
obteve um Kappa com concordancia substancial, com valor de 0,66, devido a pouca
variabilidade nas respostas, pois a proporcdo de concordancia entre 0s
observadores foi alta (99%). Ou seja, s6 houve discordancia entre os observadores
em 1 avaliagcédo, contudo somente foram identificados 1 (1,1%) e 2 (2,3%) pacientes
com niveis de sedacdo inadequados, na avaliacdo dos observadores A e B,
respectivamente.

No item 2 (Analgesia) a concordancia foi perfeita com Kappa=1,0 e proporcao
de concordéancia de 100%. Todos os resultados foram estatisticamente significativos
(p<0.001).

A alta prevaléncia de adequacédo no dominio D - Sedacdo e Analgesia, pode
ser atribuida ao momento da avaliacdo, uma vez que, neste estudo, todas as
avaliacoes foram realizadas entre 24 e 48 horas a partir da interposicao da
ventilacdo mecénica invasiva e, neste periodo, sdo comuns niveis mais elevados de
sedacdo e analgesia, que geralmente sdo adequados, seja devido a gravidade do
paciente ou a ineréncia do processo.

Acredita-se que futuras avaliagOes, realizadas em diferentes tempos de
ventilagdo mecanica invasiva, encontrem diferentes indices de adequacao. Aitken et
al. (2015) em revisdo sistematica verificou que protocolos de sedacdo sdo pouco
implementados, apesar de niveis adequados de sedacdo e analgesia serem
fundamentais no manejo dos pacientes ventilados mecanicamente. As Diretrizes
Brasileiras de Ventilacdo Mecanica recomendam manter os pacientes despertos
facilmente, ou acordados e colaborativos com a sedacé&o implementada, ou que se
realize a interrupcéo diaria da seda¢édo quando a gravidade do paciente permitir.

Em seu estudo de validacdo da escala portuguesa da Nursing Delirium
Screening Scale na terapia intensiva, Abelha et al. (2013) também alcancou
concordancia entre os observadores maior que 96% e o Kappa variou entre 0,79 e
0,93; o CCI foi 0,98 para o escore total do instrumento.

O IVA-DBVM-I possui excelente confiabilidade interobservador, o coeficiente
Kappa mostrou perfeita concordancia entre os observadores em 11 itens do
instrumento (Kappa=1,0), concordancia quase perfeita com valores de Kappa>0,9
em 6 itens e concordancia substancial em apenas 3 itens, sendo que estes

obtiveram 99% de concordancia entre os observadores. Dez itens ndo tiveram
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calculados o valor de Kappa, mas mostraram concordancia de 100% entre os
observadores. Todos os resultados foram estatisticamente significativos (p<0,001).

Analisando a confiabilidade dos escores de adesdo obtidos pelos dois
observadores, CCI=0,96, e os escores recalculados para os dominios B, C e D, onde
o CCI foi 0,98, 0,97 e 0,89, o IVA-DBVM-I possui excelente confiabilidade segundo
Fleiss (1999). Conforme Miot (2016), o CCI é capaz de medir a estabilidade dos
resultados.

Na validacdo da Escala de estado funcional em UTI, Silva et al. (2017),
obteve um CCI entre 0,84 e 0,91 para os dominios, resultando em uma ferramenta
importante para a pratica clinica e para a pesquisa, com adequado poder
psicométrico.

No presente estudo pode-se inferir que o instrumento construido possui
confiabilidade excelente, resultando em escores de adeséo confiaveis para medir a
adesdo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica nos pacientes em
ventilacdo mecanica invasiva, podendo ser perfeitamente utilizado na pratica clinica

€ na pesquisa.

7.5 VALIDADE DE CRITERIO

A validade de critério é a relacdo entre a pontuacdo do instrumento e um
critério externo amplamente aceito. Se o instrumento mede o que pretende medir,
ele deve estar associado ao critério para ser considerado valido (SOUZA;
ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).

Como ndo hé instrumentos semelhantes para comparar os resultados ao
instrumento construido, no presente estudo, utilizou-se a correlacdo entre o escore
de adesao do IVA-DBVM-I com a Saturacdo Periférica de Oxigénio (SpO2), através
do coeficiente de correlacdo de Pearson. A correlacdo de Pearson foi moderada
(r=0,31) e estatisticamente significativa (p<0,005), indicando propriedades
psicométricas satisfatorias para a utilizagdo do instrumento na prética clinica.

A medida da SpO: foi utilizada por refletir a condi¢cdo do paciente no momento
da avaliacdo, uma vez que neste estudo foi realizado uma unica observacdo. No
caso de estudos longitudinais, a média dos escores de adeséo pode ser comparada

ao tempo de ventilacdo mecéanica e internagdo hospitalar, por exemplo.
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Apesar dos pontos fortes, o presente estudo também possui suas limitacdes,
o tamanho da amostra permitiu uma poténcia limitada na deteccdo de pequenas
variacbes. A predominancia do desfecho clinico 6bito foi um obstaculo para
utilizacdo do tempo de ventilacio mecanica e do tempo de internacdo para
correlacdo com os itens do instrumento, j& que somente 27 pacientes tiveram alta
hospitalar, reafirmando a necessidade de esse estudo ser realizado com uma
amostra maior. A utilizacdo de pacientes exclusivamente entre 24 e 48 horas de
internacdo, minimizou o potencial de deteccéo de alguns itens do instrumento, como
a sedacdo por exemplo, mas esse critério foi importante para controle do estudo e
do momento da coleta. Sugere-se que em pesquisas futuras, a avaliacdo do
paciente ocorra com um acompanhamento longitudinal, possibilitando o célculo da
média dos escores de adesdo ou, em momentos pré-determinados, como por

exemplo no primeiro dia, terceiro, quinto e assim sucessivamente.
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8 CONCLUSAO

Considera-se que o0s objetivos foram alcancados, pois foi construido um
instrumento com propriedades métricas de validade e confiabilidade aceitaveis.

e A validacdo aparente teve excelente avaliagcdo pelo comité de juizes, com
indices entre 85,7% e 100% de concordancia para a clareza e precisdo dos
itens do instrumento.

e O IVC obtido pelo consenso de respostas dos juizes para a validacdo de
conteudo foi de 0,95 para o instrumento e o IVC dos dominios teve valores
entre 0,94 e 1,0, que gerou a verséo final do IVA-DBVM-I.

e A consisténcia interna verificada através do alfa de Cronbach (0,69) foi
satisfatoria.

e Na analise da confiabilidade interobservadores dos itens do instrumento, a
proporcdo de concordancia entre os observadores variou entre 95 e 100%.
Com concordancia perfeita em 11 itens (Kappa=1,0), quase perfeita em 6
itens (Kappa > 0,9) e substancial em 3 itens (Kappa 0,66 - 0,80).

e A confiabilidade interobservadores, verificada através do Coeficiente de
Correlacao Intraclasse, foi excelente, com valor de 0,96 para o escore geral e
0,98, 0,97 e 0,89 para os dominios B - Parametros da Ventilacdo Mecanica
Invasiva, C - Cuidados associados a Ventilacdo Mecanica Invasiva e D -
Sedacao e Analgesia. Todos estatisticamente significativos (p<0,001).

e A validade de critério foi testada através do coeficiente de correlacdo de
Pearson, com uma correlacdo moderada (r=0,31) e estatisticamente
significativa (p<0,005).

