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RESUMO

Este estudo tem como objetivo desenvolver uma escala de avaliagdo de conforto
para pacientes adultos submetidos a ventilacdo mecanica invasiva. A escala foi
elaborada a partir da combinacdo de dois instrumentos ja existentes, General
Comfort Questionnaire e The Comfort Behaviours Checklist, resultando em um total
de 22 itens distribuidos em trés categorias: expressao facial, sinais motores e outros
sinais. O indice de Validade de Contetdo (IVC) foi utilizado para validar a escala,
com um valor minimo aceitavel de 0,78 para avaliagdo de cada item individualmente
e 0,90 para avaliacdo global do instrumento. Todos os procedimentos éticos foram
respeitados e o resultado final foi considerado relevante e representativo, indicando
gue a escala é valida quanto ao seu contetdo. A construcdo dessa escala pode
auxiliar os enfermeiros na identificagcdo das reais necessidades e percepcdes dos
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, permitindo uma melhor
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Conforto. Ventilacdo Mecanica. Enfermagem. Terapia Intensiva.



ABSTRACT

This study aims to develop a comfort assessment scale for adult patients undergoing
invasive mechanical ventilation. The scale was developed by combining two existing
instruments, the General Comfort Questionnaire and the Comfort Behaviours
Checklist, resulting in a total of 22 items distributed in three categories: facial
expression, motor signs, and other signs. The Content Validity Index (CVI) was used
to validate the scale, with a minimum acceptable value of 0.78 for the evaluation of
each item individually and 0.90 for the overall evaluation of the instrument. All ethical
procedures were respected, and the final result was considered relevant and
representative, indicating that the scale is valid in terms of its content. The
development of this scale may assist nurses in identifying the real needs and
perceptions of patients undergoing invasive mechanical ventilation, allowing for a
better systematization of nursing care.

Keywords: Comfort. Mechanical Ventilation. Nursing. Intensive Care.
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1 INTRODUCAO

1.1 A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um setor destinado ao tratamento de
pacientes que apresentam grave quadro clinico, muitas vezes associado a faléncia
de Orgaos vitais (SOUZA, 2015).

A medicina critica surgiu diante da necessidade de separar 0s pacientes mais
graves, especialmente durante as antigas guerras. Entretanto, os primeiros locais
reconhecidos como unidades de terapia intensiva remontam a década de 1920, com
a utilizacdo de salas exclusivas para manejo pds-operatério (PARRA, 2017).

A terapia intensiva propriamente dita, ganhou forca na década de 1940,
durante a epidemia mundial de poliomielite. A primeira UTlI do mundo, como é
concebida hoje, foi criada em 1953 por Bjorn Ibsen, considerado pai da terapia
intensiva, processo que desenvolveu-se durante e apos a epidemia de poliomielite
no Reino Unido e na Dinamarca, quando dispositivos e procedimentos especificos
foram aplicados a pacientes com disfuncdo Unica, como hemodialise, desfibrilador
elétrico e ventilagdo mecéanica (PARRA, 2017).

A prépria trajetoria histérica da terapia intensiva narra a necessidade de
equipamentos e recursos humanos especializados que possibilitem a abordagem
dos profissionais de salde e aumentem as chances recuperacdo dos pacientes em
estado critico (COSTA; FIGUEIREDO; SCHAURICH, 2009).

Desde os primérdios, os avancos tecnoldgicos s&o vivenciados pela
humanidade, que ao longo do tempo, vem utilizando as tecnologias de forma a
favorecer seu cotidiano de trabalho. Atualmente essas tecnologias tém influenciado
o ambiente da enfermagem, tornando-se indispensaveis para a manutencao da vida
(VIEIRA, 2018).

Nesse sentido, Merhy (2002) explica que as tecnologias envolvidas na
assisténcia ao paciente podem ser divididas entre leves (relagées do tipo producao
de vinculo, autonomizacédo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar

processos de trabalho), leve-duras (conhecimentos estruturados que operam no
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processo de trabalho em saude, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a
epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo) e duras (equipamentos tecnoldgicos,
normas, estruturas organizacionais) e portanto, sdo imprescindiveis no contexto da
terapia ntensiva para garantir a efetividade do tratamento dos pacientes.

Dessa maneira, pode-se afirmar que 0s pacientes internados em terapia
intensiva vivenciam um dos cenarios de tratamento mais complexos e mecanizados,
em consequéncia de sua gravidade e do arsenal de equipamentos utilizados, até
porque, 0 estagio contemporaneo da terapia intensiva inclui 0 monitoramento
multiparametro automatizado para o manejo de pacientes com deterioracdo de
multiplos 6rgdos, exames complementares, dispositivos de suporte basico e
avancado a cabeceira do paciente e uma equipe clinica multidisciplinar (BARTH et
al., 2016; GOIS et al., 2018; PARRA, 2017).

E por assim ser, ha de se considerar as inUmeras fragilidades inerentes ao
paciente critico: faléncia de o6rgdos vitais, imobilidade ou limitacbes fisicas,
comunicacdo prejudicada, incapacidade para autocuidado, comprometimento do
sono, procedimentos invasivos frequentes, distanciamento de familiares, entre
outros. Além ainda do fator psiquico que por vezes é acometido por transtornos
depressivos ou de ansiedade que acabam agravando seu estado clinico
(FERREIRA, 2016).

Diante do exposto, torna-se fundamental que o profissional enfermeiro reflita
e compreenda a situacdo na qual o doente esta inserido e procure, junto a equipe,
no ambito de suas possibilidades, oferecer praticas de cuidado voltadas a promocéao
do conforto, algumas ainda ndo contempladas nos protocolos institucionais (BARTH
et al., 2016; GOIS et al., 2018)

1.2 A VENTILACAO MECANICA

Gracgas aos avancos tecnologicos dos ultimos tempos, as unidades de terapia
intensiva surgem na década de 50, com o principal intuito de proporcionar uma
atencdo continua e uma assisténcia com suporte avancado (RODRIGUES et al.,
2017).
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Nesse sentido, em se tratando de tecnologias duras, um dos principais
maquinarios utilizados € o ventilador mecanico, cuja principal funcdo é fornecer
suporte ventilatorio para pacientes em quadro de insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica. Além disso, € utilizado também para correcdo de disturbios sanguineos
relacionados a troca gasosa, aliviar o trabalho da musculatura respiratéria, reverter
ou evitar a fadiga da musculatura respiratéria, reduzir o consumo de oxigénio e
dessa forma reduzindo o desconforto respiratorio e, permitir a aplicacdo de
terapéuticas especificas (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).

O estudo da ventilacdo artifical ao longo dos ultimos séculos, descreve o
desenvolvimento de alguns protétipos amplamente baseados em principios
fisioloégicos (atualmente) aceitos, tal qual o modelo de Alfred Jones, lancado em
1864 (SLUTSKY, 2015).

Segundo Slutsky (2015), o maquinério tratava-se de uma caixa, na qual o
paciente sentava-se e tinha seu corpo totalmente envolvido do pescoco para baixo.
Havia ainda, um émbolo utilizado para reduzir a pressdo na caixa, 0 que causava
inalacdo e o inverso produzia a expiracdo. Dessa forma, a caixa induzia o

funcionamento dos musculos respiratérios (Figura 1).

Figura 1 - Corpo fechado na caixa: um dos primeiros protétipos patenteado por
‘Alfred Jones em 1864.

I

g

Fonte: SLUTSKY (2015).

