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RESUMO

No Centro de Terapia Intensiva,dentre os diagnésticos mais frequentes, estdo os de
oxigenagao, a saber: padrdo respiratério ineficaz, desobstrugcéo ineficaz das vias
aéreas, ventilacdo espontanea prejudicada, troca de gases prejudicada e resposta
disfuncional ao desmame ventilatério. O estudo teve como objetivo analisar os
diagnosticos de enfermagem relacionados a oxigenacdo da NANDA-I (2010),
estabelecendo diferencas entre eles e identificando as caracteristicas definidoras e
os fatores relacionados de cada diagnostico. Para isso, foi realizado uma pesquisa
bibliografica com busca nas bases de dados MEDLINE, LILACS e SciELO, no
periodo de 1998 a 2011, com os seguintes descritores: diagnosis, nursing diagnosis,
nursing, signs, symptons, critical care, intensive care, oxygenation, respiration and
ventilation. Utilizou-se artigos, dissertagdes, teses e livros que contemplassem o
assunto. Foram selecionados cinco artigos, os quais ressaltaram a falta de acuréacia
diagnéstica em relagdo aos diagnosticos de oxigenacao. Apds analise dos mesmos,
verificou-se a dificuldade em estabelecer as diferencas entre as caracteristicas
definidoras e entre os fatores relacionados de cada diagnéstico de oxigenagéo.
Portanto, estudos de analise de conteudo e validagéo clinica sdo necessarios acerca
desse assunto, pois a semelhanga das caracteristicas definidoras existente entre os
diagnosticos de oxigenacado e a falta de fatores relacionados precisos dificulta o

raciocinio diagndstico e a acuracia dos mesmos causando prejuizos aos pacientes.

Descritores: Diagnéstico de enfermagem, cuidados criticos, terapia intensiva, adulto,
oxigenacao.
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1 INTRODUCAO

A North American NursingDiagnosisAssociation (NANDA), fundada em 1982,
tem por objetivo padronizar as terminologias de enfermagem. No ano de 2002, em
funcdo do aumento no interesse internacional pelo desenvolvimento dos termos para
a enfermagem, a NANDA foi relangada sob a designa¢cdo de NANDA Internacional.
No que diz respeito as publicagdes da NANDA, ocorreram mudancas significativas
quanto a sua organizagao. Iniciou-se pelos padrdoes Funcionais de Saude de Gordon
(1998), passando para a taxonomia | e chegando ao que é hoje a taxonomia Il, a
qual j4 estd em fase de mudancga para taxonomia lll. Isso aparecera na proxima
edicao da NANDA Internacional (NANDA-I, 2010).

Como mencionado acima, a NANDA Internacional é organizada por meio de
uma estrutura taxondmica e classificatoria da pratica de enfermagem, integrando
igualmente um sistema que possibilita a organizacdo de seus diagnésticos e a
inclusdo de intervengdes e resultados da Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC) e da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC).
Dessa forma, obtém-se uma linguagem abrangente que possibilita a documentacao
e o atendimento de forma padronizada (NANDA-I, 2010).

Segundo a NANDA-I (2010), o processo de enfermagem €& composto por
cinco etapas: investigacao, diagndstico, planejamento, implementacao e avaliagao.
Dentre elas, o diagndstico de enfermagem tem grande relevancia, uma vez que 0s
problemas de salde reais ou potenciais do individuo sdo avaliados clinicamente
nessa etapa, de acordo com as informagdes emitidas por ele e por sua familia. O
diagndstico representa uma base ndo somente para a selegdo e a construgcao das
intervencdes de enfermagem, mas também para os resultados esperados dessas
intervencdes, 0s quais somente sdo possiveis quando “fundamentam-se em
diagnosticos de enfermagem exatos e validos” (NANDA-I, 2010, p.49).

A correlacdo de processos técnicos, intelectuais e interpessoais faz parte do
processo diagndstico. O processo técnico € constituido pela anamnese e exame
fisico e pela coleta de dados da familia e da comunidade. O processo intelectual
desenvolve-se a partir do uso do pensamento critico e do aprimoramento da

inteligéncia. O processo interpessoal, por sua vez, é de inteira importancia para a



tomada de decisdo, pois tem por objetivo a obtencdo e a andlise dos dados
resultantes da comunicagao existente entre pacientes e profissionais (CROSSETTI
et al, 2011).

Ha dois importantes elementos que sado essenciais para o processo de
enfermagem e, consequentemente, para a obtencdo de diagnésticos de
enfermagem acurados: o pensamento critico e o raciocinio diagnoéstico (CERRULO;
CRUZ, 2010). O pensamento critico, segundo Crossetti et al (2009, p. 733), é “algo
cuidadoso, deliberativo e focalizado em resultados que requer um pensar com
proposito e motivado pelas necessidades do paciente, da familia e da comunidade”.
Portanto, esta associado ao embasamento tedrico que guia as agdes do enfermeiro,
possibilitando o aprimoramento dos cuidados de enfermagem.

O pensamento critico ajuda o enfermeiro no que diz respeito as tomadas de
decisdes frente a sua equipe, bem como em relagcdo a orientacdo das praticas,
dessa maneira uma qualidade da assisténcia de enfermagem. O ato de pensar
criticamente é algo feito cuidadosamente e que tem como objetivo os resultados. O
enfermeiro, no decorrer do processo do diagnostico, utiliza dois aspectos
importantes do pensamento critico: as habilidades cognitivas (aplicacao de padrdes,
discernimento, busca de informacdes, raciocinio légico, predicao, transformacao do
conhecimento e analise) e os habitos da mente (criatividade, flexibilidade,
curiosidade, confiangca, perspectiva contextual, intuicdo, compreensao,
perseveranca, reflexdo e integridade intelectual). O uso das habilidades cognitivas e
dos habitos da mente ajuda o enfermeiro a ordenar as informagdes coletadas com o
paciente, a familia e a comunidade, analisando o estado clinico, planejando as
futuras intervengbes, bem como avaliando os resultados que serdo obtidos
(LUNNEY, 2004).

Outro fator muito importante para o diagndstico acurado é o raciocinio
diagnéstico, o qual auxilia na conducdo da avaliagéo clinica. Conforme Crossetti et
al (2011), o raciocinio diagnéstico pode ser classificado como “légico”, quando ha
uma harmonia entre as causas, 0s sintomas e 0s sinais da doencga e as informagdes
coletadas com o paciente, o que possibilita a tomada de decisao e a definicdo do
diagnéstico como acurado. Para que o raciocinio diagnostico possa ser
desenvolvido, devemos coletar os dados (subjetivos e objetivos) por meio da

anamnese e exame fisico; observar e comparar as evidéncias clinicas; listar os
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possiveis e provaveis diagnosticos; e diagnosticar para elaborar e listar as
intervencdes e para obter os resultados esperados (CRUZ; PIMENTA, 2005).

Quando utiliza-se a palavra acurado, remete-se ao fato de que algo é
meticuloso e apurado. Ao falar-se de diagnéstico de enfermagem acurado,
considera-se que este seja preciso. O DE pode ser considerado acurado quando
pondera o verdadeiro estado do paciente (MATOS; CRUZ, 2009).

O grupo de enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, hospital
universitario, trabalha com a sistematizacdo de enfermagem desde a década de
1970. O processo estd fundamentado no modelo das necessidades humanas
basicas de Wanda Horta (1979).

Segundo Crossetti e Dias (2002), no ano de 2000, foi implantada a etapa de
diagnéstico de enfermagem junto com a informatizacdo da prescricdo de
enfermagem, para acompanhar a constante modernizagdo do tratamento. O
diagnéstico de enfermagem foi embasado teoricamente na terminologia diagnéstica
da NANDA (1999) e Carpenito (1997) com adaptacdo para as teorias das
necessidades humanas basicas, realizado por Benedet e Bub (2001).

Sua organizagdo deu-se da seguinte forma: o grupo de necessidades
subdivide-se em trés subgrupos, dentre os quais o subgrupo 1 compreende as
necessidades psicobiolégicas; o subgrupo 2, as necessidades psicossociais; e 0
subgrupo 3, as psicoespirituais. As Ultimas possuem sinais e sintomas, que sao
indicios objetivos e subjetivos, e a etiologia, que sdo as doencas que causam 0S
sinais e sintomas, para que se possa chegar a um diagnostico preciso e, por fim,
delimitar as intervencbdes, as quais sao acbes para melhorar ou amenizar as
manifesta¢des de sinais e sintomas da etiologia (CROSSETTI; DIAS, 2002).

Na area de terapia intensiva dentre os diagndsticos mais presentes estdo os
de oxigenagdo, a saber, padrdo respiratério ineficaz, ventilagdo espontanea
prejudicada, troca de gases prejudicada, desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, e
resposta disfuncional ao desmame ventilatério. Segundo Lucena (2006), das 991
diferentes internagbes que serviram de amostra para seu estudo, 1,1% recebeu
diagnéstico de resposta disfuncional ao desmame ventilatério; 3,6 % de
desobstrucédo ineficaz de vias aéreas; 4% o diagnéstico de troca de gases
prejudicada; e 49,8 % o diagnostico de padrao respiratério ineficaz, sendo este o

quarto diagnéstico mais prevalente no CTl do HCPA, onde foi realizado o estudo.
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Enfermeiros do campo relatam a dificuldade de definir o diagndstico de
oxigenacao preciso para os pacientes, pois as definicbes dos mesmos sao sucintas,
havendo também a semelhanca das caracteristicas definidoras e dos fatores
relacionados. Quando buscamos na literatura a producao do conhecimento sobre os
diagnosticos de oxigenacao, percebemos uma lacuna no diagndstico diferencial
entre eles. Segundo Truppel et al (2009, p. 223), “evidencia-se que [0s diagnosticos]
apresentam sinais e sintomas semelhantes e que se sobrepdem, o que torna dificil a
realizacao do diagnostico diferencial”, ratificando o que foi colocado anteriormente.

Podemos observar na bibliografia a prevaléncia dos diagnésticos de
enfermagem relacionados a oxigenagdo na area de terapia intensiva. Segundo
Chaves et al (2009), foram avaliados 32 pacientes, dos quais 56,2% apresentavam
diagnostico de ventilacdo espontdnea prejudicada, e 37,3% padrdao respiratdrio
ineficaz.

Consoante Truppel et al (2009), foram identificados 29 diferentes diagnésticos
de enfermagem utilizados em uma unidade de terapia intensiva. Dentre eles, foram
encontrados desobstrucao ineficaz de vias aéreas em 100% dos pacientes
internados, ventilacdo espontanea prejudicada em 95% dos pacientes, €, em 75%
dos pacientes, padrao respiratorio ineficaz. Nesse mesmo estudo, foi evidenciado
que os diagnosticos de ventilacdo espontanea prejudicada e de padrao respiratério
ineficaz possuem uma semelhanca importante em relacdo aos sinais e aos
sintomas, os quais se sobrepdem, resultando na dificuldade de se obter o
diagnastico diferencial (TRUPPEL et al, 2009).

Em estudos mais recentes, a mesma situagcdo também é observada, de
acordo com Canto (2011), de uma amostra de 32 pacientes internados em CTI,
56,2% receberam o diagnédstico de ventilagdo espontadnea prejudicada, o qual esta
na terceira posicao de maior prevaléncia; e 37,2% foram diagnosticados com padrao
respiratorio ineficaz. Isso corrobora a dificuldade da acurécia diagnéstica para esses
dois diagndsticos, uma vez que ambos possuem valores de incidéncia muito
proximos.

Ja no estudo de Carvalho et al (2008), foram identificados 135 diagnésticos
distintos referentes a 26 pacientes, dos quais 11,5% apresentavam desobstrugédo
ineficaz de vias aéreas; 7,8% apontavam troca de gases prejudicada; e apenas 3,8%

apresentavam resposta disfuncional ao desmame ventilatério. Esses valores pouco
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significantes resultam provavelmente da dificuldade que os enfermeiros encontram
de definir o diagnostico preciso, ja relatado anteriormente. Podemos observar
também resultados semelhantes no estudo realizado por Paganin et al (2010), que
apontou o seguinte: 0,5% dos 150 prontuarios utilizados no periodo de coleta
apresentou o diagnéstico de desobstrucdo ineficaz de vias aéreas; 1% padréao
respiratorio ineficaz; e 22,1% diagnéstico de enfermagem de troca de gases
prejudicada.

Todos os dados relatados anteriormente demonstram a dificuldade do
levantamento de diagnédsticos de enfermagem precisos, o que pode levar ao prejuizo
do paciente em relagdo ao seu cuidado de enfermagem. Tendo em vista o que foi
até aqui exposto, este trabalho propde-se a realizar uma pesquisa bibliografica para

melhor compreender os diagnosticos de enfermagem relacionados a oxigenagao.