Conclui-se que o IVA-DBVM-1 € um instrumento valido e confidvel para
verificar a adesao as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica dos profissionais
de saude envolvidos na assisténcia aos pacientes em ventilagdo mecanica invasiva.

Outrossim, o instrumento construido pode ser utilizado na prética clinica, tanto
como um instrumento de avaliagdo do paciente, bem como um guia das
recomendacdes para o profissional, como também uma ferramenta diagnostica para
gestdo, permitindo verificar a adesdo dos profissionais as recomendacfes e
identificar os riscos para a seguranca do paciente e as demandas para educacgao

continuada, ou ainda em pesquisas clinicas.
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APENDICE A - Instrumento para verificacdo da adeso as Diretrizes Brasileiras
de Ventilacdo Mecéanica no paciente em ventilagcdo mecanica invasiva

(Verséo 1)

INSTRUCOES PARA APLICACAO do Instrumento para verificacdo da ades&o

as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica no paciente em ventilacdo

mecanica invasiva (IVA-DBVM-I)

O presente instrumento tem por objetivo avaliar o paciente submetido a

ventilacdo mecanica invasiva e medir a adesdo as Diretrizes Brasileiras de
Ventilagdo Mecéanica (AMIB; SBPT, 2013).

A. Dominio Perfil Clinico e Sociodemogréfico:

1. Paciente Identificacdo do paciente - nome ou siglas.

2. Data da Avaliacdo Dia em que a avaliacdo é realizada.

3.RG Registro Geral ou nimero de identificacdo do paciente.

4. Sexo Sendo F para feminino; M para masculino.

5. Data de nascimento Data de nascimento, seguida da idade em anos.

6. Profisséo Ocupacéo/Formacéo.

7. Data da internacio _Dia em que o paciente deu entrada no servigo
investigado.

8. Diagnéstico Diagnéstico principal do paciente.

9. Altura Estatura do paciente medida em centimetros (cm).

10. Peso predito

Em quilogramas (kg); calculado através da formula:
Homens: 50 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4)
Mulheres:45,5 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4).

11. Volume corrente ideal

Em mililitros (ml), determinado pelo Volume Corrente - VC
(conforme a patologia) x Peso predito, no geral, utilizar 6
ml/kg de VC, sendo excegdo os casos de Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) moderada a
grave, que se ventila com VC de 3 a 6 ml/kg.

12. Comorbidades prévias

Assinale as comorbidades que o0 paciente apresenta e
realize a soma do nimero de comorbidades identificadas:
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

IC - Insuficiéncia Cardiaca

Obesidade

HAS - Hipertensao Arterial Sistémica

DM - Diabetes Mellitus

AVC - Acidente Vascular Cerebral

Doenga neuromuscular

HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

Outra(s) nao listada(s).

13. Habitos de vida

Identifigue os habitos conhecidos da vida do paciente:
TBG - Tabagismo

Etilismo

UDI - Uso de Drogas llicitas.

14. Data da IOT (Intubacao
Orotraqueal)

Data em que se procedeu a intubacdo do paciente,
seguida da contagem de dias em que o paciente se
encontra sob ventilagdo mecénica invasiva (VMI).

15. Motivo da 10T

Causa que levou o paciente a ser intubado e iniciar a




VMI:

IRespA - Insuficiéncia Respiratoria Aguda
RNC - Rebaixamento do nivel de consciéncia
PCR - Parada Cardiorrespiratoria

Outro.

16. Pressao Arterial (PA)

Pressdao arterial no momento da avaliacdo; em mmHg.

17. Frequéncia Cardiaca (FC) Frequéncia cardiaca no momento da avaliacdo; em bpm.

18. Saturacdo Periférica de | Saturacdo periférica de oxigénio no momento da

Oxigénio (Sp02)

avaliacdo; em porcentagem (%).

19. APACHE Il

Pontuacéo de 0 a 71, o Acute Physiology and Cronic
Health Evaluation 1l (APACHE Il) € um dos indicadores
prognosticos mais utilizados para pacientes criticos,
estabelece a gravidade e o risco de morte em pacientes
hospitalizados.

B. Dominio Parametros da Ventilacdo Mecanica Invasiva:
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No primeiro item sera assinalado o modo ventilatério e nos demais serdo

preenchidos os valores e entdo, cada item sera classificado em adequado, néo

adequado ou nao se aplica no check-list.

1. Modo ventilatério

PCV - Ventilagdo Controlada a Pressao

VCV - Ventilagéo Controlada a Volume

PSV - Ventilag&o por Presséo de Suporte

SIMV - Ventilagdo Mandat6ria Intermitente Sincronizada

PRVC - Volume controlado com pressao regulada

APRYV - Ventilacdo com liberacdo de presséo nas vias aéreas
PAV - Ventilag&o assistida proporcional

ATC - Compensacdo automética do tubo

NAVA - Ventilacdo assistida ajustada neuralmente

ASV - Ventilacdo de suporte adaptativa

Outro: especificar.

Em casos onde ndo se faz necessario o repouso da
musculatura, deve-se iniciar um modo assistido com adequado
ajuste da sensibilidade o mais rapido possivel, sendo o modo
PSV preferencial durante a ventilagdo. O modo VCV é
recomendado para casos onde se almeje manter o volume
minuto (VC x FR).

2. Pinsp. (cmH20) ou VC
programado (ml)

Pressao inspiratéria (Pinsp), em cmH:20; ou

Volume Corrente (VC) programado, em mililitros (ml).

Devem ser programados os valores necessarios para alcancar o
volume corrente ideal

(exemplo do VC ideal: 6 ml x Peso predito).

3. VC realizado (ml)

Volume corrente, em mililitros (ml), que o paciente esta
realizando, deve ser condizente com o VC ideal.

4. PEEP (cmH20)

Pressdo Expiratoria Positiva Final, em cmH20, deve ser
ajustada entre 3 e 5 cmH:0, ou o suficiente para que néo ocorra
auto-PEEP. Nos casos de SDRA utiliza-se PEEP >5.