Anos depois, em 1928, dois norte-americanos, o engenheiro Phillipe Drinker e

0 médico Louis Agassiz Shaw Jr, criaram o “pulmao de ago” (Figura 2), um cilindro
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com dois motores de aspirador de p6 que cobria o corpo, deixando de fora apenas a
cabeca. Essa invencédo é considerada um marco na histéria da ventilacdo mecanica
devido ao seu uso em grande escala para tratar pacientes com a forma mais grave
de poliomielite durante a pandemia de 1950 (FIORAVANTI, 2020).

Figura 2 - O pulméo de aco, usado no inicio do século XX para tratar pessoas com
poliomielite

Fonte: FIORAVANTI (2020).

Entretanto, o pulmdo de aco de Drinker e Shaw, apresentava um
aplicabilidade restrita, devido a dificuldade de acesso ao paciente. Para solucionar
essa questao, Peter Lord criou uma sala com respirador, na qual o paciente deitava
com a cabeca para fora e, em seu interior, enormes pistbes geravam mudancas de
pressdo, o que fazia com que o ar entrasse e saisse dos pulmdes. O acesso ao
paciente se dava através de uma porta utilizada pela equipe, que entrava na sala e

cuidava do paciente, conforme a figura 3 abaixo:
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Figura 3 - Sala do respirador
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Fonte: SLUTSKY, 2015.

No Brasil, o primeiro ventilador mecéanico data da década de 1950, quando o
médico portugués morador do Rio de Janeiro e fundador da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia, José Joaquim Cabral de Almeida, inspirado nos modelos
internacionais, criou o pulmoventilador, com respiracdo controlada. O equipamento
foi um sucesso capaz de reduzir a mortalidade nas cirurgias pulmonares de 70%
para 3,3%, e constitui um dos primeiros aparelhos no mundo e primeiro no Brasil a
realizar a respiragdo controlada com baro reversdo na ventilagdo pulmonar
(FIORAVANTI, 2020).

Pouco depois, em 1952, outro médico, o paulistano Kentaro Takaoka,
apresentou um novo tipo de respirador a comunidade cientifica, com dimensfes que
cabem dentro de um bolso. Precursor dos respiradores mecanicos no Brasil, ele
terminou o protétipo do aparelho em 1951, apresentou-o no ano seguinte no

congresso anual da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, em Sao Paulo, e testou-
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0 em cées durante quatro anos até iniciar o0 uso em pessoas, em
1955(FIORAVANTI, 2020). A figura 4 ilustra o invento de Takaoka:

Figura 4 - Respirador de Takaoka

regulador intemno
regulador d

de pressdo

regulador externo

diafragma

entrada

valvula de
Seguranca

injetor
ventur|

{regulador da
pressdo do gds)

conector

valvuda de ciclagem
{magnética)

Fonte: FIORAVANTI, 2020.

Conforme exposto, muitas foram as tentativas de melhorias no
desenvolvimento da ventilagdo mecéanica, até que, durante a pandemia de
poliomielite que assolou o mundo na década de 1950, foi constatado que os
pacientes que recebiam tratamento com ventilacdo artificial tinham maior taxa de
sobrevida que os demais acometidos pela doenca (LASSEN, 1953).

A partir desse evento, mudou-se a visdo sobre a importancia da ventilagéo
mecanica ho mundo e, nos ultimos 60 anos, essa tecnologia tem sido cada vez mais
aprimorada e ja conta com ajustes finos de fluxo, valvulas de exalacao,
microprocessadores, modos de ventilagdo, dentre outros, que facilitam o tratamento
do paciente critico dependente de ventilagio mecanica (CARVALHO; TOUFEN
JUNIOR; FRANCA, 2007).
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1.3 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM VENTILACAO
MECANICA

O destaque para a ventilacdo mecanica foi ainda mais acentuado
recentemente, em 2020, em virtude da pandemia causada pelo novo coronavirus. A
Covid-19 surgiu na China, em 2019, e atingiu, até 2021, um total de 256.637.065
pessoas no mundo, sendo mais de 22 milhfes de brasileiros, o que gerou
superlotacdo dos hospitais, especialmente das unidades de terapia intensiva, que
chegaram a atingir a zona de alerta critica, quando a taxa de ocupac¢do dos leitos é
igual ou superior a 80% (BRASIL, 2021; FIOCRUZ, 2021).

Essa situacdo se deu num cenario no qual a cada 100 pessoas acometidas
pela doenca, 15 delas poderiam desenvolvé-la em sua forma mais grave, isto €, a
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG). E desse numero, aproximadamente
5% poderia necessitar de suporte ventilatério invasivo e, desta forma, aumentar a
taxa de ocupacdo de leitos de UTI, como de fato ocorreu (BRASIL, 2021,
CAVALCANTI et al., 2020; GRASSELLI; PESENTI; CECCONI, 2020). Segue

ilustrado na figura 5 abaixo:

Figura 5 - Taxa de ocupacéo (%) de leitos de UTI Covid-19 para adultos.
09/11/2020 23/11/2020 07/12/2020 21/12/2020 04/01/2021 18/01/2021 01/02/2021 22/02/2021

) ) ‘ ‘. . VT *
O W BN el BN BN B
W : ‘W L 53 W, &, ‘® ‘o .
LIS LIS b 2 LA » b 7 s
) ° <

01/03/2021 08/03/2021 15/03/2021 22/03/2021 29/03/2021 05/04/2021 12/04/2021 19/04/2021
1 \J . D . ' et L) '
LUDRIE CORE TR DR R TR TR P
v % O ) : 5 ORI
- - - “ < - -« -’
26/04/2021 03/05/2021 10/05/2021 17/05/2021 24/05/2021 31/05/2021 07/06/2021 14/06/2021

1 \J 4 ) Al ‘

L)
S thJ' b= AH * " '*« "z B "% A A AN
g L N i w' - e e we -
A s d o o ¥ ». v 94 A4 o .’
- - .. ‘ - . .7 .A
L J - - e

Alerta - Baixo Médio . Critico

Fonte: FIOCRUZ, 2021.



25

No contexto da pandemia de Covid-19, ficou ainda mais evidente a
importancia da atuacdo da enfermagem na assisténcia ao paciente em uso de
ventilacdo artificial, tendo em vista que a enfermagem € a classe que despende
maior tempo na assisténcia a beira leito, e que o0 manejo de pacientes em uso de VM
constitui pratica avancada de enfermagem (COFEN, 2020; MENEZES, 2018).

A assisténcia ao paciente internado em uma UTI deve ser especializada e
multiprofissional, sendo o enfermeiro responsavel por, além de diversas outras
atribuicbes, manter a permeabilidade das vias aéreas do paciente em uso de
ventilacdo mecénica, assim como o dominio sobre os parametros do ventilador,
necessario para avaliar a adaptacdo do paciente aos parametros e implementar os
cuidados de enfermagem (SANTOS et al., 2020).

Para que a prestacdo de assisténcia seja adequada e a seguranca do
paciente seja garantida, € necessario observar as boas praticas de assisténcia em
enfermagem que, segundo Brandéo et al. (2018), consistem na aplicacédo de teorias,
técnicas, processos e atividades vistos como as melhores op¢des de cuidado
disponiveis, sempre considerando o contexto, valores, objetivos e evidéncias.

Assim, Santos et al. (2020) sintetizaram as principais praticas de enfermagem
consideradas adequadas no manejo de pacientes em ventilacdo mecanica,

conforme mostra o Quadro 1 a seguir.