13

2 OBJETIVOS

Este estudo terd por objetivos:

2.1 Objetivo Geral

Analisar o conteudo dos diagnésticos de enfermagem relacionados a
oxigenacdo da NANDA-I (2010), visando comparéa-los e estabelecer diferengas entre
eles.

2.2 Objetivos Especificos

— Identificar os diagnosticos de enfermagem que abordem a oxigenagao;
— l|dentificar os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras dos

diagnésticos de enfermagem relacionados a oxigenagao.
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3 REVISAO DO APARELHO RESPIRATORIO

O aparelho respiratorio tem como principal funcao e finalidade a ventilagao,
que consiste na provisdo do oxigénio necessario as células do corpo e da retirada do
excesso do dioxido de carbono resultante das reacdes metabdlicas celulares
(MENDES; TALLO; GUIMARAES, 2012).

O aparelho respiratério € constituido pelas vias aéreas, que sao divididas
entre superiores e inferiores. As vias aéreas superiores sdo compostas pelo nariz,
boca, orofaringe e laringe, enquanto as vias aéreas inferiores sdo formadas pela
traquéia, bronquios, bronquiolos e alvéolos. Mesmo sendo um sistema bem
organizado, o aparelho respiratério € acometido por varias doengas e por diversos
sintomas, os quais serdo listados e comentados a seguir(MENDES; TALLO;
GUIMARAES, 2012).

3.1 Mecanismos de Defesa

Esse aparelho possui alguns mecanismos de defesa, 0os quais sao muito
importantes para evitar e combater os patégenos causadores de possiveis doencas
que podem vir a acometé-lo (LOPES; NORONHA; MAFORT, 2010). O primeiro
mecanismo de defesa é o mecanico, que inicia nas narinas. Com o turbilhamento do
ar inspirado e com a presencga dos cilios (pélos), hé filtragdo e aquecimento do ar, o
que causa retencao de particulas nocivas. Outro mecanismo, também mecanico, é a
presenca de um revestimento de muco no trato respiratério, o qual é responséavel
pela retencdo de particulas. Esse acumulo, no entanto, pode causar futuras
infecgdes broncopulmonares (SANTOS; ROSA; SOARES, 2012).

Simples atos como fungar, espirrar e assoar sao responsaveis pela expulsao
das particulas nocivas ao aparelho respiratério. A tosse também é um importante
mecanismo de defesa fisiolégico, pois mantém a arvore traqueobrdnquica
desobstruida, o que é necessario para que ocorra uma ventilagao efetiva. A tosse

pode ser aguda com duracao inferior a trés semanas, sendo geralmente ocasionada
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por contaminacdo bacteriana ou viral das vias aéreas; ou pode ser crdonica quando
ultrapassa oito semanas de ocorréncia (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).

Ha ainda os mecanismos de defesa que sao imunoldgicos, como, por
exemplo, as células fagocitarias, como os neutréfilos e macréfagos, e as células
natural killer, as quais reagem contra micro-organismos. Além dessas células, existe
o sistema imunolégico humoral, constituido do IgG e IgA, que tém como principal
funcdo impedir a instalacdo da infeccdo viral no organismo. Ha, ainda, um ultimo
processo de defesa, quando os demais falham de alguma forma, que € o granuloma,
o qual tende a cercar a inflamacao, ocasionando um processo de fibrose tecidual, o
que € constatado na tuberculose, por exemplo (LOPES; NORONHA; MAFORT,
2010).

3.2 Exame Fisico: ausculta pulmonar

Um dos momentos mais importantes no exame fisico € a ausculta pulmonar, a
qual é utilizada no diagnéstico de problemas que acometem o aparelho respiratério.
Segundo Barros et al (2010, p. 226), a ausculta também € importante para julgarmos
o fluxo de ar que passa pela arvore traqueobrdonquica. Os sons estao divididos entre
normais (murmurios vesiculares) e anormais (ruidos adventicios), os quais, por sua
vez, estdo divididos em estertores (sinbnimo de crepitantes), sibilos e roncos.

Os murmdurios vesiculares sao sons suaves e murmurantes, que sao
consequéncia da movimentacdo do ar no aparelho respiratério (CHESNUTT;
PRENDERGAST, 2007). Ja& os ruidos adventicios sdo consequéncia de alguma
alteracdo nas vias aéreas, seja por secregoes liquidas ou por obstrugdes sélidas. Os
sons crepitantes resultam de inflamagbes que causam uma reabertura mais
retardada das vias aéreas que estdo desinsufladas, sendo ouvidos durante a
inspiragcdo, mas também na expiragdo (SMELTZER et al, 2009). Dividem-se em
estertores finos e grossos. Enquanto os finos ndo sofrem alteracbes com a tosse,
mas com a mudancga de decubito, os estertores grossos séo limpos pela tosse e nao
possuem modificacdo com a troca de posicao corporal (DEZORZI; BOAZ; ECHER,
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2011). Estdo presentes em doencas como as bronquites, a pneumonias, a
bronquiectasia e a fibrose (SMELTZER et al, 2009).

Os sibilos assemelham-se a assobios, auscultados durante a expiracao,
também sdo audiveis sem o estetoscépio quando estdo intensos (BARROS et al,
2010). Estao presentes principalmente em doengas como asma, bronquite crénica e
bronquietasia (SMELTZER et al, 2009). Por vezes, ao serem auscultados em locais
especificos, os sibilos podem ser sugestivos de semiobstrucdo da arvore brénquica
(DEZORZI; BOAZ; ECHER, 2011). J& os roncos sao consequéncia do estreitamento
dos canais por secre¢coes em excesso, edema ou até mesmo espasmos, sendo
auscultados na expiracdo. Por serem instaveis, desaparecem normalmente com a
tosse, mas voltam em um curto espago de tempo, aparecendo em doengas como
pneumonia, bronquiectasia e bronquite (DEZORZI; BOAZ; ECHER, 2011).

3.3 Sinais e Sintomas

Dentre os sinais e sintomas mais comuns na maioria das doencas que
acometem o aparelho respiratério esta a dispneia. A dispneia consiste no aumento
do esforco respiratério, isso €, a popularmente conhecida “falta de ar”. Pode ser
classificada como aguda, quando sintomatica para asma, infeccdo pulmonar,
pneumotoérax, edema pulmonar, embolia pulmonar, acidose metabdlica e sindrome
da angustia respiratéria aguda (SARA). A dispneia sera classificada como crénica
quando houver manifestagdo em circunstancias ou situagcbes de esforco, e
posteriormente até em repouso, e esta associada a casos de doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), fibrose intersticial e asma grave (CHESNUTT,;
PRENDERGAST, 2007).

A hemoptise, que € a presencga de sangue na expectoragao, é igualmente um
sintoma de grande ocorréncia entre as doengas do aparelho respiratorio. Pode estar
presente na bronquite crbnica, na estenose mitral, na embolia pulmonar, nas
pneumonias, no parénquima pulmonar e na inalagdo de cocaina ou crack
(CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).
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Outro sinal e sintoma importante é a febre, a qual & definida como a
temperatura do corpo que esta acima da estimativa normal de variacdo (36,5 a
37°C). A febre é consequéncia de contaminagdes bacterianas, infeccbes virais,
tumores cerebrais, ou qualquer problema que afete os centros reguladores da
temperatura. Todas essas causas citadas liberam toxinas que se chamam
pirogénios (liberados por bactérias, virus e tecidos em degeneracado), os quais
“agem diretamente no centro de regulagdo hipotalamico da temperatura” (HALL,
2011, p. 922).

Segundo Hall (2011, p. 87) a leucocitose € um aumento no numero de
leucocitos, sendo encontrado em torno de 15.000 e 20.000 de células/pl e em casos
muito graves pode-se encontrar uma contagem de 40.000 e 100.000 de células/ul. A
leucocitose ndo é considerada uma doenga, e sim uma resposta do organismo a
eliminacdo de patdégenos ou estados de esforco fisico extremo ou estressante,
sendo assim considerado um sinal e sintoma. Resulta de trés tipos de situagdes
diferentes: fisiologica, na qual ocorre um pequeno aumento do numero de leucécitos
em consequéncia de exercicios muito intensos, gestacao, lactentes, etc; reativa, em
que ha um aumento moderado das células devido as infeccdes e contaminagdes de
bactérias, problemas metabdlicos e necroses teciduais; e, por fim, patoldgica, na
qual se verifica um aumento elevado das células, o que normalmente ocorre em
leucemias linf6ides e alguns linfomas (NASCIMENTO, 2007).

3.4 Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA)

A IRpA pode ser definida ndo como uma doenga, mas como uma sindrome
em que o sistema respiratério ndo consegue sustentar valores normais de pressao
arterial de oxigénio (PaO.) e da presséao arterial de gas carbdnico (PaCO,) para que
o metabolismo possa funcionar corretamente (HOLANDA, 2009). Esses valores
ficam definidos como PaO, menor que 50 mmHg, caracterizando hipoxemia; e
PaCO, maior que 50 mmHg, caracterizando hipercapnia. Entre os dispositivos que
causam comprometimento do sistema respiratorio estdo desequilibrio da ventilagcao-

perfusdo (ha um prejuizo por causa de alvéolos em colapso parcial ou parcialmente
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cheios de fluidos); anormalidades na difusdo (ha um aumento no gradiente de
difusdo alveolocapilar que dificulta o transporte de oxigénio dos alvéolos aos
capilares); hipoventilagao alveolar (movimento normal de gas que entra e sai dos
alvéolos é interrompido) e shunt (os alvéolos encontram-se colapsados ou cheios
por pus, agua ou sangue) (SCHELL; PUNTILLO, 2005).

Para que se considere insuficiéncia respiratéria aguda, precisa haver um
agravamento rapido na funcgao respiratéria que tenha como consequéncia indicios
clinicos rapidos e intensos, como alcalose ou acidose respiratoria (PADUA;
ALVARES; MARTINEZ, 2003). E uma das causas de maior frequéncia de
internagbes e mortalidade em CTI, devido, principalmente, a necessidade de
ventilagdo mecanica pulmonar (ZANEI, 2010).

A insuficiéncia respiratéria aguda pode ser classificada como de tipo | ou de
tipo Il. O tipo | caracteriza-se pela hipoxemia, a qual possui problemas
fisiopatolégicos, mas nao causa prejuizos a ventilacdo. O tipo Il, por sua
vez,caracteriza-se pela hipercapnia, que possui problemas na ventilagcdo, tendo
como consequéncia aumento dos niveis de gas carbdnico.

Existem doencas que sao a causa direta para a evolucao da IRpA, tanto para
o tipo | quanto para o tipo Il. Dentre as doencas causadoras da IRpA tipo I,
encontram-se as seguintes: SARA, pneumonias, edema pulmonar, atelectasia,
embolia pulmonar, episédio de afogamento, DPOC, pneumotérax e asma. Ja as
doencas que provocam a IRpA tipo Il sdo estas: epiglotite, edema de laringe,
aspiragdo de corpo estranho, estenose de traquéia, tumores nas vias aéreas
superiores, fibrotérax e térax instavel (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

Os sinais e sintomas da hipoxemia sdo dispnéia (principal), cianose,
inquietacdo, confusdo, ansiedade, delirio, taquipneia, taquicardia, hipertenséo,
arritmias cardiacas e tremores. Ja os sinais e sintomas da hipercapnia sao distintos,
estando dentre eles a cefaleia (principal), a hiperemia periférica e conjuntiva,
hipertensdo, taquicardia, taquipneia, irritabilidade, diminuicAo do nivel de
consciéncia, papiledema e asterixe (SCHELL; PUNTILLO, 2005).
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3.5 Doencas que Causam a IRpA

3.5.1 Asma

Doenca mais comum do aparelho respiratério, podendo ser definida como
uma inflamagdo das vias aéreas respiratorias. Acomete homens e mulheres
igualmente, afetando cerca de 5% de toda a populagdio (CHESNUTT;
PRENDERGAST, 2007). Trata-se de uma desordem inflamatéria das vias aéreas
que possui como fatores desencadeantes: inflamagédo cronica ou aguda das vias
aéreas, hiper-responsividade bronquica e a influéncia genética para a
hipersensibilidade tipo | (considerado o tipo mais comum de asma, pois inicia na
infancia e é arremetida por antigenos do ambiente, como polens, poeira e dejetos de
animais e alimentos) (KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).

Entre os sinais e sintomas mais comuns da asma estdo os seguintes:
sibilancia, dispneia, rigidez toracica, tosse (muitas vezes crbnica), sensacao de
aperto no peito e morte eminente, e expiracdo prolongada. Tudo isso ocorre por
apresentar escamacoes do epitélio das vias aéreas, edema, presenca de grande
quantidade de mastocitos e infiltrado inflamatério com eosindfilos, linfocitos e
neutrofilos (KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).