5. Tempo inspiratério (s)

Fluxo ou tempo inspiratério (Tinsp) para manter uma relagédo
inspiracéo e expiragdo (I:E) de 1 para 2, até 1 para 3 segundos
(s), nos casos de SDRA utiliza-se até uma I:E de 1 para ls.

6. FR programada (rpm)

A Frequéncia Respiratéria (FR) deve ser regulada entre 12 e 16
rom, em caso de doencas obstrutivas utiliza-se uma FR < 12
rpm e no caso de doencas restritivas a FR é superior a 20 rpm.

7. FR realizada (rpm)

A FR realizada deve ser condizente com a FR programada, se
muito elevada, pode indicar ajuste inadequado dos parametros,
auto-disparo e/ou sedacdo inadequada/dor. Ou, se em modo
espontaneo, entre 12 e 20 rpm.




8. FiO2 (%)

Fracdo inspirada de oxigénio (FiO2), em porcentagem,
necessaria para manter a saturacéo entre 93 e 97%.

9. Sensibilidade (L/min ou
cmH20)

Deve ser ajustada ao valor mais sensivel para evitar o auto-
disparo, em L/min, se a fluxo, ou em cmH20, se a presséo.

10. Presséo de pico
(cmH20)

Evitar uma presséo de pico (Ppico) > 28 — 30 cmH20, nos casos
de SDRA admite-se uma Ppico até 40 cmH-0.

11. Auto-PEEP (cmH-0)

A auto-PEEP ou PEEP intrinseca ocorre quando a presséo
alveolar no final da expiracdo é maior que a pressao das vias
aéreas, causado por um esvaziamento pulmonar incompleto.
Deve ser identificada através da observacédo da curva de fluxo
versus tempo, quando o fluxo expiratério ndo retorna a zero,
alguns ventiladores possuem 0 recurso para calcular a auto-
PEEP. Quando a auto-PEEP estiver presente, deve ser

revertida.

C. Dominio Cuidados associados a Ventilagcdo Mecéanica Invasiva:
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Cada item sera classificado em adequado, ndo adequado ou ndo se aplica no

check-list. No primeiro item, também serdo preenchidos o numero do tubo

endotraqueal (TOT) ou traqueostomia (TQT) e a altura da fixagcédo da rima labial do

TOT, se pertinente.

1. Nimero do tubo endotraqueal
(TOT) ou traqueostomia (TQT) e
fixagc@o na rima

Preencher com o nimero do TOT ou TQT e a fixagdo
na rima labial, no caso de TOT, sendo a altura em
centimetros (cm). A altura é adequada quando o TOT
esta posicionado aproximadamente 2 cm acima da
carina, confirmado por exame de imagem. O namero do
TOT esté associado ao didmetro, quando abaixo do
necessario exige pressées de cuff muito altas ou nao
veda a via aérea adequadamente.

2. TOT livre de secrec¢des

O TOT deve estar limpo, sem sujidade ou secrecdes
visiveis.

3. TOT fixado corretamente

O TOT é fixado com fixador adesivo ou cadarco,
centralizado e sem tracdo do circuito.

4. Fixacdo do TOT segura

A fixagcdo deve estar segura, de modo que impeca o
deslocamento da prétese ventilatoria.

5. TOT livre de bolhas na
cavidade oral ou escape de ar

A presenca de bolhas ou o escape de ar na cavidade
oral indica que o balonete ndo esta vedando a via aérea
corretamente.

6. Pcuff entre 25 e 30 cmH20

A presséo do cuff (Pcuff) da prétese traqueal deve estar
entre 25 e 30 cmH:20 para evitar vazamentos e também
a compressao excessiva

7. TQT sem secrecgdes visiveis

A céanula de traqueostomia (TQT) deve estar limpa, sem
secrecdes visiveis.

8. TQT com insercdo sem
deslocamento

A canula de traqueostomia deve estar centralizada.

9. Circuito do ventilador mecanico
integro

O circuito deve estar integro, sem furos ou
deformidades que permitam o escape de ar, devem ser
trocados a cada 30 dias.

10. Circuito livre de secrecdes e
condensados

O circuito deve se manter limpo, sem sujidade ou
condensados de agua.

11. Umidificador com agua
aguecido

No caso do uso de umidificador aquecido, este deve
estar ligado e com temperatura adequada.

12. Nivel de agua adequado no
umidificador

O nivel de agua deve estar dentro do indicado no
umidificador.

13. Filtro HME sem sujidade

No caso do uso do filtro HME, ele deve estar sem
sujidade ou excesso de agua.




O filtro HME deve conter a identificacdo da data em que

14. Filtro HME identificado foi instituido e deve ser trocado a cada sete dias ou

perante sujidade.

15. Aspirador de secregéo O sistema de aspiragdo deve estar montado beira leito e

montado e funcionando

funcionando.

16. Sistema de aspiracao fechado
integro e identificado

O sistema de aspiracao fechado, é utilizado para
pacientes instaveis hemodinamicamente ou em risco,
para evitar a dessaturacdo, e em pacientes com PEEP
> 10 cmH:0, este sistema deve ser identificado e
trocado a cada sete dias.

A cabeceira do leito deve ser mantida entre 30 e 45°,

17. Cabeceira entre 30 e 45° caso haja contraindicac¢fes, considera-se adequado o

recomendado na prescrigéo.

O paciente em ventilacdo mecéanica invasiva deve ser

18. Monitorizagdo constante mantido monitorizado constantemente com oximetria de

pulso e monitorizagdo cardiaca.

O paciente deve ser acompanhado pelo servico de

19. Atendimento fisioterapéutico fisioterapia, recebendo atendimento em todos os

periodos conforme avaliacéo do profissional.

20. Higiene oral

A higiene oral é realizada com solu¢do aquosa de
digluconato de clorexidina a 0,12% a cada 12 horas e
nos intervalos com agua destilada ou filtrada e/ou
aromatizante bucal sem &lcool 4 vezes ao dia.

D. Dominio Sedacéo e Analgesia

Os medicamentos serdo assinalados conforme avaliacéo beira leito e consulta
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a prescricdo meédica; cada item sera classificado como adequado, ndo adequado

ou néo se aplica no check-list.

Classificar em continua, com despertar didrio ou ausente. A
sedacgdo deve ser utilizada para promover a tolerancia do paciente

1. Sedacéo a ventilagdo mecénica, mantida em nivel leve a moderada. A
interrupgdo didria da sedacdo (despertar diario) deve ser realizada
quando o quadro clinico permitir.

. Classificada em continua, intermitente ou ausente. A avaliagdo da

2. Analgesia .
dor deve ser rotineira e frequente.

3 RASS Pontuacéo de -5 a +4, a Richmond Agitation and Sedadion Scale

(RASS) monitora o nivel de sedacao.