Quadro 1 - Cuidados de enfermagem por categoria e nivel de evidéncia dos estudos

Categoria dos Cuidados Cuidados de Enfermagem NE
Cuidados relacionados ao tubo | Verificar a pressio do cui e manter entre 20-30{:mH20'J"3 Ik, 1V, VI
endotragueal —
Fixar o tubo endotragqueal adequadamente e realizar a troca periddica 15,18 IV, vl
Cuidados relacionados ao Trocar o circuite do ventilador quande visivelmente sujolj' 18 v, vl
ventilador & circuito -
Atentar para os alarmes do ventilador 18 Wl
Cuidados relacionados a Manter a cabeceira do leito elevada entre 30 e 45517719 llb. VI
prevencdo de broncoaspiracdo
Cuidados relacionados ao Realizar mentagem do venfilador com técnica asséptica e proteger a conexdo em e, IV
controle de infeccdo durante a abertura do sistema 12
Fazer higiene oral com clorexidine 0,129 141819 b, VI
Realizar higiene brénguica (aspiracdo) com iécnica asséptica apos avaliacies ' 16- Ik, W1
Usar equipamento de protecio individual d te a higiene brénguica’® b
Evitar insfilar solucdo fisioldgica 0,9% ou de qualguer outra natureza dentro do tubo Vi
Lavar o latex com agua destilada ou solucdo fisiclogica e protegé-lo em embalagem vl
limpa e =eca apos o procedimento”

Fonte: SANTOS et al., 2020.
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1.4 A PROMOCAO DO CONFORTO DURANTE A VENTILACAO
MECANICA

O conforto € o estado ou condicdo verificada nas pessoas que receberam o0s
cuidados de conforto. E 0 momento no qual se consegue satisfazer os trés tipos de
conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) dentro dos quatro contextos
existentes (fisico, ambiental, social e psicoespiritual). Nesse ambito, surgem as
medidas de conforto que nada mais sdo do que intervencdes de enfermagem
aplicadas com a finalidade de satisfazer as necessidades de conforto especificas de
cada pessoa (KOLCABA, 1994).

Sob essa perspectiva, o cuidado confortante passa a depender de varios
fatores muito peculiares a cada perfil clinico e no caso do paciente critico, devem ser
considerados mesmo apesar das dificuldades e limitacbes para avaliar e ofertar
conforto durante a ventilagdo mecénica (RODRIGUES, 2017).

Diante das fragilidades ja citadas que acometem o paciente em cuidados
intensivos, Araujo (2013) afirma ainda que a promocao do conforto ndo se restringe
apenas a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos. Especialmente no paciente
critico, sua imobilidade e auséncia de expressdo verbal acarretadas,
respectivamente, pelo rebaixamento do nivel de consciéncia devido ao uso continuo
de sedativos e pela presenca do tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia, por
vezes geram uma falsa impressdo de que o doente ndo demanda outras
necessidades.

Para mitigar esse quadro, uma das maneiras que o enfermeiro tem de
contribuir € avaliando o conforto do paciente associado ao resultado das acdes de
enfermagem. Para tal, torna-se essencial a utilizacdo de instrumentos de medidas
capazes de avaliar e estratificar os niveis de conforto dos pacientes na pratica
clinica (MELO et al., 2017).

Por fim, estando, pois, a frente da assisténcia de enfermagem, o enfermeiro
torna-se o principal protagonista na promog¢éo do conforto ao paciente submetido a
VM, sendo, portanto, de sua competéncia a avaliacdo situacional do doente e a

implementacdo de intervencbes de enfermagem que satisfacam suas reais



27

necessidades de conforto (BARTH et al., 2016; GOIS et al., 2018; RODRIGUES,
2017).

1.5 PROBLEMA

Diante deste contexto, observa-se que muitos pesquisadores tém se dedicado
a pesquisas sobre conforto ofertado a individuos em diversas condicfes clinicas,
conforme se verifica nos estudos de Kolcaba e Steine (2000), Kolcaba e Holder
(2000), Novak et al. (2001); Kolcaba e Wilson (2002); Dowd, Kolcaba, e Steiner
(2002); Apostolo e Kolcaba (2009); Lima et al. (2016); Melo et al. (2017) e Gois et al.
(2018).

Contudo, estes estudos parecem ser insuficientes frente a situacbes que
envolvem a assisténcia de enfermagem ao paciente criticamente enfermo,
especialmente aos submetidos a uso de protese ventilatéria. Mas pesa também o
fato de que essas poucas pesquisas buscam compreender melhor o fenémeno
conforto advindo das a¢Bes de enfermagem para diferentes clientelas.

Cabe ainda ressaltar que a maioria das escalas e instrumentos existentes e
utilizados para a avaliacdo do conforto é voltada para pacientes lucidos, que tenham
a capacidade cognitiva preservada e sejam capazes de verbalizar suas sensacdes
com coeréncia, ainda que se refiram a experiéncias passadas (CRUZ et al., 2016).

Sendo assim, a auséncia ou ineficiéncia da expressao verbal por parte do
paciente em uso de VM, seja pela presenca do tubo endotraqueal ou canula de
tragueostomia, ou mesmo pelo nivel de sedacao, dificulta a pratica em busca de
cuidados confortantes. Apesar disso, tais limitacbes ndo devem ser consideradas
como impedimento para a realizacdo de cuidados de enfermagem baseados nas
reais necessidades do doente (RODRIGUES, 2017).

Desta forma, pretende-se com este estudo responder futuramente ao
questionamento: “Como avaliar o nivel de conforto em pacientes adultos durante o

uso de VM, internados em uma unidade de terapia intensiva?”.
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1.6 OBJETO

Diante do contexto exposto, apresenta-se como objeto de estudo a avaliacao

do conforto em pacientes durante o uso de ventilagdo mecanica invasiva.

1.7 OBJETIVO GERAL

Elaborar uma escala de avaliagcdo de conforto para pacientes adultos durante

0 uso de ventilacdo mecanica.

1.8 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Elaborar uma escala de avaliacdo de conforto para pacientes em uso de
VM a partir da adaptacdo dos instrumentos: General Comfort
Questionnaire (versdo em portugués) e The Comfort Behaviours Checklist;

b) Aplicar o Indice de Validade de Conteldo a escala de avaliagdo de

conforto elaborada.
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

A relevancia do estudo pauta-se na identificacdo de lacunas na literatura
cientifica, no que se refere as discussfes acerca da avaliacdo do conforto em
pacientes criticos durante o uso de VM, conforme j& citado anteriormente.

No ambito profissional, o estudo do conforto em pacientes criticos contribui
para o desenvolvimento da enfermagem como ciéncia e profissdo, estreitando lacos
entre teoria, pesquisa e pratica clinica, de acordo com Lima et al. (2016).

Ao considerar, pois, a promoc¢do do conforto como atividade presumida do
profissional de enfermagem, € de suma importancia a avaliacdo deste, uma vez que
direcionara a tomada de decisdo do enfermeiro no planejamento e implementacéo
de seu cuidado na assisténcia ao paciente durante o uso de VM, facilitando as
atividades de enfermagem e otimizando a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem (LIMA et al., 2016).

Além disso, em um contexto pratico, identificar o nivel de conforto de
pacientes é essencial para otimizar o conforto e minimizar o sofrimento. A garantia
do conforto é uma estratégia eficiente para assegurar uma experiéncia positiva com
a assisténcia prestada. Assegurar cuidados permeados por medidas confortantes
atribui credibilidade a assisténcia, uma vez que demonstra ao publico o
comprometimento da instituicdo com o atendimento de qualidade (OLIVEIRA et al.,
2019).