3.5.2 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

Estado mérbido previnivel e tratdavel em que ha uma obstrugdo das vias
aéreas, dificultando a ventilacdo pulmonar, a qual néo é integralmente reversivel.
Esse estado é causado, na maioria das vezes, por doengas que resultam na
obstrucao da passagem do ar, como a bronquite crénica (producao excessiva de
muco brénquico, causando uma tosse produtiva didria por mais de trés meses
durante pelo menos dois anos) ou o enfisema pulmonar (dilatacdo excessiva dos

alvéolos pulmonares e dos bronquiolos terminais). A DPOC aparece
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sintomaticamente a partir da metade da fase adulta, sendo um evento comum na
velhice, pois muitos acometidos s6 observam a dispnéia em uma fase muito
avancada da doenga, pois associam a piora do condicionamento fisico a idade e nao
a doenca (NETTO et al, 2004).

Os principais sinais e sintomas da DPOC sao estes: roncos, tosses produtivas
cronicas e dispneia, que inicialmente s6 ocorre em funcao de esforcos intensos e,
posteriormente, até mesmo no repouso. Nos estagios finais da doenca, ha
associacao com outras, como pneumonias, hipertensao pulmonar e insuficiéncia
pulmonar cronica (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007). A doeng¢a pulmonar
obstrutiva crénica tende a piorar com o aumento da idade devido as inUmeras
tentativas do organismo de recuperar o estado inflamatério, criando tecidos
cicatricionais e, consequentemente, deixando as vias aéreas mais estreitas
(SMELTZER et al, 2009).

3.5.3 Bronquiectasia

Dilatagao anémala e permanente dos brénquios e bronquiolos, resultante da
descamacao e destruicdo de suas paredes de tecido elastico ou musculo, podendo
ser um distarbio congénito ou adquirido (KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005). A forma
adquirida é uma consequéncia de uma fibrose cistica prévia ou de infec¢oes
pulmonares, como pneumonia, abscessos pulmonares e tuberculose, além de
contaminagao fungica (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).

Os principais sinais e sintomas sao tosse crénica produtiva com escarro em
grande quantidade e purulento com odor fétido, hemoptise nos casos letais,
dispneia, ortopneia (nos casos mais graves), pneumonias, perda de peso, anemia e
febre (quando ha presenca de patdégenos). Outro sinal € o baqueteamento digital,
bastante comum nos casos mais graves (KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).
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3.5.4 Fibrose Cistica

E uma das doencas pulmonares hereditarias mais comuns, sendo a doenca
mais grave que acomete jovens e adultos de cor branca. A fibrose cistica é
resultante de uma doenca genética autossdmica recessiva que causa alteracdes nos
canais de cloro, causando, assim, prejuizos nos transportes de cloro e fluxo de dgua
na superficie das células epiteliais. Em consequéncia da falha no transporte
ocasionado no epitélio traqueobrénquico, ha um prejuizo na fun¢gdo mucociliar,
assim como na produgdo de secregdes que Sa0 Mais viscosas € espessas nos
pulmdes, pancreas, figado, trato reprodutivo e intestino (SMELTZER et al, 2009).

Os principais sinais e sintomas séo tosse crénica com produgdo de grande
quantidade de escarro viscoso, sibilos, dispneia, constantes contaminacdes das vias
aéreas por Pseudomonasaeruginosa, Staphylococcus aureus, Burkholderiacepacia,

associacbes com outras doencas (pneumonias, bronquites agudas e crénicas,
bronquiectasias, atelectasias), dor e pressao nos seios da face (CHESNUTT;
PRENDERGAST, 2007).

3.5.5 Bronquiolite

Doenga que se localiza nos bronquiolos terminais, causando inflamagdes
inespecificas geralmente infectadas por virus. A bronquiolite acomete principalmente
lactentes e criangas, sendo muito rara em adultos, situagcdo em que decorre de uma
infeccdo do virus influenza, onde ha um edema acentuado nas cordas vocais € uma
secrecdo mucoide excessiva. Devido a problemas nas funcgbes ciliares ha uma
infecgdo acentuada de virus (KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).

Os principais sinais e sintomas séo sibilos em 33% dos casos, obstru¢do
do lumen dos bronquiolos, causando dispneias, tosse seca, mal-estar que é
semelhante ao da gripe, € nos casos mais graves pode ocorrer perda de peso e
febre (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).
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3.5.6 Tuberculose

E uma doenca infecto-contagiosa disseminada tanto no Brasil quanto no
mundo, embora tenha um esquema vacinal eficiente e gratuito nacionalmente
(CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007). Causada pela bactéria Mycobacterium

tuberculosis, acomete principalmente os pulmdes, porém em casos raros podem

ocorrer nos rins, meninges e ossos (BRASIL, 1999).
O contagio acontece por meio da inalagdo de goticulas que contém as
bactérias Mycobacteriumtuberculosis, que sdo eliminadas por meio da fala, espirro

ou tosse por tuberculosos. Os principais sinais e sintomas da tuberculose sao perda
de peso, ma nutricdo, febre e sudorese noturna, mal-estar, anorexia e tosse crénica,
podendo esta ser produtiva ou nao (n&o raros 0s casos em que possa conter estrias
de sangue no escarro da tosse produtiva). Nos casos mais graves, pode ocorrer a
hemoptise, com risco de morte (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).

3.5.7 Pneumonia

A pneumonia pode ser dividida em pneumonia comunitdria e pneumonia
hospitalar (nosocomial). Ambas s&o infeccdes que acometem o trato respiratorio
inferior, causando inflamacéao do parénquima pulmonar. O modo de contagio € o que
as diferencia. Dentre os agentes que causam inflamacado estdo os virus, as
bactérias, as micobactérias, as clamidias, o micoplasma, os fungos e os parasitas
(KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).

A pneumonia comunitaria € aquela adquirida fora do hospital, e que ocorre
apenas quando hd um defeito no sistema de defesa do corpo (tosse, sistema
mucociliar e sistema imunolégico) (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007). As
bactérias sdo os agentes de contaminagcdo mais comuns, e afetam principalmente
idosos com 60 anos ou mais. As bactérias prevalentes ao contagio da pneumonia

comunitaria sao Pneumococcuspneumoniae, Streptococcuspneumoniae,

Chlamydiapneumoniae, Staphylococcus aureus, Neisseriameningitidis,
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Haemophilusinfluenzae, Legionellapneumophila, Moraxellacatarrhalis e

Klebsiellapneumoniae. Outra forma de contdgio que acomete principalmente os

lactentes e as criancas é o virus (influenza A ou B). Por fim, os adultos jovens sao
mais atingidos com as infeccbes por micoplasma (Mycoplasmapneumoniae)
(SWEARINGEM; KEEN, 2005). Os principais sinais e sintomas sdo tosse produtiva
ou nao, febre, dispneia, tremores, fadiga, anorexia, sudorese, dores abdominais, dor
toracica, calafrios e hemoptise (CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).

A pneumonia hospitalar, por sua vez, € aquela adquirida no ambiente

hospitalar, desenvolvendo-se 48h apdés a admissdo em pacientes sem indicio de
infeccdo (SMELTZER et al, 2009). E comum em pacientes que possuam doengas
subjacentes graves, bem como nos que estdo internados em centros de terapia
intensiva, uma vez que se encontram mais suscetiveis a contaminagdo por
procedimentos invasivos e sob ventilagdo mecanica (KUMAR; ABBAS; FAUSTO,
2005). Os principais locais de colonizagdo das bactérias € a faringe e o estdmago.

Entre as principais bactérias de colonizacdo estdo Pseudomonasaeruginosa,

Staphylococcus aureus, Enterobacter, Klebsiellapneumoniae, Escherichia coli,

Proteus, Serratiamarcescens, Haemophilusinfluenzae e Acinetobacter. Os sinais e

sintomas sdo os que seguem: febre, tosse produtiva com escarro purulento,
radiografia de térax com presenca de infiltrado pulmonar e leucocitose (CHESNUTT;
PRENDERGAST, 2007).

Por fim, nem sempre a pneumonia nosocomial esta associada a ventilagao
mecanica, pois somente se considera pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAVM) quando a contaminagao se da apds 48-72h da intubagédo e do inicio da
ventilagcdo mecanica invasiva. Ademais, ndo se incluem pacientes que necessitaram
de intubacao e apresentavam pneumonia prévia. Os principais fatores de risco para
a PAVM sao estes: antibioticoterapia nos ultimos 90 dias; hospitalizagdo por cinco
dias ou mais; doenga ou terapia imunossupressora. Outro modo de infeccao por
PAVM ¢é pelo circuito do ventilador, se o mesmo estiver contaminado, pois o
condensado presente neste pode estar acumulando secrecao do paciente e gerando

meio de cultura para micro-organismos patégenos (HARINGER, 2009).
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3.5.8 Embolia Pulmonar

Conhecida também como Tromboembolismo Venoso Pulmonar, a embolia
pulmonar, € muito grave e, na maioria das vezes, fatal. Os émbolos que irdo obstruir
a circulacao pulmonar podem ter varias origens, dentre elas as doencas cardiacas,
0s pacientes imobilizados por dias ou semanas, os gases (principalmente de
cateteres venosos centrais), a gestacao, o liquido amnidtico, o uso de contraceptivos
orais, a obesidade, a gordura (fraturas dsseas), os corpos estranhos (drogas), os
ovos de vermes parasitarios e as células cancerigenas. Contudo, o émbolo mais
comum & aquele que provém de um trombo de qualquer local de circulagdo venosa
(KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005).

Doenca de dificil diagnostico, pois depende de dois fatores principais.
Primeiramente, o tamanho do émbolo e, além disso, seus sinais e sintomas ndo séo
especificos, ao contrario de outras doencas, como dispneia, dor durante inspiracao,
dor toréacica, tosse, febre, taquicardia, sudorese, hemoptise e sincope (SMELTZER
et al, 2009). O unico sinal e sintoma que é de certa forma confiavel, pois ocorre em
mais de metade dos casos da doengca, é a taquipneia (CHESNUTT;
PRENDERGAST, 2007).

3.5.9 Pleurite

E uma inflamagdo aguda da pleura, causada por inimeros fatores em
adultos jovens. Pode ser consequéncia de infecgdes no aparelho respiratério, de
derrame pleural, de espessamento da pleura ou simplesmente da existéncia de ar
no espaco pleural. Outro fator pode causar a pleurite € uma simples fratura nas
costelas. Os sinais e sintomas mais frequientes é uma dor que pode ser localizada
ou nao, a qual piora ao tossir, espirar ou até mesmo ao respirar profundamente
(CHESNUTT; PRENDERGAST, 2007).
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3.5.10 Derrame Pleural

O derrame pleural é definido como um acumulo excessivo e indevido
de liquido do espacgo pleural, sendo que o normal € cerca de 15 ml de um liquido
seroso que tem como funcao a lubrificacdo da superficie pleural (KUMAR; ABBAS;
FAUSTO, 2005). Sao cinco os fatores fisiopatolégicos que desencadeiam o derrame
pleural, e entre eles estdo “aumento da producao de liquidos nos capilares normais
devido ao aumento da pressdo hidrostatica ou diminuicdo da pressdo osmotica
(transudatos); aumento da produgédo de liquidos devido a permeabilidade capilar
anormal (exsudatos); diminuicdo da depuracao linfatica de liquido no espago pleural
(exsudatos); infeccdo no espago pleural (empiema) e sangramento no espacgo
pleural (hemotdrax)”. Entre os principais sinais e sintomas estao “a dispneia, a tosse
e a dor no térax relacionada a fase da respiracdo” (CHESNUTT; PRENDERGAST,
2007, p. 285).

3.5.11 Pneumotorax

E o acumulo indevido de ar no espaco pleural, podendo ser classificado
como espontdneo (primario e secundario) ou traumatico. O pneumotdrax
espontaneo primario € definido como o que nao tem correlagdo com nenhuma
doencga, incluindo as pulmonares priméarias. J& o secundério resulta de uma
complicagdo de alguma doenga pulmonar preexistente, como, por exemplo,
enfisema grave ou uma doencga pulmonar intersticial difusa (SMELTZER et al, 2009).

O pneumotérax traumatico € autoexplicativo, pois advém de algum trauma,
seja este fechado (fratura de costelas), penetrante tanto abdominal quanto torécico
(perfuragbes por arma branca ou arma de fogo), procedimentos toracicos invasivos
(toracocentese) ou laceragdes diafragmaticas (SMELTZER et al, 2009).

Os sinais e sintomas sao dor toracica, taquipneia, taquicardia leve, cianose,

hipotensdo, diminuicdo dos ruidos respiratérios, diminuicao do frémito, desvios de
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mediastino e traquéia e insuficiéncia respiratéria (CHESNUTT; PRENDERGAST,
2007).