4. Blogueador
neuromuscular

Classificar em presente ou ausente, é recomendado utilizar nas
primeiras 48h nos casos de SDRA com relacdo PaPO2/FiO2< 120.

Escore de Adesao:

Some o numero de itens classificados como adequados e some o0 numero de itens

classificados em N.A. (Nao se aplica). Substitua os valores na formula:

Escore de adesao =

n° de itens ADEQUADO X 100

35 - n° de itens que néo se aplica
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A. PERFIL CLINICO E SOCIODEMOGRAFICO

1. Paciente: 2. DATA DA AVALIACAO: /| |/
3.R.G.: ‘4. SEXO:( )M ( )F|5.D.NASC: __ [/ [ (_ ) anos
6. PROFISSAOQ: 7.D.INTERN.:__/ [

8. DIAGNOSTICO:

9. ALTURA: cm ‘ 10. Peso predito: kg ‘ 11. VC ideal: ml

12. COMORBIDADES PREVIAS: ( ) DPOC ( )IC ( ) OBESIDADE ( )HAS( )DM( )AVC

() Doenca neuromuscular ( )HIV () Outra(s)

N° Total de comorbidades prévias:

13. HABITOS DE VIDA: ( ) TBG

( ) ETILISMO ( ) UDI

14. DATADAIOT.___/__/

. 15. MOTIVO DA IOT: ( ) IRespA ( )RNC ( )PCR
() dias

() Outro

16. PA: mmHg ‘ 17. FC: bpm ‘ 18.Sp02: % |19. APACHE II:

ADEQUADO

B. PARAMETROS DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA SIM NAO

N.A.*

1. Modo Ventilatério ( ) PCV ( ) VCV ( ) PSV () SIMV () PRVC
( JAPRV () PAV (1) ATC ( ) NAVA () ASV () Outro

. Pinsp. (cmH20): ou VC programado (ml):

. VC realizado (ml):

. PEEP (cmH:0):

. Tempo insp. (s):

. FR programada (rpm):

. FR realizada (rpm):

. FiO2 (%):

O |00 [N (O |01 |~ (W (N

. Sensibilidade (L/min ou cmH20):

10. Presséo de pico (cmH20):

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

~ P~~~ |~ N s N e~ A~
N N N~ N~ N~ [~ N~ N~ [~ [~ | ~
~ P~~~ |~ N s s e~
N N N~ N~ N~ [~ N~ N~ N~ [~ | ~

11. Auto-PEEP (cmH-0):

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

C. CUIDADOS ASSOCIADOS A VENTILACAO MECANICA INVASIVA

1. TOT ou TQT n°; Rima: cm

. TOT livre de secrecbes

. TOT fixado corretamente

. Fixacdo do TOT segura

. TOT livre de bolhas na cavidade oral

. Pcuff entre 25 e 30 cmH20

. TQT sem secrecgdes visiveis

. TQT com insercdo sem deslocamento

O |00 (N[O |01 |~ (W (N

. Circuito integro

=
o

. Circuito livre de secrecdes e condensados

=
=

. Umidificador com 4gua aquecido

=
N

. Nivel de dgua adequado no umidificador

=
w

. Filtro HME sem sujidade

'—\
S

. Filtro HME identificado

=
(6}

. Aspirador montado e funcionando

I~ b~ b~ I~ =~~~ s S s S S S s
e N N~ N~ N~~~ N~ N~ N~~~ N~ N~~~ N~
I~ b~ b~ I~ =~~~ s S s S S S s
e N N~ N~ N~~~ N~ N~~~ N~~~ ~ N~
I~ b~ b~ =~~~ N s S s S S S S S s

=
(e}

. Sistema de aspiracao fechado integro e identificado

e N N N N~ N~ N~~~ N~~~ N~ N~ N~
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17. Cabeceira entre 30 e 45°

18. Monitorizagdo constante

19. Atendimento fisioterapéutico

20. Higiene oral

—~ ~ P~
N N~ [~ N~

I~ b~ b~
N N~ [~ N~

I~ |~ |~

N N N

D. SEDACAO E ANALGESIA

1. SEDACAQ: ( ) Continua ( ) Despertar diario ( ) Ausente

2. ANALGESIA: () Continua (_ ) Intermitente () Ausente

3. RASS:

4. Bloqueador neuromuscular: () Presente () Ausente

I~ b~ b~
e N~ [~ N~

e N — N—

I~ b~ b~

e N~ [~ N~

ESCORE DE ADESAO: n° de itens ADEQUADO X 100
35 - n° de itens que néo se aplica

* Ndo se aplica.




92

APENDICE B - Carta Convite para o Comité de Juizes

llImo(a). Sr.(a)

Eu, Larissa Fernanda do Nascimento Celeste, mestranda do Programa de
Pos-graduacdo em Atencdo a Saude da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(UFTM), sob a orientagéo da Prof2 Dr2 Suzel Regina Ribeiro Chavaglia, gostaria de
convida-lo(a) para ser um dos juizes da pesquisa intitulada “Construcdo e validacéo
de instrumento para verificar adeséo as diretrizes brasileiras de ventilacdo mecéanica
invasiva”.

O objetivo desta pesquisa € construir e validar um instrumento para medir
adesdo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica dos profissionais de saude
envolvidos na assisténcia aos pacientes em ventilacdo mecanica invasiva. A
validacdo de um instrumento com propriedades psicométricas aceitaveis permitira
gue o mesmo possa ser utilizado por profissionais, na avaliacdo do paciente em
ventilacdo mecanica invasiva e verificagdo da adeséo as Diretrizes Brasileiras de
Ventilacdo Mecanica. Para os servicos de saude, podera ser usado como um
indicador da qualidade do servico, como ferramenta diagnostica para acdes de
educacdo permanente nos servicos de saude, assim como, por outros
pesquisadores. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (2.112.037/2017).

Logo, solicito sua colaboracdo para realizar a validacdo aparente e de
contetdo das questbes deste instrumento que visa identificar areas (dominios) que
estao intimamente ligadas ao cuidado prestado ao paciente em ventilagdo mecanica
invasiva conforme as recomendacdes das Diretrizes Brasileiras de Ventilagao
Mecanica (2013). E importante que seja pratico, de facil leitura e preenchimento,
com terminologia adequada e que os itens sejam pertinentes e relevantes.