Além disso, a promocéao do conforto caracteriza a humanizacao do cuidado,
gue comprovadamente possibilita melhora do prognéstico do paciente, o que é o

objetivo comum de toda a equipe multiprofissional (RIBEIRO; BRUNO, 2019).
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 KATHARINE KOLCABA

Nascida nos Estados Unidos da América, na cidade de Cleveland, Ohio em
28 de dezembro de 1944, Katharine Y. Kolcaba foi a pioneira no desenvolvimento de
estudos sobre o conforto. Enfermeira graduada pela Escola de Enfermagem do
Hospital St. Luke's na Pensilvania em 1965, especializou-se em Gerontologia, no
primeiro curso de Enfermagem da Frances Paine Bolton School of Nursing, Case
Western Reserve University 1987 (EARL, 2013).

Nessa época, paralelamente aos estudos, assumiu a coordenacdo de uma
unidade de saude para idosos com Alzheimer, foi quando surgiu seu interesse pelo
conforto como uma construcao teérica (KOLCABA; BICE-BRASWELL, 2021).

Cinco anos apés sua especializacao, Kolcaba concluiu seu mestrado em
enfermagem e comecou a lecionar na Faculdade de Enfermagem da Universidade
de Akron em Ohio, sua terra natal. E em 1997 obteve titulo de Doutora em
Enfermagem pela Universidade de Case Western Reserve (EARL, 2013; KOLCABA;
BICE-BRASWELL, 2021).

Antes de lecionar, entretanto, Kolcaba ainda atuou por muitos anos em
enfermagem médico-cirargica, saude domiciliar e cuidados prolongados (KOLCABA,;
BICE-BRASWELL, 2021).

A partir de 1991, Kolcaba dedicou-se ao estudo do conforto e ao
desenvolvimento dele enquanto teoria, publicando inGmeros trabalhos ao longo de
sua vida (EARL, 2013).

Destaca-se que em 1997, a autora lancou seu website, batizando-o de “The
Comfort Line”. O nome surgiu de um método para determinar os niveis de conforto
em criangas em que uma linha vertical de 10 cm é tragada e o0s pacientes avaliam
seu nivel de conforto atual entre as afirmagdes de “sinto-me o mais confortavel

possivel” e “estou o mais desconfortavel possivel” (EARL, 2013).
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Outro feito marcante para sua carreira foi a publicagao de seu livro “Comfort
Theory and Practice: A Vision for Holistic Health Care and Research”, considerado
um marco teoérico nos estudos sobre conforto (EARL, 2013).

O quadro a seguir sintetiza as principais publicacbes de Kolcaba por ordem

crescente do ano de publicagéo.

Quadro 2 - Sintese das principais publicacdes de Katharine Kolcaba.

Autor/Ano

Titulo

Sintese

Kolcaba, 1991

Uma estrutura
taxonbmica para o

conceito conforto

Apresenta o0 inicio do desenvolvimento da
diagramacdao dos tipos de conforto e os contextos em

gue ele ocorre.

Kolcaba, 1991

Uma analise do
conceito de conforto.

Andlise da palavra “conforto”, desde suas raizes

latinas até o significado na linguagem cotidiana.

Kolcaba, 1992

Conforto holistico:
operacionalizando o
constructo como um
resultado sensivel as

acOes de enfermagem.

Proposta de estrutura taxondmica baseada em uma
revisdo de literatura sobre o conforto como suporte

tedrico para os conceitos abordados.

Kolcaba, 1994

Uma teoria do conforto
holistico em

enfermagem.

Apresenta um diagrama dos aspectos de conforto e
descreve seis fatores definidores que justificam a

teoria como significativa de médio alcance.

Kolcaba, 1995

A arte do cuidado

confortante

Descreve o0s beneficios de incluir cuidados de
conforto na pratica, observando o conforto como

resultado padréo das acdes de enfermagem.

Vendlinski;
Kolcaba, 1997

Conforto como
processo e produto,
fundidos na arte
holistica da

enfermagem.

Proposta de uma ferramenta impressa que orienta a
promocgéo de cuidados de conforto na pratica da

enfermagem holistica.

Kolcaba; Fox,

Cuidados de conforto:

uma estrutura para

Descreve uma teoria do cuidado de conforto que

oferece definicbes e conceitos relevantes para a

1999 ) o promocao do conforto na pratica de enfermagem em
cuidados paliativos ) o
cuidados paliativos.
Efeitos da imaginacdo | Mensuracao da eficacia da audioterapia
Kolcaba;

Steiner, 2000

guiada no conforto de

mulheres com cancer

acompanhada  de imagens intencionalmente

projetadas para aumentar o conforto em mulheres
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de mama em estagio
inicial submetidas a

radioterapia

com cancer de mama em estagio inicial. A
intervencdo se mostrou eficaz para melhorar o
conforto dessa populacdo em termos de custo,

pessoal e tempo.

Kolcaba,;
Steiner, 2000

Evidéncias empiricas
para a natureza do

conforto holistico

Comprovacdo de quatro hipéteses sobre o conforto no

gque tange a proporcdo, tempo, intervencdo de
enfermagem aplicada e a somatéria do conforto
obtido e, validagdo preliminar do Questionario de
Conforto para terapia de radiacdo e a escala

analdgica visual para conforto total.

Panno, Kolcaba
e Holder, 2000

Cuidados agudos para
idosos: um modelo
holistico para cuidados
de enfermagem

ortopédica geriatrica

Proposta de uma ferramenta impressa que orienta a
promocé&o do conforto de maneira multidisciplinar para

idosos hospitalizados.

Novak et al.
2001

Medindo o conforto em
cuidadores e pacientes
durante os cuidados de

fim de vida

Teste de diferentes formatos de instrumentos de
mensuracdo de conforto em fim de vida para
pacientes e cuidadores intimamente envolvidos tendo

a Teoria do Conforto como referencial tedrico.

Dowd; Kolcaba;
Steiner, 2002

Correlactes entre
medidas de funcédo da

bexiga e conforto

Avalia as propriedades psicométricas e as relagfes
entre oito medidas de conforto, status de frequéncia e

incontinéncia urinaria e qualidade de vida.

Cuidados de conforto:

Aplicacdo da Teoria do Conforto a especialidade de

Kolcaba e uma estrutura para enfermagem em perianestesia: apresenta objetivos e
Wilson, 2002 enfermagem em medidas de conforto para cada fase do cuidado da
perianestesia perianestesia.
. Teste da eficacia da massagem nas maos para
Eficacia da Massagem o )
. melhorar o conforto holistico dos pacientes de
nas Maos para ) o ] ]
Kolcaba et al., cuidados paliativos, medido com o Hospice Comfort
Melhorar o Conforto de ) _
2004 ) _ Questionnaire: o conforto aumentou ao longo do
Pacientes de Cuidados )
o tempo, enquanto o desconforto dos sintomas
Paliativos i
permaneceu estavel.
Teoria do Conforto e ) _ R
Kolcaba,; L Aplicacdo da teoria do conforto a populacdo
. sua aplicacdo na o
DiMarco, 2005 pediatrica.

enfermagem pediatrica

Kolcaba; Tilton;
Drouin, 2006

Teoria do conforto:
uma estrutura
unificadora para

melhorar o ambiente

Aplicacdo da Teoria do Conforto para fornecer um
padrao coerente e consistente a fim de melhorar o
atendimento e promover a prética profissional, bem

como servir como uma estrutura unificadora para a
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de prética

solicitacdo de acreditagdo em um hospital sem fins

lucrativos na Inglaterra.