3.5.12 Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA)

A SARA pode ser definida como uma forma de lesdo pulmonar grave,
sendo fatal em 60% dos casos. E uma sindrome clinica que resulta em edema
pulmonar, infiltrado radiolégico pulmonar bilateral, hipoxemia e complacéncia
pulmonar diminuida. E uma consequéncia de um processo inflamatério que causa
uma liberagdo de secre¢des de mediadores quimicos que causa uma agressao a
membrana alveolocapilar. Isso resulta em liberacdo de liquido, sangue e proteinas
para espacos alveolares, ocasionando o colapso pulmonar por uma redugdo na
atividade surfactante e colapso dos alvéolos. Pacientes acometidos pela SARA
normalmente necessitam de aporte ventilatério com pressao na via aérea maior que
a normal (SCHELL; PUNTILLO, 2005).

O diagnostico definitivo da-se por meio da relacéo entre a pressao arterial
de oxigénio (PaO,) e a fracdo inspirada de oxigénio (FiO.), a qual deve ter um
resultado menor que 200 milimetros de mercudrio para indicar a SARA. Algumas
doencas sao fatores de risco para a SARA, como a pneumonia, além da transfuséao
de sangue e hemoderivados, aspiragdo de conteudo géstrico, sepse, etilismo
pesado, cirurgia de alto risco, pancreatite e politraumatismo (BARBAS; MATOS,
2011).

Os principais sinais e sintomas sao estes: dispneia, hipoxemia arterial que
nao responde a oxigenoterapia, presenca de infiltrado pulmonar bilateral nas
radiografias (com agravamento rapido), cianose, palidez, respiragdo ruidosa,
respiragao rapida e superficial, taquicardia, taquipneia, retracdes intercostais supra-
esternais, sudorese e obnubilagdo (SWEARINGEM; KEEN, 2005). Ademais, as
lesbes pulmonares evoluem rapidamente para fibrose tecidual, e os pulmdes ficam
com uma diminuigdo acentuada da complacéncia devido a fibrose tecidual, o que é

popularmente chamado de “pulmdes rigidos” (SMELTER et al, 2009).
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Disturbios das vias respiratorias

Asma

Exacerbacado aguda de bronquite cronica e enfisema
Obstrucao da faringe, laringe, traquéia, bronquio
principal ou brénquio lobar por edema, muco, massa
ou corpo estranho

Edema pulmonar

Aumento da pressao hidrostatica

Disfungao ventricular esquerda (p. ex., isquemia
miocardica, insuficiéncia cardiaca)
Regurgitagao mitral

Obstrugéo ao fluxo de saida atrial esquerdo (p. ex.,
estenose mitral)

Estados de sobrecarga

Aumento da permeabilidade capilar pulmonar
Sindrome de desconforto respiratério agudo
Lesao pulmonar aguda

Etiologia incerta

Neurogénica

Pressao negativa (obstrugao da via respiratéria
inspiratéria)

Reexpansao

Associado a problema tocolitico

Disturbios do parénquima pulmonar

Pneumonia

Doencas pulmonares intersticiais
Sindromes hemorragicas alveolares difusas
Aspiragao

Contuséao pulmonar

Disturbios pulmonares vasculares

Tromboembolismo
Embolia gasosa
Embolia por liquido amniético

Disturbio da parede toracica, do diafragma e
pleurais

Fratura de costela

Térax instavel

Pneumotérax

Derrame pleural

Ascite macica

Distensao abdominal e sindrome do compartimento
abdominal

Disturbios neuromusculares e relacionados

Doengas neuromusculares primarias
Sindrome de Guillain-Barré

Miastenia gravis

Poliomielite

Polimiosite

Medicamentosa ou causada por toxina
Botulismo

Organofosforados

Bloqueadores musculares
Aminoglicosidios

Leséao da medula espinhal

Lesao ou disfuncao do nervo frénico
Disturbios eletroliticos: hipopotassemia e
hipofosfatemia

Mixedema

Disturbio do sistema nervoso central

Farmacos: sedativos, hipnéticos, opidides e
anestésicos

Disturbios do centro respiratério no tronco cerebral:
traumatismo, tumor, disturbios vasculares e
hipertireodismo

Hipertenséo intracraniana

Infec¢des do sistema nervoso central

Aumento da producao de CO,

Febre

Infecgéo

Hiperalimentagdo com consumo excessivo de calorias
e carboidratos

Hipertireoidismo

Convulsbes

Calafrio

Farmacos

Figura 1 — Causas selecionadas da IRpA em adultos. Fonte:CHESNUTT;

PRENDERGAST, 2007.
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4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS A OXIGENACAO

A sequir, serdo apresentadas as definicoes pela NANDA-I 2009-2011(2010),
Carpenito (2009) e HCPA (2000) acerca dos diagnésticos de oxigenagao reais
padrdo respiratério ineficaz, ventilacdo espontanea prejudicada, troca de gases
prejudicada, desobstrugdo ineficaz das vias aéreas e resposta disfuncional ao
desmame ventilatério com o0s seus respectivos quadros comparativos das

caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

4.1 Padrao Respiratorio Ineficaz

O diagndstico PRI recebe as seguintes definigdes:

- “Inspirac@o e/ou expiracdo que nao proporciona ventilacdo adequada” (NANDA-I,
2010, p. 169).

- “Estado em que o individuo apresenta perda real ou potencial da ventilacao
adequada relacionada a uma alteracao no padrao respiratério” (CARPENITO, 2009,
p. 454).

- “Estado em que o padrdo da inspiracdo e/ou expiracdo de um individuo nao
desempenha o enchimento ou o esvaziamento adequado dos pulmdes” (HCPA,
2000).

Encontra-se abaixo quadro comparativo das caracteristicas definidoras e fatores
relacionados:

NANDA-I CARPENITO HCPA
Caracteristicas | Alteragbes na profundidade | MAIORES (uma ou mais | Agitacéo;
definidoras respiratoria; devem estar presentes):| Alteragdo do nivel de
Assumir uma posicdo de trés | modificacbes na frequéncia | consciéncia;
pontos; ou no padrao respiratério (a|Alteracdo no padréo
Batimentos de asa de nariz; partir da linha basal); respiratério;
Bradipneia; Modificagdes no pulso | Batimento de asa nasal,
Capacidade vital diminuida; (frequéncia, ritmo, qualidade); | Bradicardia;
Diametro antero-posterior | MENORES (podem  estar | Bradipnéia;
aumentado; presentes): Cianose;




Dispnéia;

Excursao toracica alterada;
Fase de expiracao
prolongada;

Ortopneia;

Pressao expiratéria diminuida;
Presséo inspiratéria
diminuida;

Respiracdo com os
franzidos;

Taquipneia;

Uso da musculatura acessoéria
para respirar;
Ventilagdo-minuto diminuida.

labios

Hiperpnéia;

Hiperventilagao;

Ortopneia;

Respiragdes irregulares;
Respiragdes limitadas/
restritivas.

Taquipnéia;
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Confusao;
Diminuicao
digital;
Dispnéia paroxistica noturna;
Dispnéia;

Epistaxe;

Estertores;

Expectoracao;

Fadiga;

Flacidez;

Hemoptise;

Hipotonia;

Hipoxia;

Inquietacao;

Moteamento;

Ortopnéia;

Palidez;

Pele moteada;

Posicao de trés pontos;
Reducgéo na PO,;
Respiragédo ofegante;
Respiracéo pela boca;

da oximetria

Respiracao restritiva  ou
limitada;

Retencgao de coy;

Retragées;

Saturagao de o, diminuida;
Sibilos;

Taquicardia;

Taquipnéia;

Toénus muscular diminuido;
Torpor;

Tosse.

Fatores
relacionados

Ansiedade;

Dano cognitivo;

Dano de percepgao;

Dano musculoesquelético;
Deformidade da parede do
térax;

Deformidade 6ssea;
Disfung@o neuromuscular;
Dor;
Fadiga
respiratéria
Fadiga;
Hiperventilagao;
Imaturidade neurolégica;
Les&o da medula espinal;
Obesidade;

Posicao do corpo;

Sindrome da hipoventilagao.

da musculatura

FISIOPATOLOGICO:

a) relacionado a secregao
excessiva ou espessa:
infecgéo, tabagismo,
inflamagéo, doenca pulmonar
ou cardiaca, alergia;

b) relacionado a imobilidade

da secregdo: doenga do
sistema nervoso
(GuillainBarré. Esclerose

Multipla ou Miastemia Grave),
depressao do
SNC/traumatismo encefdlico,
AVE e Quadriplegia;
TRATAMENTO:

a) imobilidade: efeito sedativo
a medicamentos, anestesia
geral ou espinal;

b) supressao do reflexo da
tosse;

c) traqueostomia;
SITUACIONAIS:

a) imobilidade: cirurgia ou
traumatismo, ansiedade,
deficiéncia de

percepcéo/cognicéo, dor,

Trauma;

Dor;

Fadiga;

Efeitos medicamentosos;
Processo infeccioso de vias
aéreas;

Broncoespasmo;

Secregbes espessas e/ou
excessivas;

Medo;

Ansiedade;

Prejuizo neuromuscular/
musculoesquelético;
Congestao;

Efeitos adversos da
medicagao;

Imaturidade.
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fadiga e medo;

b) umidade alta ou baixa:
bebé - relacionado sob a
colocagao sobre o estébmago
para dormir, exposi¢ao a frio,
ridiculo, choro, alergénicos e
cigarro;

NOTA: Os termos sublinhados referem-se a caracteristicas definidoras comuns entre os autores.
Quadro 1 - Quadro comparativo das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados do
diagnéstico PRI. Fonte: NANDA-I, 2010; CARPENITO, 2009; HCPA, 2000.

4.2 Ventilacao Espontanea Prejudicada

O diagnostico VEP recebe as seguintes defini¢coes:
- “Reservas de energia diminuidas, resultando em uma incapacidade do individuo de
manter respiracao adequada para sustentacao da vida” (NANDA, 2010, p. 172).
- “Estado em que individuo é incapaz de manter a respiracdo adequada para
sustentar a vida. Isso é medido pela deterioracdo dos gases sanguineos arteriais,
pelo maior esforgo para respirar e pela diminuicdo da energia” (CARPENITO, 2009,
p. 466).

- “Reservas de energia diminuidas resultando em uma incapacidade do individuo de

manter respiracdo adequada para sustentacao da vida” (HCPA, 2000).

A seguir quadro comparativo das caracteristicas definidoras e fatores
relacionados:
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NANDA-I CARPENITO HCPA
Caracteristicas | Agitacdo aumentada; MAIORES (uma ou mais|Agitacao;
definidoras Apreenséo; devem estar presentes): Apnéia;
Cooperacéo diminuida; Dispnéia; Apreensio;
Dispnéia; Taxa metabdlica aumentada; | Bradicardia;
Freqliiéncia cardiaca | MENORES: Bradipnéia;
aumentada; Agitacdo aumentada; Cianose;
PCO, aumentada; Apreenséo; Dispnéia paroxistica noturna;
PO, diminuida; Aumento de PCOy; Dispnéia;
Sa0, diminuida; Cooperacéo diminuida. Hipotonia;
Taxa metabdlica aumentada; | Diminuicdo de PO; Pco,_aumentado;
Uso aumentado da | Diminui¢éo de SaO,, Pco, diminuido;
musculatura acessoria; Freqiiéncia cardiaca | Reducéo da cooperagéo;
Volume corrente diminuido. aumentada; Reducgéo de Poy;
Uso aumentado da | Respiragéo pela boca;
musculatura acessoria; Respiracao restritiva  ou
Volume de ar corrente |limitada;
diminuido; Retracoes;
Saturacéo de 0, diminuida;
Sudorese;
Taquicardia;
Torpor;
Uso aumentado da
musculatura acessoria;
Fatores Fadiga da musculatura Prejuizo neuromuscular/

relacionados

respiratéria;
Fatores metabdlicos.

musculoesquelético;
Fadiga respiratoria;
Fatores metabdlicos.

NOTA: Os termos sublinhados referem-se a caracteristicas definidoras comuns entre os autores.

Quadro 2 - Quadro comparativo das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados do

diagnéstico VEP. Fonte: NANDA-I, 2010; CARPENITO, 2009; HCPA, 2000).

4.3 Troca de Gases Prejudicada

O diagnostico TGP recebe as seguintes defini¢des:

- “Excesso ou déficit na oxigenacao e/ou na eliminacdo de diéxido de carbono na
membrana alveolocapilar” (NANDA-I, 2010, p. 136).
- “Estado em que o individuo apresenta diminuigdo real ou potencial da passagem

de gases — oxigénio e didxido de carbono — entre os alvéolos pulmonares e o
sistema vascular’ (CARPENITO, 2009, p. 464).

- “Estado em que o individuo experimenta uma diminuigdo na passagem de oxigénio

e ou dioxido de carbono entre os alvéolos pulmonares e o sistema vascular” (HCPA,

2000).