Este instrumento foi construido com questbes de mudltipla escolha ou
preenchimento numeérico, segundo as principais recomendacfes contidas nas
Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica, sendo que, cada item deve ser
classificado em adequado, ndo adequado ou nao se aplica para formulagdo do
escore de adesdo. Este instrumento acompanha um manual de instrugdes, criado

para facilitar o preenchimento correto do instrumento.
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O seu trabalho consistira em realizar a leitura critica do instrumento online
abaixo e avaliar cada questdo separadamente, considerando o0s critérios de
relevancia e clareza. Quanto a relevancia, devera avaliar se os itens refletem os
conceitos envolvidos, se sao relevantes e importantes para atingir os objetivos
propostos.Com relacdo a clareza, a orientacdo é feita no sentido de que seja
avaliada a redacdo das questdes, a compreensado das frases e se essas expressam
adequadamente o que se pretende perguntar.

Durante a avaliacdo de cada questao deve-se atribuir o conceito:

- Relevancia/Pertinéncia: 1= ndo relevante ou ndo representativo, 2= item necessita
de grande revisao para ser representativo, 3= item necessita de pequena revisdo
para ser representativo, ou 4= item relevante ou representativo;

- Clareza/Precisdo: 1= nao claro ou ndo preciso, 2= item necessita de grande
revisao para ser claro, 3= item necessita de pequena revisao para ser claro, ou 4 =
item claro ou preciso.

Para aperfeicoamento do instrumento, o(a) sr.(a) podera fazer sugestées ou
criticas as questbes, em espaco reservado para esta finalidade, principalmente
guando as respostas forem as op¢oes 1, 2 ou 3. As alteracdes sugeridas pelo grupo
de juizes serdo analisadas e acatadas.

Ser4 estabelecido prazo de 30 (trinta) dias para preenchimento do
instrumento. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antecede o
guestionario de avaliacdo online. Lembretes serdo enviados para o seu e-mail dois

dias antes para recorda-lo(a).

A visualizacéo e preenchimento do instrumento é melhor através do Google Crome.

Caso deseje, o(a) sr.(a) podera solicitar uma declaracdo que participou como
membro do comité de juizes da pesquisa “Construcédo e validacdo de instrumento
para verificar adesdo as diretrizes brasileiras de ventilacdo mecéanica invasiva”.
Basta responder este e-mail com seus dados (home completo, RG e profisséo) e a
declaracéo sera enviada em breve.

Desde ja agradeco imensamente o seu apoio e disposicdo em colaborar com
esta pesquisa. Coloco-me a disposicdo para esclarecimentos de quaisquer davidas.

Caso nao queira participar da validacdo, ou esteja enfrentando alguma dificuldade
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para preencher o instrumento, por favor, me informe através do e-mail

lariceleste@hotmail.com.

Atenciosamente.

Larissa Fernanda do Nascimento Celeste

Pesquisadora Responsavel
Mestranda em Atencédo a Saude/ PPGAS UFTM


mailto:lariceleste@hotmail.com
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Comité de Juizes)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo Construcédo e validacao
de instrumento para verificar adesdo as Diretrizes Brasileiras de Ventilacao
Mecéanica invasiva, por ser considerado especialista na area de
ventilacdo mecanica. O objetivo deste estudo € construir e validar um
instrumento para medir adesao as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica dos
profissionais de saude envolvidos na assisténcia aos pacientes em ventilacao
mecanica invasiva e, caso VOcé participe, serd necessario preencher um
formuléario para avaliar o] instrumento elaborado quanto a
relevancia/representatividade e clareza/precisdo dos itens. Espera-se que o0s
beneficios decorrentes da participacdo nesta pesquisa sejam que, O instrumento
construido alcance a validade aparente e de conteldo, para ser entdo submetido a
validacdo psicométrica e que o mesmo possa ser utilizado por profissionais na
avaliacdo do paciente em ventilacdo mecénica invasiva e verificacdo da adesao as
Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica, como um indicador da qualidade do
servico, como ferramenta diagnéstica para acdes de educagdo nos servicos de
saude, assim como, por outros pesquisadores.

Vocé poderd obter todas as informacdes que quiser e podera ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento. Pela sua participacéo
no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
gue todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de
sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo
pois vocé serd identificado com um namero.

A resposta as perguntas sera online, pela ferramenta virtual “google forms”, e o
preenchimento de todo o questionario deve levar aproximadamente 45 minutos.
Para participar, vocé deve ter formagdo em enfermagem, medicina e/ou
fisioterapia, titulacdo de doutor ou mestre e experiéncia clinica em ventilacdo
mecanica e/ou terapia intensiva maior que cinco anos.

A qualquer momento durante o preenchimento dos questionarios, assim como em
momento posterior ou anterior a participacdo, vocé podera entrar em contato com
gualquer um dos pesquisadores para quaisquer esclarecimentos acerca da
pesquisa. Os telefones para contato sdo: Larissa Fernanda do Nascimento Celeste
(34 99137-3322), Prof2 Dr2 Suzel Regina Ribeiro Chavaglia (34 3700-6484).
Qualquer duvida ou esclarecimento também pode ser obtido através do e-mail
lariceleste@hotmail.com.

Em caso de duvida em relagéo a essa pesquisa, vocé pode entrar em contato com o
Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo
telefone (34) 3700-6776.



96

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APOS ESCLARECIMENTO

Eu declaro que li o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e
qual procedimento a que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os
riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha

participagdo a qualquer momento, sem justificar minha deciséo.

Sei que meu nome nao sera divulgado, que nao terei despesas e ndo receberei

dinheiro por participar do estudo.

[link]
i . - « “ .
*  Eu concordo e aceito participar do estudo “Construcao e validagao de

instrumento para verificar adeséo as diretrizes brasileiras de ventilacdo mecanica

invasiva”
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APENDICE D - Tutorial para preenchimento do questionario de avaliacdo do
instrumento

Este estudo tem por objetivo construir e validar um instrumento para medir adeséo
as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica dos profissionais de saude
envolvidos na assisténcia aos pacientes em ventilagdo mecéanica invasiva. Este
estudo serd desenvolvido em trés etapas: na primeira etapa foi realizada a
elaboracdo do instrumento (Etapa I); na segunda etapa, validacdo aparente e de
conteudo (Etapa Il); e na terceira etapa, avaliacdo das propriedades métricas do
instrumento, validade de critério e analise de confiabilidade (Etapa Ill). Nesta etapa
(Etapa Il), sera realizada a validacdo aparente e de conteddo, onde serdo
selecionados especialistas (juizes), entre enfermeiros, médicos e fisioterapeutas,
com experiéncia clinica em ventilagdo mecéanica e/ou terapia intensiva maior que
cinco anos, mestres ou doutores, que formardo o Comité de Juizes. O instrumento
serd avaliado em relacdo a relevancia, representatividade, clareza, precisao,
facilidade de leitura e compreensdo dos itens propostos. Os itens serdo avaliados
por duas escalas tipo Likert de 4 pontos ordinais para avaliar a
relevancia/representatividade e clareza/precisdo dos itens, onde na primeira escala
(RELEVANCIA): 1 = nfo relevante ou ndo representativo, 2 = item necessita de
grande revisdo para ser representativo, 3 = item necessita de pequena revisdo para
ser representativo, ou 4 = item relevante ou representativo; para cada item deve ser
preenchido no espaco proprio as sugestdes/justificativas nos casos de assinalar as
opc¢Oes 1, 2 ou 3. Na segunda escala (CLAREZA): 1 = n&o claro ou nao preciso, 2=
item necessita de grande revisdo para ser claro, 3 = item necessita de pequena
revisdo para ser claro, ou 4 = item claro ou preciso; para cada item deve ser
preenchido no espaco proprio as sugestdes/justificativas nos casos de assinalar as
opcdes 1, 2 ou 3. Caso a opcédo seja 4, deve-se digitar: "ltem relevante” ou "ltem
claro" no campo da justificativa. Cada item constara o nome do item a ser avaliado,