Dowd; Kolcaba;
Steiner, 2006

Desenvolvimento do
Healing Touch Comfort

Questionnaire

Validagdo preliminar do Healing Touch Comfort

Questionnaire  através da confiabilidade da

consisténcia interna (alfa de Cronbach = 0,94.

Apéstolo;
Kolcaba, 2009

Efeitos da imaginacéo
guiada no conforto,
depressao, ansiedade
e estresse de
pacientes psiquiatricos
internados com
transtornos

depressivos

Descreve a eficacia da audioterapia acompanhada de
imagens intencionalmente projetadas para diminuir a
depressdo, ansiedade e estresse e aumentar o
conforto em pacientes psiquiatricos internados com
transtornos depressivos.

Boudiab;
Kolcaba, 2015

Teoria do conforto:
desvendando as
complexidades das
necessidades de
cuidados de saude dos

veteranos

Demonstra a aplicacdo da teoria do conforto ao
sistema de salde americano para veteranos de
guerra a fim de fornecer cuidados de qualidade. E
discutida a aplicagdo da teoria do conforto aos
cuidados diarios do paciente e da familia,
planejamento de alta e acompanhamento em varios
ambientes, bem como formas de melhorar a

integridade e a marca institucional.

Fonte: Elaborada pela Autora, 2022

Como é possivel observar, foram diversas as contribuicdes de Kolcaba para a

literatura cientifica que norteia o conforto. Os estudos tiveram inicio na década de

90, isoladamente com seu pioneirismo e, ao longo dos anos, outros autores passam

a desenvolver pesquisas com tematicas similares, publicando junto a teérica e com

destaque para trabalhos que também propuseram ferramentas de mensuracao de

conforto.

Por fim, em 2007 Kolcaba se aposenta do ensino em tempo integral mas

continua a lecionar em meio periodo enquanto desenvolve e pesquisa a Teoria do

Conforto. E, atualmente é Professora Emérita Associada da Universidade de Akron,

além de ocupar um cargo adjunto na Universidade Ursuline College (EARL, 2013).
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3.2 TEORIA DO CONFORTO

A origem da teoria do conforto de Kolcaba foi estabelecida pela primeira vez
nos anos 1900 e embora o conceito de conforto seja tdo antigo quanto a profissao
de enfermagem, a teoria de Kolcaba o transformou em uma entidade mensuravel
com recursos de suporte definidos (EARL, 2013).

De acordo com a Teoria do Conforto, o conforto aprimorado € o resultado
imediato desejavel do cuidado de enfermagem e da aos pacientes uma sensacéao de
bem-estar (KOLCABA, 1991).

Para Vendlinski e Kolcaba (1997), o conforto € a experiéncia de ter as
necessidades humanas de alivio, tranquilidade e transcendéncia atendidas em
guatro contextos (fisico, psicoespiritual, social e ambiental).

Kolcaba usou varios conceitos em sua teoria. Assim, ela realizou uma analise
do conceito de conforto que examinou a literatura de varias disciplinas, incluindo
enfermagem, medicina, psicologia, psiquiatria, ergonomia e inglés. Além ainda de
trazer conceitos importantes de outros tedricas tais como Watson, Roy, Orlando,
Paterson e Zderad (EARL, 2013; KOLCABA, 1991).

Primeiramente foram estabeleccidos trés tipos de conforto (alivio, facilidade,
transcendéncia) e quatro contextos de experiéncia humana em que eles ocorrem.

Uma estrutura taxondmica foi desenvolvida por Kolcaba para para guiar a
avaliacdo, medicdo e avaliacdo do conforto do paciente e melhor organizar os
conceitos por tras de sua teoria. Essa estrutura integrou os trés tipos de conforto
com 0s quatro contextos da experiéncia humana (EARL, 2013).

Os trés tipos de conforto foram definidos apds revisao da literatura.

O alivio é o estado do paciente ap0s ter suas necessidades especificas de
conforto atendidas. Existe um desconforto do qual os pacientes sdo aliviados. A
recuperacdo ou morte pacifica s6 pode ser alcancada quando esse desconforto for
aliviado. Um exemplo é a administracdo de analgésicos para aliviar um paciente da
dor pGs-operatéria. Este sentido € chamado de “alivio” para enfermagem porque € o
anico dos trés sentidos que especifica um desconforto anterior do qual o paciente é
aliviado. Somente apoés o alivio de um desconforto, o paciente pode prosseguir para
a recuperacgao (ou uma morte pacifica) (EARL, 2013; KOLCABA, 1992).
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Tranquilidade é o estado de calma e contentamento fisico e mental. E um
estado duradouro e € mais do que a auséncia de desconforto. Um paciente cujos
medos e ansiedades sao abordados proporcionando um bem-estar capaz de deixa-
lo a vontade € um exemplo de tranquilidade. Medidas para reduzir a ansiedade,
como ansioliticos ou estimular a expressdo através de conversas ou talvez outras
formas de comunicacdo, também podem ser Uteis nesse contexto (EARL, 2013;
KOLCABA, 1992).

A transcendéncia € o estado em que 0s pacientes podem se elevar acima dos
problemas e das dores. E quando os pacientes s&o livres para controlar e planejar
suas proéprias vidas de acordo com seu potencial em um momento particular em uma
situacdo particular. Essa habilidade pode ser estimulada pela interacdo enfermeiro-
paciente e € justamente esse fator que diferencia esse tipo de conforto dos outros.
Em suma, os pacientes sado capazes de superar seus problemas. Por exemplo, em
um poés-operatorio de amputacao infrapatelar, o paciemte pode sentir grande dor
fisica no procedimento cirargico, bem como trauma emocional na intervencao.
Empenhar-se para recuperar a forca e a independéncia pode ser um exemplo de
transcendéncia (EARL, 2013; KOLCABA, 1991).

Os quatro contextos da experiéncia humana em que ocorrem os tipos de
conforto descritos acima, foram desenvolvidos por Kolcaba pois refletem a natureza
holistica das pessoas.

O conforto fisico diz respeito as sensacdes corporais e aos mecanismos
fisiologicos. As medidas de conforto sdo voltadas para abordar os processos de
doenca e recuperar a homeostase. Anormalidades nos mecanismos fisiolégicos
devem ser evitadas (tranquilidade) ou tratadas (alivio) para manter o conforto fisico
(EARL, 2013; KOLCABA, 1992).

Esse conceito aplicado ao contexto da terapia intensiva tem como exemplo as
medidas de prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a saude quando o
paciente € admitido e, o uso da antibioticoterapia como tratamento quando um
quadro infeccioso é instalado (EARL, 2013; KOLCABA, 1992).

O conforto psicoespiritual integra os componentes mental, emocional e
espiritual da pessoa. Refere-se a consciéncia interna de si mesmo, incluindo estima,
conceito, significado na vida e crenca em um ser superior (EARL, 2013; KOLCABA,
1992).
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De acordo com Manenti e Soratto (2012) acreditar em algo, ter fé, sentir-se
apoiado e com suporte espiritual influencia na recuperagcdo do paciente, na
autoajuda e na aceitacdo da doenca por parte dele e de sua familia e assim,
pacientes com atitudes psicolégicas que revelam otimismo e vontade de vencer,
podem responder mais positivamente que 0s outros a terapia implementada. E,
portanto, a espiritualidade esté inserida como um cuidado vital para a saude, sendo
a saude do individuo, da familia e/ou comunidade (VOLPATO et al., 2020).