O Quadro 3 comparativo das caracteristicas definidoras e

relacionados.

fatores
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NANDA-I CARPENITO HCPA
Caracteristicas | Agitacéo; MAIORES (devem  estar | Agitacao;
definidoras Batimento de asa de nariz; presentes): Bradicardia fetal;
Cefaléia ao acordar; dispnéia ao esforgo; Bradicardia;
Cianose (somente em | MENORES (podem estar|Bradipnéia;
neonatos); presentes): Cianose;
Confuséo; Cianose; Confuséo;
Cor da pele anormal (pdlida|Conforme a medicdo da | Desconfortavel;
ou escurecida); gasometria arterial; Dispnéia paroxistica noturna;
Diaforese; Confuséao/ agitacéo; Dispnéia;
Diéxido de carbono diminuido; | Conteudo diminuido de | Hipotonia;
Dispnéia; oxigénio; Incapacidade para remover as
Disturbios visuais; Esvaziamento gastrico | secregdes das vias aéreas;
Gases sanguineos arteriais | prolongado; Irritabilidade;
anormais; Letargia e fadiga; Nauseas;
Hipercapnia; Motilidade gastrica | Ortopnéia;
Hipoxemia; aumentada; Palidez;
Hipoxia; PCO, aumentado; Pele moteada;
Irritabilidade; Resisténcia vascular dos | Retracgoes;
PH arterial anormal; pulmdes aumentada (pressao | Sibilos;
Respiragao anormal | aumentada da artéria | Sonoléncia;
(frequéncia, ritmo, | pulmonar/ ventriculo direito); | Sudorese;
profundidade); Respiracéao com labios | Taquicardia;
Sonoléncia; franzidos e com fase|Taquipnéia;
Taquicardia. expiratoria prolongada; Tosse.
Saturacao diminuida e
oxigénio;
Tendéncia a assumir a
posicéo de 3 pontos (sentado,
com uma mao em cada
joelho, inclinado para frente).
Fatores Desequilibrio na ventilacdo | FISIOPATOLOGICO: Secrecao espessa ou
relacionados | perfuséo; a) relacionado a secrecdo | excessiva;
Mudangas na membrana | excessiva ou espessa: | Prejuizo neuromuscular/
alveolocapilar. infecgéo, tabagismo, | neuroesquelético;

inflamagao, doenga pulmonar
ou cardiaca, alergia ;
b) relacionado a imobilidade

da secregdo: doenca do
sistema nervoso
(GuillainBarré. Esclerose

Multipla ou Miastemia Grave),
depressao do
SNC/traumatismo encefdlico,
AVE e Quadriplegia.
TRATAMENTO:

a) imobilidade: efeito sedativo
a medicamentos, anestesia
geral ou espinal;

b) supressdo do reflexo da
tosse;

¢) traqueostomia.

SITUACIONAIS:

a) imobilidade: cirurgia ou
traumatismo, ansiedade,
deficiéncia de

percepgao/cognicao, dor,

Processo infeccioso de vias
aéreas;

Aumento da produgdo de
COy;

Prematuridade.
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fadiga e medo;

b) umidade alta ou baixa:
bebé - relacionado sob a
colocagao sobre o estébmago
para dormir, exposi¢ao a frio,
ridiculo, choro, alergénicos e
cigarro.

NOTA: Os termos sublinhados referem-se a caracteristicas definidoras comuns entre os autores.
Quadro 3 - Quadro comparativo das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados do
diagnéstico TGP. Fonte: NANDA-I, 2010; CARPENITO, 2009; HCPA, 2000).

4.4 Desobstrucao Ineficaz das Vias Aéreas

O diagndstico DIVA recebe as seguintes definicdes:
- “Incapacidade de eliminar secre¢des ou obstrucées do trato respiratério para
manter uma via aérea desobstruida” (NANDA-I, 2010, p. 332).

“Estado em que o individuo apresenta uma ameaca ao estado respiratério

relacionada a incapacidade de tossir de modo eficaz” (CARPENITO, 2009, p. 452)
- “Estado em que o individuo € incapaz de eliminar secregdes ou obstrugdes do trato
respiratorio, para manter a permeabilidade das vias aéreas” (HCPA, 2000).

A seguir quadro comparativo das caracteristicas definidoras e fatores

relacionados.

NANDA-I CARPENITO HCPA
Caracteristicas | Agitagéo; Frequéncia; Ansioso;
definidoras Cianose; Incapacidade para remover as | Cianose;
Dispnéia; secrecOes das vias aéreas; Desconfortavel;
Expectoracéo; Profundidade respiratoria | Dispnéia paroxistica noturna;
Mudanca na frequéncia e |anormais. Dispnéia;
ritmo respiratério; Ritmo; Epistaxe;
Olhos arregalados; Ruidos respiratérios | Estertores;
Ortpneia; anormais; Expectoracio;
Ruidos adventicios | Tosse ausente ou ineficaz; Hemoptise;
respiratorios; Incapacidade para remover as
Sons respiratérios diminuidos; secrecdes das vias aéreas;
Tosse ausente; Obstrugao nasal;
Tosse ineficaz; Respiracao restritiva  ou
Vocalizacao dificultada. limitada;
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Retracoes;

Roncos difusos;

Secregao brénquica profunda;
Sudorese;

Taquicardia;

Taquipnéia;

Tosse ausente;

Tosse ineficaz;

Uso aumentado da
musculatura acessoria;

Fatores
relacionados

AMBIENTAIS: fumante
passivo, inalagdo de fumacga e
tabagismo;

FISIOLOGICOS: alergia
respiratéria, asma, disfuncao
neuro  muscular, DPOC,
hiperplasia de paredes

brénquicas, infecgéo;

VIA AEREA OBSTRUIDA:
corpo estranho na via aérea,
espasmo via aérea, exsudato
nos alvéolos, muco excessivo,
presenca de via aérea
artificial, secrecdes nos
brénquios, secregdes retidas.

FISIOPATOLOGICO:

a) relacionado a secregao
excessiva ou espessa:
infecgéo, tabagismo,
inflamag&o, doenga pulmonar
ou cardiaca, alergia;

b) relacionado a imobilidade

da secregdo: doenga do
sistema nervoso
(GuillainBarré. Esclerose

Multipla ou Miastemia Grave),
depressao do
SNC/traumatismo encefdlico,
AVE e Quadriplegia.
TRATAMENTO:

a) imobilidade: efeito sedativo
a medicamentos, anestesia
geral ou espinal;

b) supressdao do reflexo da
tosse;

) traqueostomia.
SITUACIONAIS:

a) imobilidade: cirurgia ou
traumatismo, ansiedade,
deficiéncia de
percepgao/cognicao, dor,
fadiga e medo;

b) umidade alta ou baixa:
bebé - relacionado sob a
colocagdo sobre o estdmago
para dormir, exposi¢ao a frio,
ridiculo, choro, alergénicos e
cigarro.

Dor;
Secregao
excessiva;
Disfungao anatémica das vias
aéreas superiores;

Prejuizo neuromuscular/
neuroesquelético.

espessa ou

NOTA: Os termos sublinhados referem-se a caracteristicas definidoras comuns entre os autores.

Quadro 4 - Quadro comparativo das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados do
diagnoéstico DIVA. Fonte: NANDA-I, 2010; CARPENITO, 2009; HCPA, 2000).




4.5 Resposta Disfuncional ao Desmame Ventilatorio

O diagnéstico RDDV recebe as seguintes definicoes:
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- “Incapacidade de ajustar-se a niveis diminuidos de suporte ventilatério mecanico,

que interrompe e prolonga o processo de desmame” (NANDA-I, 2010, p. 173).

- “Estado no qual o individuo ndo consegue se ajustar a niveis menores de suporte

ventilatério mecanico, o que interrompe e prolonga o processo de desmame”
(CARPENITO, 2009, p. 456).
- “Estado em que o individuo ndo pode adaptar-se a redugcédo dos niveis do suporte

ventilatério mecanico, interrompendo e prolongando o periodo de desmame” (HCPA,

2000).

Abaixo estd o quadro comparativo das caracteristicas definidoras e dos

fatores relacionados.

NANDA-I CARPENITO HCPA
Caracteristicas | Agitagao; GRAVE: Agitacéo psicomotora;
definidoras Aumento  da  freqléncia|a) maiores: agitacao, | Alteracdo do  nivel de

cardiaca em relacdo aos |deterioragdo significativa nos | consciéncia;

parametros basais (= 20 |gases do sangue arterial em | Apreensao;

bpm); relagio a linha basal, | Arritmia;

Aumento  da  frequéncia|aumento na pressdo arterial | Bradipnéia;

respiratéria em relacdo aos |maior de que 20 mmHg em | Cianose;

parametros basais (< 5 mrm); |relacdo a linha  basal; | Desconfortavel;

Aumento da pressao | aumento na freqliéncia | Estridor;

sanguinea em relagdo aos |cardiaca maior do que 20 | Exoftalmia;

parametros basais (= 20 |bpm em relacdo a linha basal, | Incapacidade para remover as
mmHg); respiracdo  rdpida, curta, | secrecOes das vias aéreas;
Aumento moderado da | acima de 25 mrm; Palidez;

frequéncia  cardiaca em|b) menores: cianose, sons | Pele fria;

relagéo aos parametros | respiratérios adventicios, | Pele moteada;

basais (< 20 mmHg); sudorese profusa, diminuigao | Respiragao restritiva  ou
Aumento moderado da |do nivel de consciéncia, uso | limitada;

freqiéncia respiratéria em |total da musculatura | Sibilos;

relagéo a linha de base; respiratéria acessoéria, | Sonoléncia;

Cianose; respiracao descoordenada | Sudorese;

Desconforto ao respirar; com o respirador, respiragao | Taquicardia;

Deterioragcdo  nos  gases | curta, ofegante (“gaspeando”), | Taquipnéia;

sanguineos  arteriais  em | respiragao abdominal

relagéo aos parametros | paradoxal.

basais; MODERADO:

Diaforese profusa;’ a) maiores: ligeiro aumento d

Diaforese; pressao arterial = 20 mmHg

Entrada de ar diminuida; ou abaixo da linha basal,

Fadiga; ligeiro aumento no batimento

GRAVES: cardiaco = 20 bpm ou abaixo

Freqliéncia respiratéria

da linha basal, aumento na




aumentada de forma
significativa em relacédo aos
parametros basais;

Hipervigilancia das atividades;

frequencia respiratéria = 5
mrm ou abaixo da linha basal;
b) menores: hipervigilancia as
atividades, incapacidade para

Incapacidade de cooperar; reagir as instrucoes,
Incapacidade de responder a |incapacidade para cooperar,
orientacdes; apreensao, sudorese,
Inquietacao; aumento da abertura dos
Leve cianose; olhos  (olhar  arregalado),
MODERADAS: entrada de ar diminuida a
Apreenséo; auscultacdo, modificacées na
Mudancas na coloracao; cor da pele: palida, leve
Nivel de consciéncia | cianose, uso leve da
diminuido; musculatura respiratoria
Olhos arregalados; acessoria;

Palidez; LEVE:

Perguntas sobre possivel|a) maiores:___inquietacao,
funcionamento inadequado do | ligeiro aumento da frequéncia
aparelho; respiratéria em relagéo a linha
Respiragdo  descoordenada | basal;

em relagao ao ventilador;
Respiragéo ofegante;
Respiragao superficial;

Ruidos adventicios na
respiragao;

Secregbes audiveis nas vias
aéreas;

Sensacao de calor;

Sensagao expressa de
necessidade de oxigénio
aumentada.

Uso moderado da
musculatura acesséria da
respiragao.

Uso total da musculatura

acessoria da respiracio.
LEVES:

Aumento da concentracdo na
respiragao;

b) menores: sentimentos
expressos de necessidade

aumentada de  oxigénio,
desconforto respiratorio,
fadiga, calor, indagagao sobre
possivel disfungao da

maquina, maior concentragao
na respiragao;

36

Fatores
relacionados

FISIOLOGICOS:
desobstrugdo ineficaz
vias aéreas;

Dor sem controle;
Nutricdo inadequada;
Padr&o de sono perturbado.
PSICOLOGICOS:

das

ansiedade;

Autoestima diminuida;
Confianga insuficiente no
enfermeiro;

Déficit de conhecimento sobre
0 processo de desmame;
Desesperanga;

Ineficacia percebida do
paciente quanto a capacidade
de desmame;

Medo;

Motivacao diminuida;
Sentimento de impoténcia.

FISIOPATOLOGICO:
a) Relacionados a fraqueza

muscular e fadiga secundaria
ao estado hemodinamico
instavel;

Diminuicdo do nivel de
consciéncia;

Desequilibrio  hidrico  e/ou
eletrolitico;

Incapacidade neuromuscular;
Crbnica;

Condigao debilitada;
Anormalidades  metabdlicas
ou acido-basica;

Processo grave de doenga;
Doencga multissistémica;
Anemia;

Infeccéo;

Doenga respiratéria cronica;
Déficit nutricional cronico.