seguido pela instru¢do conforme o descritivo do instrumento.
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APENDICE E - Instrumento para verificacdo da ades&o as Diretrizes Brasileiras

de Ventilacdo Mecéanica no paciente em ventilagcdo mecanica invasiva

(IVA-DBVM-I)

INSTRUCOES PARA APLICACAO do Instrumento para verificacdo da ades&o

as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica no paciente em ventilacdo

mecanica invasiva (IVA-DBVM-I)

O presente instrumento tem por objetivo avaliar o paciente submetido a

ventilacdo mecanica invasiva e medir a adesdo as Diretrizes Brasileiras de
Ventilagdo Mecéanica (AMIB; SBPT, 2013).

A. Dominio Perfil Clinico e Sociodemogréfico:

1. Paciente Identificagdo do paciente - nome ou siglas.

2. Data da Avaliacdo Dia em que a avaliacdo é realizada.

3. Prontuario Numero de identificagdo do prontuério do paciente.

4. Sexo Sendo F para feminino; M para masculino.

5. Data de nascimento Data de nascimento, seguida da idade em anos.

6. Data de internacio Dia em que o paciente deu entrada no servico

investigado.

~

. Diagndstico

Diagnéstico principal que levou o paciente a ser
submetido a ventilacdo mecanica invasiva.

8. Altura

Estatura do paciente medida em centimetros (cm).

9. Peso predito

Em quilogramas (kg); calculado através da formula:
Homens: 50 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4)
Mulheres:45,5 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4).

10. Volume corrente ideal

Em mililitros (ml), determinado pelo Volume Corrente - VC
(conforme a patologia) x Peso predito, no geral, utilizar 6
ml/kg de VC, sendo exce¢do os casos de Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) moderada a
grave, que se ventila com VC de 3 a 6 ml/kg.

11. Comorbidades prévias

Assinale as comorbidades que o paciente apresenta e
realize a soma do nimero de comorbidades identificadas:
DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

IC - Insuficiéncia Cardiaca

Obesidade

HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica

DM - Diabetes Mellitus

AVC - Acidente Vascular Cerebral

Doenca neuromuscular

HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

Outra(s) nao listada(s).

12. Habitos de vida

Identifigue os habitos conhecidos da vida do paciente:
Tabagismo

Etilismo

Uso de Drogas llicitas.

13. Data da IOT (Intubacdo
Orotraqueal)

Data em que se procedeu a intubacdo do paciente,
seguida da contagem de dias em que o paciente se




encontra sob ventilagdo mecénica invasiva (VMI).

14. Motivo da IOT

Causa que levou o paciente a ser intubado e iniciar a
VMI:

IRespA - Insuficiéncia Respiratoria Aguda

RNC - Rebaixamento do nivel de consciéncia

PCR - Parada Cardiorrespiratoria

Procedimento/Cirurgia

Outro.

15. Pressao Arterial (PA)

Pressdao arterial no momento da avaliacdo; em mmHg.

16. Frequéncia Cardiaca (FC) Frequéncia cardiaca no momento da avaliacdo; em bpm.

17. Saturacdo Periférica de | Saturacdo periférica de oxigénio no momento da

Oxigénio (Sp02)

avaliacdo; em porcentagem (%).

B. Dominio Parametros da Ventilacdo Mecéanica Invasiva:
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No primeiro item sera assinalado o modo ventilatério e nos demais serédo

preenchidos os valores e entdo, cada item sera classificado em adequado, nao

adequado ou nao se aplica no check-list.

1. Modo ventilatério

PCV — Ventilagéo Controlada a Presséo

VCV - Ventilacdo Controlada a Volume

PSV - Ventilag&o por Presséo de Suporte

SIMV - Ventilacdo Mandat6ria Intermitente Sincronizada

PRVC - Volume controlado com presséao regulada

APRYV - Ventilagdo com liberacdo de pressédo nas vias aéreas
PAV - Ventilag&o assistida proporcional

ATC - Compensagédo automética do tubo

NAVA - Ventilag&o assistida ajustada neuralmente

ASV - Ventilacdo de suporte adaptativa

Outro: especificar.

Em casos onde ndo se faz necessario o repouso da
musculatura, deve-se iniciar um modo assistido com adequado
ajuste da sensibilidade o mais rapido possivel, sendo o modo
PSV preferencial durante a ventilagdo. O modo VCV é
recomendado para casos onde se almeje manter o volume
minuto (VC x FR).

2. Pinsp. (cmHz20) ou VC
ajustado (ml)

Pressao inspiratoria (Pinsp), em cmH20; ou

Volume Corrente (VC) ajustado, em mililitros (ml);

Devem ser programados o0s valores necessarios para alcancar o
volume corrente ideal

(exemplo do VC ideal: 6 ml x Peso predito).

3. VC realizado (ml)

Volume Corrente, em mililitros (ml), que o paciente esta
realizando, deve ser condizente com o VC ideal.

4. PEEP (cmH:0)

Pressdo Expiratéria Positiva Final, em cmH20, deve ser
ajustada entre 3 e 5 cmH20, ou o suficiente para que ndo ocorra
auto-PEEP. Nos casos de SDRA utiliza-se PEEP >5.

5. Tempo inspiratdrio (s)

Fluxo ou tempo inspiratério (Tinsp) para manter uma relacédo
inspiracé@o e expiragdo (:E) de 1 para 2, até 1 para 3 segundos
(s), nos casos de SDRA utiliza-se até uma I:E de 1 para 1s.

6. FR ajustada (rpm)

A Frequéncia Respiratoria (FR) deve ser regulada entre 12 e 16
rom, em caso de doencas obstrutivas utiliza-se uma FR < 12
rpm e no caso de doengas restritivas a FR é superior a 20 rpm.