O conforto ambiental leva em consideracdo a interacdo da pessoa com seu
ambiente e seu papel na cura e promo¢do da saude. Refere-se ao ambiente e
condi¢cdes externas, incluindo luz, ambiente, temperatura e ruido (EARL, 2013;
KOLCABA, 1992).

Tendo em mente o paciente critico, e corroborando com essa definicdo, Silva

(2008, p 13) acrescenta:

Quando se pensa em “conforto” para o cliente, deve-se também considerar
0 ambiente como espaco de circulacdo, de iluminacdo, de ventilacdo e de
auséncia ou presenca de ruidos, do acondicionamento de equipamentos,
além de aparelhos, como tubo endotraqueal conectado ao respirador
artificial, dos fios que ligam o cliente as maquinas

O conforto social diz respeito as relacdes interpessoais, familiares e sociais,
incluindo financas, educacdo e apoio. Também inclui a cultura de um individuo,
histérias familiares, lingua, tradicdes e costumes (EARL, 2013; KOLCABA, 1992).

E importante destacar que o suporte emocional advindo do contato com 0s
familiares é imprescindivel para a reducdo da ansiedade e estresse e para melhor
resposta adaptativa a reabilitacdo. Cabe ainda ressaltar ainda que, a familia possui
um papel importante ao longo desse processo, podendo contribuir para a adeséo ao
tratamento e representando o elo com o mundo externo ao hospital, reassegurando
sua identidade (NUNES; GABARRA, 2017).

Historicamente, as unidades de terapia intensiva sempre foram consideradas
estruturas restritas, e para tanto, denominadas unidades fechadas. Assim, a
limitacdo do numero de visitantes e do tempo de visita sempre esteve presente

neste contexto, e recentemente foi ainda mais acentuada devido a pandemia do
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Covid-19, na qual a suspensédo desta atividade foi uma estratégia adotada pela
maioria das instituicbes no intuito de reduzir a circulacdo de pessoas no ambiente
hospitalar e consequentemente a transmissdo da doenca (NUNES; GABARRA,
2017).

Assim, ficam evidentes as vulnerabilidades deste sistema restritivo,
apontando a dificuldade de acompanhamento das familias e ainda mais as
fragilidades do paciente critico que por vezes tem de enfrentar os infortinios de seu
adoecimento desamparado de qualquer suporte emocional (NUNES et al., 2020).

Os quatro contextos (fisico, social, psicoespiritual, ambiental), quando
combinados com os trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia)
formam uma taxonomia 3 X 4 estruturada em 12 células que representam a
somatoria do conforto na perspectiva de necessidade/satisfacdo. Sendo
bidimensional, cada célula reflete a sintese das duas dimensdes de significado onde
estdo cruzadas (EARL, 2013).

Nesta estrutura taxonémica, para cada elemento de conforto é atribuido um
namero que designa uma combinacdo especifica do tipo de conforto e 0 contexto
em que as necessidades de conforto sdo experimentadas pelos pacientes (EARL,
2013; KOLCABA, 1992).



Figura 6 - Estrutura taxonémica da teoria do conforto
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INTENSITY OF UNMET / MET COMFORT NEEDS

Relief - the experience of a patient who has
had a specific need met.

Ease - a state of calm or contentment.

Transcendence - the state in which one rises
above problems or pain.

Relicf Ease Transcendence
DEGREE OF INTERNAL /
EXTERNAL NEEDS
Physical 11 12 13
Psychospiritual 21 22 23
Environmental 31 32 13
Social 41 42 43
DIMENSION ONE DIMENSION TWO

Physical - pertaining to bodily sensations.

Psychospiritual - pertaining to the internal
awareness of self, including esteem, concept,
sexuality, and meaning in one’s life; can also
cncompass one's relationship to a higher order
or being.

Environmental - pertaining to the external
background of human experience; encom-
passes light, noise, ambience, color, tempera-
ture, and natural versus synthetic elements.

Social - pertaining to interpersonal, family,
and societal relationships.

Fonte: KOLCABA, 1992.

A teoria do conforto € usada para garantir que as necessidades holisticas

sejam atendidas disponibilizando medidas de conforto que propiciem a melhoria dos

niveis de conforto e possibilitanto um cenario no qual o funcionamento do paciente é

maximizado, o conforto e a dignidade séo promovidos, o declinio funcional € evitado

e 0S pacientes retornam com sucesso para suas casas (PANNO; KOLCABA;

HOLDER, 2000; EARL, 2013).
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No entanto, a abordagem para atender as necessidades de forma holistica
costuma ser intuitiva ou baseada em modelos multidisciplinares, em vez de modelos
de enfermagem. Usando a estrutura de conforto holistico de Kolcaba, os enfermeiros
podem ser abrangentes e consistentes na avaliacdo do conforto e no planejamento
de intervencdes para melhorar o conforto dos pacientes e familiares (VENDLINSKI,;
KOLCABA, 1997).

3.3 ESCALAS DE CONFORTO

A construcdo e/ou validacdo de escalas como instrumentos de medida no
ambiente cientifico-académico tem crescido bastante nos Ultimos tempos. E
importante destacar inlcusive, a contribuicdo das escalas para os diferentes campos
de acéo, salientando suas diversas contribuicdes no ambiente clinico: facilitam a
avaliacdo, estratificam o risco, orientam a priorizagdo das intervencoes,
acompanham a evolucdo do paciente, entre outras utilidades; favorecendo a
qualidade do cuidado e otimizando o tempo dos profissionais de saude, o que tem
um impacto positivo na seguranca do paciente e nas instituicdes (RODRIGUEZ-
ACELAS; CANON-MONTANEZ, 2018).

Para avaliacdo do conforto em especifico, Katharine Kolcaba foi a pioneira no
desenvolvimento desses instrumentos (EARL, 2013).

A teoria do conforto de Kolcaba possibilitou a criagdo do General Comfort
Questionnaire, instrumento composto por 48 itens, contemplando as dimensdes
fisica, espiritual, ambiental e social, publicado na integra pela primeira vez em 2003
em seu livro “Comfort Theory and Practice: A Vision for Holistic Health Care and
Research” (KOLCABA; BICE-BRASWELL, 2021).

Conforme o estudo de Melo et al. (2019), em ambito nacional, o General
Comfort Questionnaire instrumento ja fora validado e publicado em 2019, tornando
possivel sua utilizacdo na pratica clinica e em pesquisas e, portanto permitindo a
mensuracdo do nivel de conforto e a qualidade do cuidado prestado. Esse
instrumento é baseado em escala Likert, no qual o entrevistado pontua de 1 a 4 para

as afirmacdes relacionadas ao proprio conforto , conforme a representacdo abaixo:
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Quadro 3 - QUESTIONARIO DE CONFORTO GERAL

Muito obrigado por me ajudar na minha pesquisa sobre conceito de conforto.

Abaixo estdo listadas afirmagbes que podem descrever o seu conforto neste

momento. Quatro nimeros sdo atribuidos para cada questdo. Por favor, circule o

namero que mais se aproxima com o que esta sentindo. Relacione essas questdes

ao seu conforto no momento em que vocé estiver respondendo as questoes.

Segue um exemplo abaixo:

EXx.: Eu estou contente em preencher este questionario sobre meu conforto....