Secregao espessa ou
excessiva;

Dor;

Prejuizo neuromuscular/

neuroesquelético;
Ansiedade/ medo;
Permanéncia prolongada no
ventilador.




SITUACIONAIS:

ambiente adverso (ambiente
agitado e barulhento, eventos
negativos no quarto, baixa
proporgcao enfermeiros/
pacientes, auséncia
prolongada do enfermeiro a
beira do leito, equipe de
enfermagem nao familiar);
Demandas de energia
episodicas e ndo controladas;
Histéria de dependéncia do
ventilador por mais de quatro
dias;

Historia de multiplas
tentativas de desmame
malsucedidas;

Ritmo impro6prio na diminuigao
do suporte ventilatério;
Suporte social inadequado.

b) Relacionados a
desobstrucdo ineficaz das
vias aéreas;

TRATAMENTO:

a) Relacionados a vias aéreas
obstruidas;

b) Relacionados a fraqueza
muscular e fadiga secundaria
a: sedacao excessiva,
analgesia, dor nao-controlada;
c) Relacionados a nutricdo
inadequada (déficit de
calorias, excesso de
carboidratos, ingesta
inadequada de gorduras e
proteinas);

d) Relacionados a
dependéncia prolongada
(acima de uma semana) do
respirador;

e) Relacionados a tentativas
anteriores sem sucesso de
desmame ventilatorio;

f) Relacionados a andamento
rapido demais do processo de
desmame;

SITUACIONAIS:

a) Relacionados a
conhecimento insuficiente do
processo de desmame;

b) Relacionados a demandas
excessivas de energia
(atividades de autocuidado,
procedimentos diagndsticos e
de tratamento, visitantes);

c) Relacionados a apoio
social inadequado;

d) Relacionados a ambiente
inseguro  (ruidoso, eventos
desagradaveis, quarto
movimentado);

e) Relacionados a fadiga
secundaria a padrdes de sono
interrompidos;

f) Relacionados a auto-
eficacia inadequada;

g) Relacionados a ansiedade,
de moderada a alta, relativa
aos esforgos respiratorios;

h) Relacionados a medo de
separar-se do respirador;

i) Relacionados a sentimentos
de impoténcia;

j) Relacionados a sentimentos
de desesperanga.
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NOTA: Os termos sublinhados referem-se a caracteristicas definidoras comuns entre os autores.
Quadro 5 - Quadro comparativo das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados do
diagnostico RDDV. Fonte: NANDA-I, 2010; CARPENITO, 2009; HCPA, 2000).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Para atingir o objetivo deste trabalho, foi realizada uma pesquisa bibliografica
que teve como funcdo reunir conhecimentos sobre um determinado assunto
especifico (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

5.2 Estratégia de Busca

5.2.1 Bases de dados

Para a pesquisa bibliografica, foi realizada busca no MEDLINE (Medical
LiteratureAnalysisandRetrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncia da Saude), SciELO (Scientific Eletronic Library Online) no
periodo de 1998 a 2011.

5.2.2 Fonte

Foram procurados artigos por nome de autor e referéncias indicadas nos
artigos. O limite em relagdo a lingua (portugués, espanhol e inglés), e sem restricado
quanto ao tipo de publicagdo. Considerou-se, outrossim, livros sobre o assunto.
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5.2.3 Descritores

Utilizou-se os seguintes descritores: para diagnosticos, diagnosis, nursing
diagnosis, nursing, signs and symptons; para cuidado em terapia intensiva, critical

care, intensive care; para oxigenagao, oxygenation, respiration, ventilation.

5.3 Coleta dos Dados

A coleta dos dados ocorreu por meio de duas etapas, onde a primeira foi a
leitura exploratéria, que foi dada pela leitura do material, por meio do resumo, da
folha de rosto, indice, bibliografia e notas de rodapé, para verificarmos se o0 mesmo
interessava a pesquisa. A segunda etapa deu-se pela leitura seletiva, que se trata de
uma leitura mais critica, ainda que nao definitiva, e que verificava de fato qual
material bibliografico interessa para a pesquisa. Foram realizadas fichas de leitura
(APENDICE A) para que se registrassem as informagdes contidas no material
bibliografico. Para isso foi necessario que se tivesse o objetivo real da pesquisa em
mente (GIL, 2007).

Foram encontrados 10 artigos, dentre os quais 5 foram excluidos por nao
contemplarem o assunto. Foram utilizados capitulos de livros que continham o

assunto.

5.4 Analise dos Dados

A andlise dos dados deu-se por meio das leituras analiticas e interpretativas,
além das leituras exploratorias e seletivas, ja mencionadas anteriormente. A leitura
analitica ocorreu pela andlise do material bibliografico como se fossem definitivos,
além disso, teve como objetivo ordenar e resumir as informacdes contidas nesse

material, e dessa forma pudessem responder a questdao de pesquisa. Ja a leitura
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interpretativa é a dltima etapa para a analise, e por isso a mais complexa, pois
apresenta como objetivo relacionar o conteldo do material literario com a questao

de pesquisa, investigando assim respostas para a mesma (GIL, 2007).

5.5 Aspectos Eticos

Foi respeitada a lei dos direitos autorais de numero 9.610, de 19/02/1998,
onde ha o comprometimento de referenciar todos os autores mencionados na
pesquisa (BRASIL, 1998). As referéncias foram realizadas segundo as normas de
citacdo da Associagéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
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6 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

A seguir sera apresentada e analisada correlacionadamente os cinco estudos
encontrados a cerca do assunto. Carvalho et al (2008, p. 701) teve como objetivo
geral do seu trabalho descritivo, retrospectivo, “analisar as relagdes entre as coletas
de dados, o estabelecimento de diagnésticos e elaboracdo de prescricdo de
enfermagem a adultos internados na unidade de terapia intensiva”. O estudo foi
constituido por 26 pacientes com 24 diferentes DE. Cada paciente apresentou de
quatro a nove DE diferentes, totalizando 135 diagndsticos para essa clientela
(CARVALHO et al, 2008). A prevaléncia de diagnostico de oxigenacgao foi de PRI
34,6%, VEP 19,2%, DIVA 11,6%, TGP 7,6% e RDDV 3,8%. Contudo, 1,5% dos DE
nao foram associados com os fatores relacionados e 28,8% apresentaram-se com
suas caracteristicas definidoras incompletas, estando, dessa forma, formulados
incompletamente. O estudo ainda sugere que os enfermeiros ndo estao valorizando
as evidéncias clinicas (caracteristicas definidoras) em seus registros de
implementacdo dos DE. Dessa forma, houve uma dificuldade de acuracia na
implementacao diagnéstica, a qual representa 30%, consoante os especialistas
(CARVALHO et al, 2008).

No estudo de Truppel et al (2009), a sistematizacdao da assisténcia de
enfermagem (SAE) € uma maneira de ordenar e de sistematizar o cuidado por meio
do método cientifico. Os pesquisadores objetivaram aperfeicoar a SAE e escolher
um sistema de classificacdo para descrever a pratica da enfermagem. Os
enfermeiros de um CTI identificaram 29 DE pela taxonomia da NANDA-I, com as
seguintes prevaléncias: DIVA 100%, VEP 95% e PRI 75%. Desses 29 DE pela
taxonomia da NANDA-| surgiram 26 DE pela CIPE. Em relagéo a essa transi¢do, os
pesquisadores observaram que os DE VEP e PRI possuem sinais e sintomas
semelhantes, os quais se sobrepéem, tornando dificil a realizacdo do diagnédstico
diferencial. Portanto, os DE PRI e VEP na nomenclatura da CIPE tornam-se
ventilacdo disfuncional. Os estudiosos encontraram uma probleméatica na CIPE, pois
essa classificacdo ndo apresenta sinais e sintomas, apenas a definicdo, o que causa
uma dificuldade no raciocinio clinico e na acuracia diagnostica (TRUPPEL et al,
2009).
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Paganin et al (2010, p. 309) refere que as necessidades de cuidado no CTI
sdo0 mais complexas, pois 0s pacientes precisam de decisdes rapidas e criticas. O
objetivo do estudo foi “identificar os principais DE estabelecidos no CTl e compara-
los entre pacientes clinicos e cirurgicos”. Foram avaliados 150 prontuarios, com 195
diferentes DE. Dentre eles, estavam os diagnosticos de oxigenacdo com estas
prevaléncias: DIVA 0,5%, PRI 1,0% e TGP 22,1%. Os diagnésticos de oxigenacao
estiveram mais presentes nos pacientes clinicos devido as alteragdes no sistema
pulmonar. O autor conclui sobre a importdncia do raciocinio clinico para a
elaboracdo de diagnosticos precisos, utilizando a pratica baseada em evidéncias
(PAGANIN et al, 2010).

Para Arruda e Garcia (2000), a sistematizagcédo da assisténcia pode ajudar a
melhorar a assisténcia de enfermagem para vitimas de trauma. O estudo objetivou
estabelecer um “perfil dos diagnésticos de enfermagem do componente oxigenacao
que ocorrem com maior frequéncia em pacientes vitimas de trauma admitidos em
CTI” (ARRUDA; GARCIA, 2000, p. 364). A partir dos 22 casos do estudo, foram
encontrados seis diferentes diagnosticos de oxigenacéo, dentre eles PRI e TGP em
77,3% dos casos. Em relacdo ao DE PRI, os autores ressaltaram que a maioria das
caracteristicas definidoras sado relacionadas a ventilagdo mecéanica. Os
pesquisadores chegaram a conclusdao de que houve caracteristicas definidoras e
fatores relacionados que foram semelhantes para a maioria dos DE. Os resultados
confirmam a necessidade de estudos de validacao dos DE oxigenacao, “de modo a
promover o desenvolvimento dos conceitos especificos e auxiliar na construcdo de
instrumentos bem estruturados, envolvendo tanto os indicadores comportamentais
quanto os estimulos que afetam a ventilagdo, a troca e o transporte de gases”
(ARRUDA; GARCIA, 2000, p. 372).

Conforme Zeitoun et al (2005), os DE TGP, DIVA e PRI apresentam maior
frequéncia porque as doengas do sistema respiratérios sdo prevalentes entre os
pacientes cirurgicos e clinicos. Os pesquisadores objetivaram avaliar a ocorréncia
dos sinais e sintoma de trés DE (PRI, DIVA e TGP) em pacientes sob ventilagao
mecanica, bem como verificar se os DE aparecem isolados ou associados. Das 177
avaliagcOes realizadas, apenas 31 (17,5%) apresentaram um DE; 89 avaliac6es
(50,3%) apresentaram dois DE associados; e 57 avaliacdes (32,2%) tiveram trés DE.

Quanto a frequéncia, o DE DIVA aparece tanto isolado quanto associado a um ou
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dois diagnésticos. Foi observado que, quanto mais tempo sob ventilacdo mecanica,
maior a prevaléncia do DE PRI. As caracteristicas definidoras mais presentes no DE
TGP foram gases arteriais anormais e hipoxemia; no DE DIVA foram ronco e ruido
respiratorio diminuido; o DE PRI, porém, ndo apresentou nenhuma caracteristica
definidora relevante. Por fim, os pesquisadores referem a existéncia de uma relagéao
entre DIVA e TGP, a qual é confirmada pelo compartihamento dos sinais e
sintomas. Os autores acreditam que mais estudos desse tipo seriam pertinentes
para que os enfermeiros intensivistas passassem da pratica mecéanica para algo
critico e reflexivo (ZEITOUN et al, 2007).

Podemos observar que ambos os autores concordam que os diagndsticos de
oxigenagdo apresentam caracteristicas definidoras semelhantes, o que dificulta a
acuracia diagnostica, reiterando a necessidade de mais estudos acerca do assunto.

Abaixo serdao apresentados os quadros 6 € 7 que sumarizam a comparacao
das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados com os autores NANDA-|
(2010), Carpenito (2009) e HCPA (2000) e diagnoésticos de oxigenacao PRI, VEP,
TGP e DIVA,respectivamente.

O DE RDDV nao esta sendo comparado, pois se trata de um diagnéstico pés
ventilacdo mecanica. O que pode ser observado em ralacdo a esse diagnéstico de
oxigenacao foi que os autores NANDA-| (2010), Carpenito (2009) e HCPA (2000)
possuem definicbes semelhantes.

As causas da dificuldade de desmame sao multifatoriais, por isso as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados apresentados sédo extensos.
Questiona-se se eles nado poderiam ser sintetizados em fatores psicoldgicos,
situacionais e fisiolégicos (dor, desnutricdo, neuromuscular). Esse € um dos DE
menos utilizados pelos enfermeiros, apesar de ser frequente na pratica clinica de
terapia intensiva.