7. FR realizada (rpm)

A FR realizada deve ser condizente com a FR programada, se
muito elevada, pode indicar ajuste inadequado dos parametros,
auto-disparo e/ou sedacdo inadequada/dor. Ou, se em modo
espontaneo, entre 12 e 20 rpm.




8. FiO2 (%)

Fracdo inspirada de oxigénio (FiO2), em porcentagem,
necessaria para manter a saturacéo entre 93 e 97%.

9. Sensibilidade (L/min ou
cmH20)

Deve ser ajustada ao valor mais sensivel para evitar o auto-
disparo ou aumento do trabalho respiratério, em L/min, se a
fluxo, ou em cmH20, se a pressao.

10. Presséo de pico
inspiratério (cmH20)

Evitar uma pressao de pico inspiratério (Ppico) > 28 — 30
cmH20, nos casos de SDRA admite-se uma Ppico até 40
cmH20.

11. Auto-PEEP (cmH20)

A auto-PEEP ou PEEP intrinseca ocorre quando a presséo
alveolar no final da expiracdo é maior que a pressao das vias
aéreas, causado por um esvaziamento pulmonar incompleto.
Deve ser identificada através da observacédo da curva de fluxo
versus tempo, quando o fluxo expiratério ndo retorna a zero,
alguns ventiladores possuem 0 recurso para calcular a auto-
PEEP. Quando a auto-PEEP estiver presente, deve ser
revertida.

12.Presséao Plato
(cmH20)

A Presséo de platd (Pplato) é obtida por meio de uma pausa
inspiratdria de pelo menos dois segundos de duragéo, deve-se
evitar valores > 28-30 cmH20. Nos casos de SDRA, com uso de
PEEP mais elevada, a pressdo platd pode chegar a 30-40
cmH:20, desde que a presséo de distensdo (Pplato - PEEP) se
mantenha < 15cmH:0.

13. Sincronia

O paciente deve manter-se sincrdnico durante a ventilagdo
mecénica. Assincronia é a incoordenacao entre os esfor¢os e as
necessidades ventilatorias do paciente em relacdo ao que é
ofertado pelo ventilador, pode ser assincronia de disparo, fluxo
ou ciclagem. A presenca de assincronias e suas correcdes
devem ser buscadas ativamente durante a avaliacdo do
paciente em ventilagdo mecénica.

C. Dominio Cuidados Associados a Ventilacdo Mecanica Invasiva:
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Cada item sera classificado em adequado, ndo adequado ou ndo se aplica no

check-list. No primeiro item, também serdo preenchidos o numero do tubo

endotraqueal (TOT) ou traqueostomia (TQT) e a altura da fixacédo da rima labial do

TOT, se pertinente.

Preencher com o nimero do TOT ou TQT e a fixagdo
na rima labial, no caso de TOT, sendo a altura em
centimetros (cm). A fixagdo na rima representa a altura,

1. Nimero do tubo endotraqueal € adequada quando o TOT esta posicionado
(TOT) ou tragueostomia (TQT) e aproximadamente 2 cm acima da carina, confirmado por

fixac@o na rima

exame de imagem. Apdés a confirmacao por imagem, a
altura de fixacdo do TOT na rima labial deve se manter
para garantir o posicionamento adequado do TOT. O
numero do TOT esta associado ao diametro.

2. TOT ou TQT fixado

O TOT ou a TQT sao fixados com fixador adesivo ou
cadarco, centralizados e sem tracdo do circuito. A

corretamente fixac8o deve estar segura, de modo que impega o
deslocamento da prétese ventilatoria.
A presséo do cuff (Pcuff) da prétese traqueal deve estar
3. Pcuff entre 25 e 30 cmH20 e entre 25 e 30 cmH20 para evitar vazamentos e também
livre de bolhas na cavidade oral a compresséo excessiva. A presenca de bolhas ou o

ou escape de ar

escape de ar na cavidade oral indica que o balonete
ndo esta vedando a via aérea corretamente.

4. Circuito do ventilador mecanico | O circuito deve estar integro, sem furos ou
integro e livre de secrecfes e deformidades que permitam o escape de ar, devem ser




condensados

trocados a cada 30 dias ou na presenca de sujidade. O
circuito deve se manter limpo, sem sujidade ou
condensados de agua.

5. Umidificador com agua
aguecido

No caso do uso de umidificador aquecido, este deve
estar ligado.

6. Nivel de agua adequado no
umidificador

O nivel de agua deve estar dentro do indicado no
umidificador.

7. Filtro HME sem sujidade e
identificado

No caso do uso do filtro HME, ele deve estar sem
sujidade ou excesso de agua e conter a identificacédo da
data em que foi instituido, deve ser trocado a cada sete
dias ou perante sujidade.

8. Aspirador de secrecéo
montado e funcionando

O sistema de aspiracédo deve estar montado beira leito e
funcionando.

9. Sistema de aspiracdo fechado
integro e identificado

O sistema de aspiracéo fechado, é utilizado para
pacientes instaveis hemodinamicamente ou em risco,
para evitar a dessaturacdo, e em pacientes com PEEP
> 10 cmH:0, este sistema deve ser identificado e
trocado a cada sete dias.

10. Cabeceira entre 30 e 45°

A cabeceira do leito deve ser mantida entre 30 e 45°,
caso haja contraindicac¢fes, considera-se adequado o
recomendado na prescri¢do.

11. Monitorizagéo constante

O paciente em ventilacdo mecéanica invasiva deve ser
mantido monitorizado constantemente com oximetria de
pulso e monitorizagcéo cardiaca. A gasometria arterial
deve ser colhida 30 minutos apés o ajuste da VM.

12. Atendimento fisioterapéutico

O paciente deve ser acompanhado pelo servico de
fisioterapia, recebendo atendimento em todos os
periodos conforme avaliacdo do profissional.

13. Higiene oral

A higiene oral é realizada com solu¢éo aquosa de
digluconato de clorexidina a 0,12% a cada 12 horas e
nos intervalos com 4gua destilada ou filtrada e/ou
aromatizante bucal sem alcool 4 vezes ao dia.

D. Dominio Sedacéo e Analgesia
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Os medicamentos serdo assinalados conforme avaliacao beira leito e consulta

a prescricdo médica; cada item sera classificado como adequado, ndo adequado

ou nao se aplica no check-list.

Classificar em continua, com despertar diario ou ausente. A
sedacgdo deve ser utilizada para promover a tolerancia do paciente

1. Sedacéo a ventilagdo mecénica, mantida em nivel leve a moderada. A
interrupcdo diaria da sedacdo (despertar diario) deve ser realizada
guando o quadro clinico permitir.

. Classificada em continua, intermitente ou ausente. A avaliacdo da

2. Analgesia o
dor deve ser rotineira e frequente.

3 RASS Pontuacéo de -5 a +4, a Richmond Agitation and Sedadion Scale

(RASS) monitora o nivel de sedacéo.