Concordo Discordo
Totalmente

Totalmente

4 3 2 1
1. Sinto meu corpo relaxado agora 4 3 2 1
2.  Eu me sinto Gtil porque estou trabalhando muito 4 3 2 1
3. Eutenho privacidade suficiente 4 3 2 1
4.  Existem pessoas em quem eu posso confiar
quando eu precisar de ajuda 4 3 2 1
5. Eundo quero fazer exercicios 4 3 2 1
6. Minha condicdo me deixa triste 4 3 2 1
7.  Eu me sinto confiante 4 3 2 1
8. Eu me sinto dependente dos outros 4 3 2 1
9. Eusinto que minha vida vale a pena 4 3 2 1
10. Eu me sinto satisfeito(a) por saber que eu sou 4 3 2 1
amado(a)
11. Estes ambientes sdo agradaveis 4 3 2 1
12. O barulho ndo me deixa descansar 4 3 2 1
13. Ninguém me entende 4 3 2 1
14. Minha dor é dificil de ser suportada 4 3 2 1
15. Eu estou motivado(a) em fazer o meu melhor 4 3 2 1



16. Eu fico triste quando estou sozinho(a) 4
17. Minha fé me ajuda a ndo ter medo 4
18. Eu néo gosto daqui 4
19. Eu estou constipado(a) agora 4
20. Eu ndo me sinto saudavel agora 4
21. Este ambiente me faz sentir medo 4
22. Eutenho medo do que esté para acontecer

23. Eutenho uma pessoa(s) que me faz(em) 4
sentir cuidado(a)

24. Eu te,nho passado por mudangas que me fazem sentir4
desconfortavel

25. Eu estou com fome 4
26. Eu gostaria de ver meu médico com mais frequéncia 4
27. Atemperatura neste lugar esta agradavel 4
28. Eu estou muito cansado(a) 4
29. Eu posso superar minha dor 4
30. O humor daqui me faz sentir melhor 4
31. Eu estou contente 4
32. Esta cadeira (cama) me machuca 4
33. Esta visdo me inspira 4
34. Meus pertences nao estdo aqui 4
35. Eu me sinto deslocado(a) aqui 4
36. Eu me sinto bem o suficiente para caminhar 4
37. Meus amigos lembram-se de mim com mensagens e 4
telefonemas

38. Minhas crencas me dao paz de espirito 4
39. Eu preciso ser melhor informado(a) sobre minha saude 4
40. Eu me sinto fora de controle 4
41. Eu me sinto desconfortavel porque ndo estou vestido(a) 4
42. Este ambiente tem um cheiro terrivel 4

41
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43. Eu estou sozinho(a), mas nao solitario(a) 4 3 2 1
44. Eu me sinto em paz 4 3 2 1
45. Eu estou deprimido(a) 4 3 2 1
46. Eutenho encontrado sentido na minha vida 4 3 2 1
47. E facil se locomover por aqui 4 3 2 1
48. Eu preciso me sentir bem novamente 4 3 2 1

Fonte: KOLCABA; BICE-BRASWELL, 2021.

Além da versdo em portugués, o General Comfort Questionnaire também ja
foi traduzido para diversos outros idiomas tais como espanhol, italiano e turco
(KOLCABA,; BICE-BRASWELL, 2021).

Segundo Kolcaba (2021), atualmente existem ao menos quinze variacdes
deste instrumento, nos mais diversos cenarios clinicos presentes e populacbes
especificas, incluindo psiquiatria, perianestesia, oncologia, renais cronicos, cuidados
de fim de vida e terminalidade, assisténcia ao puerério, assisténcia no infarto do
miocardio, entre outros, conforme consta nos estudos de Kolcaba e Steine (2000),
Kolcaba e Holder (2000), Novak et al. (2001); Kolcaba e Wilson (2002); Kolcaba et
al. (2004); Apéstolo e Kolcaba (2009); Lima et al. (2016); Melo et al. (2017) e Gois et
al., (2018).

Uma das variagdes deste instrumento consiste no “The Comfort Behavioral
Checklist” também criado por Kolcaba para mensuracdo conforto em populacoes
com impossibilidade de se comunicar, isto €, pacientes nao-verbais e por esse
motivo, seu uso é muito comum na area pediatrica, conforme abordado nos estudos
de Karundeng (2022), Kolcaba e DiMarco (2005), Sharma e Kalia (2021) e
Sepahvand et al. (2021).

O “The Comfort Behavioral Checklist” reune 30 perguntas divididas em cinco
areas: comunicagdo, sinais motores, performance, expressdo facial e outros. As
perguntas do checklist sdo pontuadas com base em uma escala Likert de 5 pontos
(0 a4, sendo o “0” considerado NA = “n&o se aplica”) na qual o entrevistador é quem
pontua de acordo com a atitude do paciente no momento da avaliagdo. Os escores

variam de 0 a 120 e quanto maior o valor, maior o nivel de conforto. Nos casos em
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que a aplicacdo da questdo nédo seja possivel devido a idade do paciente ou pelo

préprio diagnostico médico, a resposta assinalada sera “NA” (SEPAHVAND et al.,

2021).

De acordo com Kolcaba (2021), o instrumento apresenta boa acuracia e

embora ndo tenha sido formalmente publicado como estudo. Entretanto, o modelo

esta disponivel gratuitamente no website da autora para utilizagdo clinica e

adaptacdes que se julgarem necessarias nos mais diversos contextos clinicos.

A Figura 7 abaixo ilustra o instrumento descrito.Figura 7 - The Comfort

Behaviours Checklist

The Comfort Behaviours Checlklist
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4 DESENHO METODOLOGICO

4.1 O METODO ABORDADO

Para a concretizacdo dos objetivos propostos foi realizado um estudo de
adaptacao transcultural envolvendo a traducdo e uma breve adaptacdo semantica
de alguns termos, baseado no modelo de Beaton et al. (2000) adaptado, e na
estrutura taxonémica de Kolcaba (2003) com método quantiqualitativo (MINAYO,
1993; TILDEN, NELSON, MAY, 1990) para avaliacdo da relevancia e

representatividade do instrumento.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo exploratério com aplicacdo de validacdo de
conteiddo a uma escala de avaliacdo de conforto elaborada a partir de uma
combinacédo de dois instrumentos: General Comfort Questionnaire (GCQ — verséo
em portugués) e The Comfort Behaviours Checklist (CBC), ambos originalmente
desenvolvidos pela Dra Katharine Kolcaba.

Para efeitos de denominacdo, o GCQ (versdo em portugués) foi identificado
como “Instrumento 1” (I1) e o CBC como “Instrumento 2” (I12). Como o 11 ja possui
uma versdo validada em portugués, foi necessaria a traducdo apenas do I2.
Portanto, a construcdo da escala proposta ocorreu de acordo com as seguintes
etapas:

A) Tradugéo inicial: a tradugdo para o portugués do 12, originalmente em
inglés, foi realizada por dois tradutores independentes bilingues sem contato prévio
com os instrumentos, cuja lingua materna é a lingua portuguesa.

B) Sintese das traduc¢des: os dois tradutores e um observador sintetizaram os

resultados obtidos nas duas tradugfes. A sintese foi feita a partir do instrumento
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original em inglés, bem como das versdes do primeiro tradutor (12-T1) e do segundo
tradutor (12-T2), realizando as adaptacdes semanticas necessarias. Esse processo
resultou em uma traducédo comum do instrumento 2 (12-T3).