Em estudos como de Lucena (2006), em uma amostra de 991 diferentes
internacdes, apenas 1,1% recebeu diagndstico de RDDV. De forma semelhante, no
estudo de Carvalho et al (2008), a prevaléncia desse DE oxigenacao foi de 3,8%,
evidenciando uma dificuldade de identificacdo diagnostica, que devera ser
investigada por futuros trabalhos.
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Roncos difusos; X
Ruidos respiratérios anormais;

Saturacao de O, diminuida;

Secregao brénquica profunda; X
Sibilos; X
Sonoléncia; X

Sons respiratérios diminuidos;

Sudorese; X X
Taquicardia; X X X X
Taquipnéia; X X
Taxa metabdlica aumentada; X

Ténus muscular diminuido;

Torpor;

Tosse ausente; X
Tosse ineficaz; X
Tosse; X

Uso aumentado da musculatura acessoria; X X X
Ventilagdo-minuto diminuida;

Vocalizacao dificultada;

Volume de ar corrente diminuido; X X

Quadro 6 - Quadro demonstrativo das semelhangas entre as caracteristicas definidoras existentes nos DE PRI, VEP, TGP e DIVA. Fonte: NANDA-I, 2010;

CARPENITO, 2009; HCPA, 2000).
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Fatores Relacionados

NANDA-I

CARPENITO

HCPA

PRI

VEP | TGP

DIVA

PRI

VEP | TGP

DIVA

PRI

VEP | TGP

DIVA

Alergia respiratéria;

Alergia;

Ansiedade;

Asma;

Aumento da produgao de COy;

Broncoespasmo;

Congestao;

Corpo estranho na via aérea;

Dano cognitivo;

Dano de percepgao;

Deficiéncia de percepgao/ cognigao;

Deformidade 6ssea;

Deformidade parede do térax;

Desequilibrios na ventilagao perfusao;

Disfungdo anatdmica das vias aéreas superiores;

Doenca cardiaca;

Doencga pulmonar;

Dor;




DPOC;

Efeitos adversos de medicacao;

Efeitos medicamentosos;

Espasmo via aérea;

Exposigao: ao frio, ao ridiculo, ao choro; alergénicos.

Exsudato nos alvéolos;

Fadiga da musculatura respiratéria;

Fadiga respiratoria;

Fadiga;

Fatores metabdlicos;

Fumante passivo;

Hiperplasia de paredes brénquicas;

Hiperventilagao;

Imaturidade neurolégica;

Imaturidade;

Imobilidade : cirGrgica ou traumatismo;

Imobilidade da secrecao: doencga do sistema nervoso (Guillain Barré,
Esclerose Multipla ou Miastemia Grave), depressédo do SNC/
traumatismo encefalico, AVE e quadriplegia;

Imobilidade: efeito sedativo a medicamentos, anestesia geral ou
espinhal;

Inalagéo de fumaga;

Infecgéao;

Inflamagao;
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Lesao da medula espinhal;

Medo;

Muco excessivo;

Mudancas na membrana alveolocapilar;

Obesidade;

Posig¢ao do corpo;

Prejuizo neuromuscular/ musculoesquelético;

Prematuridade;

Presenca de via aérea artificial;

Processo infeccioso de vias aéreas;

Secregdes espessas ou excessivas;

Secregdes nos brénquios;

Secregodes retidas;

Sindrome da hipoventilagao;

Supressao do reflexo da tosse;

Tabagismo;

Traqueostomia;

Trauma;

Umidade alta ou baixa: bebé — relacionado sob a colocagao sobre o
estdbmago para dormir;

X

X

X

Quadro 7 - Quadro demonstrativo das semelhancas entre as fatores relacionados existentes nos DE PRI, VEP, TGP e DIVA. Fonte: NANDA-I, 2010;

CARPENITO, 2009; HCPA, 2000).
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No quadro 6 estao relacionadas 90 caracteristicas definidoras apresentadas
pelos trés autores que estdo sendo comparados. No HCPA (2000) encontrou-se
descritos um total de 57 caracteristicas definidoras, dentre elas 17 (30%) séao
compartilhadas entre dois diagnésticos e 11 (19%) sdo compartilhadas entre trés ou
mais, ficando 29 (51%) para unico DE. O autor Carpenito (2009) descreveu 35
caracteristicas definidoras, das quais 5 apresentaram semelhancas entre os DE. Da
mesma forma a NANDA-I (2010) descreveu 49 caracteristicas definidoras onde 12%
compartiiham entre dois diagnosticos e 4% compartilham entre trés ou mais DE.
Observou-se que o HCPA (2000) apresenta maior repeticdo dos mesmos sinais e
sintomas dentre DE diferentes, seguido por NANDA-I (2010).

No quadro 7 estao listados 59 fatores relacionados apresentados pelos trés
autores que estdo sendo comparados. Na Carpenito (2009) encontrou-se descritos
19 fatores relacionados, os quais estdao presentes em todos os DE. A NANDA-I|
(2010) descreveu 33 fatores relacionados, dentre elas 2 (6%) s&o compartilhados
entre dois DE e 31 (94%) estdo presentes em apenas um diagnéstico. No HCPA
(2000) foram descritos 18 fatores relacionados, dentre eles 14 (78%) estiveram
presentes em apenas um DE, 2 (11%) eram compartilhados entre dois diagndsticos
e 2 (11%) estiveram compartilhados entre trés ou mais. Observou-se que a
Carpenito (2009) apresenta repeticdo dos fatores relacionados em todos os
diagnosticos € que a NANDA-| foi a que apresentou menos repeticdo entre os
diagndsticos, seguida pelo HCPA (2000).

Contudo, a NANDA-I (2010) descrimina as caracteristicas definidoras, porém
ele ndo permite a compreensao dos DE relacionando-os com a fisiopatologia. O
HCPA (2000), apresenta uma significativa porcentagem de caracteristicas
definidoras compartiihadas e a Carpenito  (2009) por sua vez, apresenta
compartiihamento de todos os fatores relacionados o que dificulta a diferenciagéo
dos DE relacionados a oxigenacao.

Pode-se observar que a NANDA-I (2010), a Carpenito (2009) e o HCPA
(2000) possuem definicdbes semelhantes para os quatro DE PRI, VEP, TGP e DIVA.

Em relagédo ao diagndstico PRI apresentam uma diferenca relevante entre as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados. Pela definicdo dessas trés
referéncias, podemos interpretar que o DE PRI estd relacionado com uma

deficiéncia a nivel muscular ou neuromuscular e deformidade de parede toracica.
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Sobre as caracteristicas definidoras, podemos observar que o HCPA (2000)
possui uma lista, a qual apresenta muitas caracteristicas definidoras compartilhadas
entre os DE ndo permitindo uma acuracia diagnostica. Observamos esta dificuldade
no estudo de Lucena (2006), que apresenta uma alta prevaléncia do diagnéstico de
PRI com 49,8%. Em contrapartida, o diagnostico de TGP aparece em apenas 4%
dos casos, 0 que levanta duvidas sobre sua correta identificacdo. Isso também
revela uma falta de acuracia diagnostica, provavelmente pela deficiéncia de fatores
relacionados.

No que diz respeito aos fatores relacionados, sao identificados problemas,
pois a definicdo ndo estd relacionada com infec¢des, com secregdes em excesso ou
até mesmo com broncoespasmo, mas sim com deficiéncia na ventilacdo. Para que
se realize um diagnostico acurado, precisa haver diferengas entre os diagndsticos,
uma vez que os fatores relacionados sdo iguais para todos os DE segundo
Carpenito (2009), isso gera incertezas.

Relacionando-se esse DE com algumas fisiopatologias, seria possivel
associa-lo com disturbios neuromusculares (sindrome de Guillain-Barré e miastenia
gravis); do sistema nervoso central (farmacos: sedativos, hipnoticos, opidides e
anestésicos); e da parede toracica (fratura de costela e torax instavel).

Em relacdo ao DE VEP, pode-se observar no estudo de Tuppel et al (2009)
que os diagnosticos de VEP e PRI possuem uma semelhanca importante em relacao
aos sinais e aos sintomas (caracteristicas definidoras), os quais se sobrepdem, o
que causa uma dificuldade em se obter o diagnéstico diferencial. Fica bem notério
com relacdo ao HCPA (2000)

Sobre os fatores relacionados da VEP, observamos que NANDA-I (2010) e
HCPA (2000) nao sao esclarecedores, pois os disturbios neuromusculares estao
relacionados ndo s6 ao DE PRI, como também a fadiga da musculatura respiratoria.
Isso colabora para a falta de precisdo desses DE. Carpenito (2009) ndo apresenta
nenhum fator relacionado, o que dificulta o raciocinio diagndstico.

Os fatores relacionados podem estar relacionados a fisiopatologias que
acometem fatores metabdlicos, como, por exemplo, alteracées dos gases arteriais.

O DE TGP esta relacionado com o a deficiéncia de trocas gasosas a nivel

alveolocapilar.



60

As caracteristicas definidoras para o diagnéstico TGP em ambos os autores
sdo extensas, porém imprecisas, pois nao possibilitam a visualizacdo do quadro
apresentado pelo paciente, além de notar-se que as caracteristicas definidoras
também sao compartilhadas com os outros DE nos trés autores. No estudo de Canto
(2011), a presenca do DE TGP ocorre em 22,1% dos casos. Os fatores relacionados
apresentados estdo presentes em outros DE, dificultando a diferenciagao entre eles.

Dentre os problemas fisiopatolégicos que podemos associar ao DE TGP,
estdo os seguintes: SARA, embolia pulmonar e pneumonia.

Com relagdo ao DE DIVA pode-se observar em suas definicbes que
relacionado com disturbios das vias aéreas, como asma, bronquite, enfisema e
obstrucao da faringe, da laringe, da traqueia e dos brénquios por edema, muco,
massa ou corpo estranho.

As caracteristicas definidoras e os fatores relacionados entre os trés autores
sdo semelhantes, sucintos e objetivos, facilitando o diagnéstico. Na literatura, o DE
DIVA tem apresentado baixa prevaléncia. No estudo de Carvalho et al (2008)
apenas 0,5% dos 150 prontuarios utilizados apresentaram o DE DIVA. Considerando
que os fatores relacionados a esse DE nao sao de baixa incidéncia no pais, surge a
duvida sobre o porqué dessa reduzida porcentagem, o que pode estar relacionado a
dificuldade na identificacao desse diagnéstico.

O DE DIVA associa-se com a fisiopatologia de doengas como
broncoequitasia, asma, DPOC e fibrose cistica.
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7 CONCLUSAO

Esta pesquisa teve como objetivo analisar os principais diagnésticos de
oxigenagdo, demonstrar e comparar as caracteristicas definidoras e os fatores
relacionados para apresentar as semelhancas e diferengas existentes.

Neste estudo, observou-se que ha uma grande lacuna no raciocinio critico e
diagnostico devido a falta de acuracia diagnostica referente aos diagnosticos de
oxigenagdo. Os DE PRI, DIVA, VEP, TGP E RDDV possuem problemas tanto em
suas caracteristicas definidoras quanto nos fatores relacionados, pois ambos néo
sé@o esclarecedores nas suas definicdes. Isso dificulta o raciocinio diagnostico e
implica diagnésticos imprecisos.

Os diagnésticos PRI e VEP possuem caracteristicas definidoras muito
semelhantes, porque ndo ha precisao nos sinais e sintomas, 0 que causa incerteza
na hora da escolha do diagnadstico.

Outro diagnéstico RDDV poderia ser mais refinado, uma vez que, quando nao
ha sucesso no desmame ventilatério, este possui uma lista muito longa de
caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

Os diagnésticos DIVA e TGP, por sua vez, sdo pouco utilizados, uma vez que
€ comum, no CTI, a existéncia de pacientes com secrecao em excesso, com
obstrucao ou com incapacidade de desobstruir suas vias aéreas. Da mesma forma,
existira uma gama de pacientes com problemas a nivel alveolocapilar.

Os estudos referentes ao assunto e o raciocinio diagndstico dos enfermeiros
sao realizados com base nas caracteristicas definidoras. No entanto, deveriam se
basear nos fatores relacionados para fazer o diagnéstico diferencial.

Acredita-se que a fisiopatologia das doengas do sistema respiratério dé
sustentacdo aos fatores relacionados, bem como auxilie no raciocinio critico mais
acurado e na avaliagdo dos DE. Novos trabalhos focados na analise de conteudo e
validacao clinica devem ser realizados sobre os diagnésticos de oxigenacao
prevalentes em CTI, analisando-os quanto as definigcdes, caracteristicas definidoras
e fatores relacionados para que permitam a melhor compreensdo e aplicagao

desses DE para melhoria dos resultados de saude dos pacientes.
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APENDICE A - Fichas de Leituras Completas

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem em Unidade
de Terapia Intensiva

Thiago ChristelTruppel, Marineli Joaquim Meler, Riciana do
Carmo Calixto, Simone Aparecida Peruzzo, Karla Crozeta.

Titulo/ Autor

- “Reestruturar a sistematizagéao da assisténcia de
enfermagem em uma UTI de hospital de ensino”;
Objetivo - Listar os diagnésticos e as prescri¢cdes de enfermagem;
- “Validar as etapas da SAE e subsidiar a estruturacédo de
um protocolo para a operacionalizacao da SAE”.