4. Bloqueador
neuromuscular

Classificar em presente ou ausente, é recomendado utilizar nas
primeiras 48h nos casos de SDRA com relacdo PaPO2/FiO2< 120.

Escore de Adesao:

Some o numero de itens classificados como adequados e some 0 numero de itens

classificados em N.A. (Nao se aplica). Substitua os valores na formula:
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Escore de adeséao = n° de itens ADEQUADO X 100
30 - n° de itens que n&o se aplica

Nos casos de sistema eletrénico, os célculos do volume corrente ideal e do
escore de adeséao podem ser preenchidos automaticamente através de formulas

eletrbnicas.

Instrumento para verificacdo da adeséo as Diretrizes Brasileiras de Ventilacao

Mecanica no paciente em ventilagdo mecanica invasiva

A. PERFIL CLINICO E SOCIODEMOGRAFICO

1. Paciente: 2. DATADA AVALIACAO: /| |/

3. Prontuario: ‘4. SEXO:( )M ( )F | 5. D.NASC: I (  )anos

6. DATA DE INTERNACAO: /[

7. DIAGNOSTICO:

8. ALTURA: cm | 9. Peso predito: kg ‘ 10. VC ideal: ml

11. COMORBIDADES PREVIAS: ( ) DPOC ( )IC ( ) OBESIDADE ( )HAS( )DM( )AvVC
() Doencga neuromuscular () HIV () Outra(s) N° Total de comorbidades prévias:

12. HABITOS DE VIDA: ( ) Tabagismo ) Etilismo () Uso de drogas ilicitas

13. DATADAIOT.___/__/ 14. MOTIVO DA IOT: ( ) IRespA ( )RNC ( )PCR

() dias () Procedimento/Cirurgia ( ) Outro

15. PA: mmHg | 16. FC: bpm | 17. Spos: %

ADEQUADO

B. PARAMETROS DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA SIM NAO N.A.*

1. Modo Ventilatério ( ) PCV ( ) VCV () PSV () SIMV () PRVC
( )APRV () PAV ( ) ATC ( ) NAVA ( ) ASV ( ) Outro

. Pinsp. (cmH20): ou VC ajustado (ml):

. VC realizado (ml):

. PEEP (cmH:0):

. Tempo insp. (s):

. FR ajustada (rpm):

. FiO2 (%):

O |00 [N (O |01 |~ W (N

. Sensibilidade (L/min ou cmH20):

10. Presséo de pico inspiratdrio (cmH20):

11. Auto-PEEP (cmH:0):

12.Presséao Platd (cmH20):

() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
. FR realizada (rpm): ) ) ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()

13. Sincronia

C. CUIDADOS ASSOCIADOS A VENTILACAO MECANICA INVASIVA

1. TOT ou TQT n°: Rima: cm () () ()

2. TOT ou TQT fixado corretamente () () ()

3. Pcuff entre 25 e 30 cmH20 e TOT livre de bolhas na cavidade oral () () ()
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4. Circuito integro e livre de secrecdes e condensados

5. Umidificador com agua aquecido

6. Nivel de agua adequado no umidificador

7. Filtro HME sem sujidade e identificado

8. Aspirador montado e funcionando

9. Sistema de aspiracdo fechado integro e identificado

10. Cabeceira entre 30 e 45°

11. Monitorizagdo constante

12. Atendimento fisioterapéutico

13. Higiene oral

b~ b~ =~ P~ P~ =~ =~~~

N N N~ N~ N~ N~ N~ N~ N~ N~

b~ b~ =~ P~ P~ =~ P~

N N N~ N~ N~ N~ N~ N~ N~ N~

P~ b~ =~ P~ P~~~ P~ |~

e N N~ N~ N~ N~ N~ N~ N~ N~

D. SEDACAO E ANALGESIA

1. SEDACAOQ: () Continua () Despertar diario ( ) Ausente

2. ANALGESIA: () Continua () Intermitente ( ) Ausente

3. RASS:

4. Blogueador neuromuscular: () Presente ( ) Ausente

— P~ ~

N N~ N~ [~

N N N [N~

I~ P~ ~

N N N~ N~

ESCORE DE ADESAO: n° de itens ADEQUADO

30 - n° de itens que ndo se aplica

X100

* N3o se aplica.
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participantes
Maiores de Idade

Titulo do Projeto: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO PARA VERIFICAR
ADESAO AS DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILAGAO MECANICA INVASIVA

TERMO DE
ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo Construcdo e validacéo
de instrumento para verificar adesdo as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo
Mecanica invasiva, por estar em ventilagcdo mecanica invasiva. Os avancos
na area da saude ocorrem através de estudos como este, por isso a sua
participacdo € importante. O objetivo deste estudo € construir e validar um
instrumento para medir adesao as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica dos
profissionais de saude envolvidos na assisténcia aos pacientes em ventilacao
mecanica invasiva e, caso VOcé participe, sera necessario permitir a sua avaliacao
através de observacédo da via aérea invasiva e ventilador mecanico de por um
profissional que preencherd um instrumento previamente elaborado e validado
por especialistas. Nao sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer
desconforto ou risco a sua vida. Espera-se que os beneficios decorrentes da
participacdo nesta pesquisa permitam construcdo e validacdo psicométrica e
confiabilidade necessarias para que o mesmo possa ser utilizado por profissionais e
pesquisadores na avaliacdo do paciente em ventilacdo mecanica invasiva e
verificacdo da adesédo as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica. Serd um
instrumento de referéncia e permitira construir indicadores da qualidade do servico,
além de servir como ferramenta diagndéstica para acdes de educagdo nos servicos
de saude, entre outros beneficios para o servigo e a utilizacdo no meio académico
cientifico. Vocé podera obter todas as informacdes que quiser e poderd nao
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
prejuizo no seu atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera
qualquer valor em dinheiro, mas terd a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacao da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu
nome nao aparecera em qualgquer momento do estudo, pois vocé sera identificado
com um namero.
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre Ap6s Esclarecimento

Titulo do Projeto: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO PARA
VERIFICAR ADESAO AS DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO
MECANICA INVASIVA

Eu, , li e/ou ouvi

0 esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento
a que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer

momento, sem justificar minha deciséo.

Sei que meu nome nao sera divulgado, que ndo terei despesas e nao receberei

dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.
Receberei uma via deste Termo.

Uberaba, ............. [ o, Lo,

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do Pesquisador Orientador

Telefone de contato dos pesquisadores: Larissa Fernanda do Nascimento
Celeste (34 99137-3322), Prof2 Dr2 Suzel Regina Ribeiro Chavaglia (34 3700-6484).

Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com
o Comité Etico em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo
telefone (34) 3700-6776.
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