Pesquisa metodoldgica que foi realizada em um UTI de
adultos de um hospital de ensino. No periodo agosto a
novembro de 2006. Participaram deste estudo seis
enfermeiros.

Tipo de estudo/ Método

- Os pesquisadores identificaram 29 DE da taxonomia da
NANDA;

- Dentre o DE identificados por enfermeiros da UTI:
Desobstrucao Ineficaz de vias aéreas (100%), Ventilacao
espontanea prejudicada (95%), Padrao respiratério ineficaz
(75%);

- Os DE VEP e PRI ao serem analisados foi evidenciado
que apresentam sinais e sintomas parecidos e que
possuem uma sobreposi¢cdo. O que torna dificil o DE
diferencial, entdo foram agrupados em apenas um DE da
CIPE> Ventilagéo disfuncional;

- Alguns cuidados prescritos para o DE: manter semi-fowler,
Resultados avalia a gasometria arterial, avaliar expansibilidade toracica
e uso da musculatura acessoria, realizar ausculta pulmonar,
avaliar sinais e sintomas de infecgdo pulmonar, avaliar
complicagbes relacionadas a VM, avaliar possibilidade de
desmame ventilatério, observar sincronismo paciente-
ventilador, avaliar radiografia de térax e observar sinais e
sintomas de hipoxemia;

- Na etapa de construcao do protocolo de DE observaram
uma problematica na CIPE, pois a classificagdo nao
apresenta sinais e sintomas, apenas definicédo. Isso dificulta
no raciocinio clinico, pois “as manifestacdes clinicas e
laboratoriais necessarias para a identificacao dos
diagnosticos sao insuficientes.

Unidades de terapia intensiva; Processos de enfermagem;
Descritores Classificacado; Diagnésticos de enfermagem; cuidados
intensivos.
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Titulo/ Autor

Relacdes entre a coleta de dados, diagndsticos e
prescricbes de enfermagem a pacientes adultos de uma
unidade de terapia intensiva

Emilia Campos de Carvalho, Fernanda TitareliMerizio
Martins, Maria Célia Barcellos Dalri, Silvia Rita Marin da
Silva Canini, Ana Maria Laus, Maria Marcia Bachion, Lidia
Aparecida Rossi

Objetivo

- “Analisar os registros de enfermagem tendo como foco o
perfil de diagndsticos de enfermagem identificados”;

- “Analisar a relagao das prescrigées de enfermagem aos
elementos construtivos dos D identificados”;

- “Analisar o DE de maior ocorréncia, em ralagdo a sua
sustentacdo nos dados de avaliacdo do paciente e a
pertinéncia de prescricdes a ele estabelecidas”.

Tipo de estudo/ Método

Descritivo, com carater retrospectivo, pela consulta de
dados, de diagnésticos, da prescricao dos prontuarios dos
pacientes de UTI de um hospital de ensino do interior de
SP. No periodo de agosto a novembro 2004, fizeram parte
da amostra 26 prontuarios de pacientes que estivessem
internados a pelo menos 24h.

Resultados

Foram encontrados 24 DE;

- Segundo os registros de enfermagem dos prontuarios que
foram analisados no estudo:

Desobstrucao ineficaz de vias aéreas — 3

Troca de gases prejudicada — 2

Risco resposta disfuncional desmame ventilatario -1

-“ A acuracia na identificagdo de um diagnostico tem sido
apontada como importante dificuldade, e tem apresentado
variagdo. Estudo aponta que 30% dos DE examinados
apresentam baixa acurdcia, segundo a avaliagdo de
especialistas.

Descritores

Processos de enfermagem, diagnésticos de enfermagem,
unidades de terapia intensiva

Titulo/ Autor

Implantag@o do Diagnostico de Enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva: uma analise periddica

Angelita Paganin, Patricia Menegat, Tania Klafe,
AndresLazzrotto, Tais de Souza Fachinelli, Israel Cesar
Chaves, Emiliane Nogueira de Souza

Objetivo

- “|dentificar os principais DE estabelecidos na UTI”;
- “Comparar os DE entre os pacientes clinicos e cirurgicos”.

Tipo de estudo/ Método

Delineamento transversal, avaliando todos os registros nos
prontuarios dos pacientes admitidos nas primeiras24h de
uma UTI. O estudo foi realizado durante o ano de 2006.

Resultados

- Dentre os 195 DE encontrados o dominio Eliminacdes e
troca foi o de maior incidéncia > Troca de Gases
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prejudicada 48 (22,1%). Ja desobstrugdo ineficaz de vias
aéreas 1 (0,5%).

- O DE TGP foi associado ao grupo clinico de pacientes (
Pclinicos= 36, Pcirurgicos=7) devido as alteragdes no
sistema pulmonar em grande prevaléncia nos pacientes de
UTI,

- 28,7% dos pacientes deste estudo possuem alteracao no
padrdo e funcao ventilatéria dirigidos ao DE TGP.

Diagnosticos de enfermagem. Unidades de terapia

Descritores intensiva. Processos de enfermagem.

Diagnosticos de enfermagem relacionados a oxigenagao,
Titulo/ Autor atribuidos a vitimas de trauma admitidos em CTI.

Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda; Telma Ribeiro

Garcia.

- A partir do modo fisiolégico de adaptagao de Roy, listar um
Objetivo perfil dos DE do componente oxigenacao que ocorrem com

maior freqiiéncia em pacientes vitimas de trauma admitidos
em CTL.

Tipo de estudo/ Método

Pesquisa descritiva do tipo estudo de caso. Os dados foram
coletados de janeiro a abril de 2000 e contou com uma
amostra de 22 pacientes.

Resultados

- Da amostra de 22 pacientes 77,3% aprsentavam como DE
PRI e também TGP;

- Sobre o DE PRI: o indicador permeabilidade de VAS
presentou resultados importantes, pois a presencga de
substancias na arvore respiratéria pode interferir na entrada
de ar para os pulmdes e, portanto no padrao inspiratorio e
expiratério; Os principais estimulos focais foram: danos
musculos- esqueléticos no térax e abdome secundarios ao
trauma ( 9 casos), sindrome de hipoventilagédo (3 casos),
sindrome de hiperventilagdo (6 casos) e ambiente
potencialmente ansiogénico (6 casos);

- Sobre 0 DE TGP: os principais estimulos: desequilibrio da
ventilagdo-perfusdo secundario a danos musculos
esqueléticos no térax e abdome (9 casos) e presenca de
secrecOes na arvore traqueobrdnquica alterando a
permeabilidade das vias aéreas (12 casos) e ansiedade (6
casos)

Descritores

Trauma, adaptacao, oxigenacao, diagnostico de
enfermagem.

Titulo/ Autor

Validagéo clinica dos sinais e sintomas e comportamento
dos diagndsticos de enfermagem respiratérios em pacientes
sob ventilacdo mecénica invasiva
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Sandra SalloumZeitoun - UNIFESP

Objetivo

- Validar clinicamente os sinais e sintomas dos diagnésticos
de enfermagem respiratérios troca de gases prejudicada,
desobstrucdo ineficaz de vias aéreas e padrdo respiratorio
ineficaz em pacientes sob ventilagcdo mecénica invasiva;

- Verificar se condi¢cbes especificas dos pacientes sob
ventilagdo mecanica invasiva como, tempo de canulagéo e
o modo de ventilagio mecéanica, poderiam estar
contribuindo para a ocorréncia dos diagnosticos de
enfermagem respiratorios;

- Verificar a ocorréncia de SS compartiihados nos trés
diagnosticos de enfermagem respiratérios e compara-los
com a relacéo proposta na Taxonomia |l da NANDA;

- Verificar se a presenca dos trés diagnosticos de
enfermagem respiratorios em pacientes sob ventilagao
mecanica invasiva ocorre, predominantemente de forma
isolada ou em conjunto.

Tipo de estudo/ Método

Estudo descritivo observacional. Realizaram 177 avaliagdes
em 38 pacientes em um hospital universitario de SP. Sendo
coletados os dados de abril a maio de 2003.

Resultados

- A pesquisadora estipulou valores e mensuracoes para
cada SS;

- Foi coletada uma amostra de 177 avaliacées em 38
pacientes;

- As alteragdes radioldgicas foi considerada um SS comum
entre os trés diagnosticos e nao um diferencial;

- Foi notdrio que com o aumento de dias de canulagéo a
presenca do DE PRI aumenta;> esta relagdo € sugestiva de
que alguns pacientes teriam dificuldade do desmame
ventilatorio o que leva ao DE resposta disfuncional ao
desmame ventilatorio;

- Outra possibilidade> presenca DIVA poderia conduzir a
PRI pela hipersecrecéo levando a disfuncao ventilatéria,
pois causa assincronia com o VM;

- Houve associagéao significante ao modo de VM com o DE
PRI, sendo o modo o PSV (Ventilado com pressao suporte),
pois aumenta o esforco respiratorio do paciente;

- O SS gases arteriais anormais mostra maoir precisao em
TGP;

- Das 177 avaliagOes realizadas apenas 31 (17,5%) tiveram
1 DE, 89 avaliactes (50,3%) tiveram dois DE e 57
avaliagoes (32,2%) tiveram trés DE;

- O DE DIVA foi identificado com maior freqiéncia, porém
na maioria das vezes em associacao com TGP ou TGP e
PRI,

- SS que tiveram grande ocorréncia no DE TGP: gases
arteriais anormais (79,7%), Hipoxemia (58,8%), taquicardia
(31,1%) e freqUéncia respiratdria anormal (24,5%);

- As causas do TGP podem estar relacionados a problemas
com a ventilagao (atelectasia, pneumonia, sindrome do
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Resultados

desconforto respiratorio agudo, edema pulmonar) ou por

perfusdo (embolia, SDRA);

- SS de grande relevancia para DIVA: gases arteriais

anormais (78,4%), hipoxemia (58,7%), roncos (58,1%), sons

respiratorios diminuidos (45,6%);

- SS de DIVA e TGP mostraram uma forte associagao,

sendo dois DE muito associados em casos de pacientes

intubados e submetidos a VM;

- O DE PRI esteve presente em apenas 58 avaliacoes

sempre associado a algum outro DE. Nao esteve presente

isoladamente em nenhuma avaliacdo;

- Durante a pesquisa foi encontrado que os DER TGP e

DIVA estdao simultineamente presentes em 49,7% dos

casos;

- TGP e DIVA mais do que PRI remetem ao pensamento

que deve ser o foco para as enfermeiras iniciarem o

tratamento como: posicionamento do paciente, a aspiracao

endotraqueal, entre outras condutas;

- A pesquisadora optou por registrar nesse estudo, a

“possibilidade” de construcdo de um novo diagnéstico de

enfermagem para pacientes adultos, criticamente doentes,

submetidos a VMI > trata-se da sindrome da insuficiéncia
respiratoria em pacientes sob ventilagdo mecanica;

- O radiograma de térax € indicado para verificar a

progressdo do processo da doenca e a efetividade das

intervencdes, tanto colaborativas como autbnomas;

Sindrome da insuficiéncia respiratoria em pacientes

sob ventilagao mecéanica

Definicao:

* |Incapacidade de eliminar secregbes e ou presenga de
outros fatores que podem levar a obstrucao parcial ou
total das vias aéreas inferiores, conduzindo a um
desequilibrio da relagao ventilagao-perfuséao.

Caracteristicas definidoras/sinais e sintomas:

* Gases arteriais anormais: pH < 7,35 ou > 7-45; PaO2.<
60mmHg; PaCO. < 35 ou >
45mmHg e Sa0O.< 90%.
Considerar a relacéao
PaO,/FiO, (normal > 300).

* Hipoxemia: PaO,<60mmHg. Considerar a relagao
PaO./FiO, (normal > 300).

xHipercapnia: PaCO2> 45mmHg.

* Taquicardia: freqiéncia cardiaca > 100 batimentos/minuto

*FreqUéncia respiratéria anormal: frequéncia respiratoria
< 12 ou > 18 incursbes
respiratérias/minuto,
considerando também a
presenca de taquipnéia,
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bradpnéia, hiperpnéia.
* Roncos (leve, moderado ou acentuado).
* Estertores (leve, moderado ou acentuado).
* Sibilos (leve, moderado ou acentuado).
* Cianose (leve, moderado ou acentuada).
* Sons respiratérios diminuidos (leve, moderado ou
acentuado).
xDispnéia.
* Aumento no pico de pressao inspiratéria na ventilagcao
volume-controlada.
* Diminuicdo do volume corrente na ventilagdo pressao-
controlada.
* Radiograma de térax alterado.
Fator relacionado:

* Ventilagcdo mecénica invasiva.

Descritores

Descritores do artigo: criticalcare, diagnosis, intensivecare,
nursing, respiration, ventilation.