C) Incorporacgéo dos intrumentos: utilizando o I1 e o 12-T3, foi formulada uma
combinacdo de ambos, extraindo de cada um os itens aplicaveis ao perfil clinico de
pacientes em uso de ventilacdo mecéanica e, compondo assim um novo instrumento
denominado Escala de Avaliagdo de Conforto para pacientes em Ventilacao
Mecanica (CQ-VM).

A figura 8 ilustra o percurso metodoldgico descrito acima, através de um

fluxograma:

Figura 8 - Percurso metodoldgico da construcdo da CQ-VM

Tradugao inicial por

2 tradutores bilingues
2
7
12-T1 ] 12-T2 1
,

|

Sintese das traducgdes

s A

12-T3

- C

Incorporagao dos Instrumentos

l
N J -+ 12-T3

Escala de Avaliagao de Conforto
para pacientes em Ventilagao
Mecanica: CQ-VM

Fonte: Dados da pesquisa. Rio de Janeiro, 2023.
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O instrumento construido foi entdo submetido a andlise de especialistas, com

0 intuito de revelar os aspectos de relevancia e representatividade do construto.

4.3 LOCAL, PARTICIPANTES DO ESTUDO E AMOSTRA

O local do estudo se deu em ambiente virtual onde os participante
responderam a um questionario baseado em Escala Likert a fim de que pudéssemos
reunir as informacdes necessarias a validacdo do contéudo da escala desenvolvida.

Participaram da pesquisa, enfermeiros especializados na area da terapia
intensiva, sendo estes selecionados através da técnica de amostragem “bola de
neve” na qual um especialista, ao final de sua entrevista, indica o préximo, até que
se atinja 0 numero necessario de especialistas (NOBRE, 2016). Assim, ao final de
cada entrevista foi solicitado que cada participante indicasse duas pessoas. Para a
selecdo dos primeiros especialistas foi analisado o perfil do corpo discente de um
curso de pds graduacdo stricto sensu (mestrado) de uma universidade publica do
Rio de Janeiro, sendo o convite inicialmente disparado a cinco potenciais
colaboradores.

Para a aplicacdo do IVC, é recomendado um numero minimo de seis e um
maximo de vinte pessoas participando desse processo, devendo-se considerar as
caracteristicas do instrumento, a formacado, a qualificacdo e a disponibilidade dos
profissionais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; YUSOFF, 2019). Naturalmente, uma
questdo importante que surge nesse processo diz respeito ao numero de
especialistas a serem incluidos no estudo.

De acordo com Lopes et al. (2012), estatisticamente, o numero de individuos
necessario para compor uma amostra € pautado, basicamente, no nivel de
confianca adotado e no erro de amostragem. Assim sendo, o calculo amostral para
determinacdo da quantidade de especialistas ocorreu por meio da seguinte férmula:

n=2Za’*P*(1-P)e?

Onde “Za” refere-se ao nivel de confianga adotado (1,96), “P” representa a

proporcao esperada de especialistas que concordem com cada item avaliado



47

(90,0%) e “e” representa a diferenga proporcional aceitavel em relacdo ao que seria
esperado (15,0%). Ou seja:
n=1,96°*0,9*0,1/0,15°~ 15,3

Assim, foi estabelecido um quantitativo de 15 especialistas para compor a
amostra do estudo. Os critérios de inclusdo foram: ser brasileiro nato, ter pelo menos
trés anos de experiéncia profissional em terapia intensiva ou especializa¢ao lato ou
stricto sensu em terapia intensiva, ou titulo de especialista em terapia intensiva
obtido por prova e, anuéncia ao estudo através do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE — APENDICE A). Foram excluidos os especialistas que n&o
retornaram a avaliacdo encaminhada por meio eletrénico no periodo estipulado de

dez dias.

4.4  AVALIACAO DOS RISCOS E BENEFICIOS

Os riscos s80 0s minimos possiveis e estdo relacionados aos possiveis
desconfortos ocasionados pelas questdes, durante o preenchimento do questionario,
o que foi bem esclarecido no TCLE, que caso isso ocorra, o voluntario pode se
recusar a responder. Nao ha quaisquer beneficios diretos para os participantes.
Entretanto, a compreensdo de suas demandas ajuda a pontuar as reais
necessidades e percepcbes dos pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica
invasiva, direcionando a tomada de decisdo do enfermeiro e otimizando, portanto, a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

O potencial risco pode também ser descrito como a possibilidade de acesso
as informacdes dos participantes, por um hacker, podendo comprometer com sua
privacidade, j& que o estudo é todo desenvolvido em ambiente virtual. Como
providéncias e cautelas tomadas para excluir e/ou minimizar este ou qualquer
outro potencial para risco estdo: (1) no provedor que recebera as informacoes e
dados dos participantes foram instalados programas atuais e eficientes contra
tentativas de invasfes de qualquer tipo; (2) a identidade do participante do estudo,

suas informacgdes e dados foram mascarados através de pseuddnimo de escolha do
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proprio; (3) a percepcdo de qualquer risco ou dano aos participantes do estudo,
previstos ou ndo, o Sistema CEP/CONEP sera imediatamente comunicado e agdes
para adequar ou suspender essa pesquisa serdo tomadas; (4) garantiu-se que as
informacdes, dados e respostas dos participantes do estudo sejam coletadas e
apresentadas de forma agregada, impossibilitando a identificagcdo destes por outrem;
(5) garantiu-se que todos os dados recolhidos foram utilizados apenas para a
realizacdo do presente estudo, podendo o participante, a qualquer momento, ter
acesso aos mesmos; (6) garantiu-se ao participante a liberdade de retirar 0 seu
consentimento a qualquer momento e nado participar do estudo sem qualquer
prejuizo.

A pesquisa podera ajudar a minimizacdo de desconfortos vivenciados durante
a internacdo do paciente critico com a utilizacdo da escala proposta, no entanto isso
irA depender muito da avaliacdo do instrumento, sobretudo, quanto a sua

aplicabilidade.

4.5 INSTRUMENTO E TECNICA DE COLETA DE DADOS

O contato com o especialista ocorreu por meio de correio eletrénico, sendo
enviada uma saudacdo inicial, explicando os objetivos da pesquisa e convidando o
mesmo a participar. Em caso afirmativo, o TCLE foi validado pelo participante e em
seguida, prosseguiu a avaliacdo do instrumento, através de questionario online,
estruturado e desenvolvido pela autora por meio da plataforma Google Forms™.

A coleta de dados da presente pesquisa contou com envio especifico de
convite individual a Unico destinatario (potencial participante da pesquisa)
reservando-se individual resposta também a anico remetente
(mestrando/pesquisador).

A avalicdo do instrumento ocorreu através de um questionario baseado em

escala Likert, contendo os itens que compuseram 0O instrumento e com pontuacao

!Link do instrumento utilizadao para a coleta de dados:
https://docs.google.com/forms/d/e/LFAIpQLSfqdNZuFNIIT_skPjDn_sTVajsdAZL65D4Dh-
4AWCILVAhGhQ/viewform?usp=sf_link.
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variando de 1 a 4, sendo: 1 = item nao relevante, 2 = item necessita de grande
revisdo para ser representativo, 3 = item relevante porém necessita de pequenas
alteracbes para ser representativo, 4 = item absolutamente relevante. Para cada
item avaliado, foi disponibilizado um espaco para que 0s especialistas fizessem suas
observacdes e/ou sugerissem alteragOes, inclusdo ou eliminagdo de itens, caso
julassem necessario (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; YUSOFF, 2019).

De acordo Lucian (2016), o Likert € um tipo de escala de resposta
psicométrica é habitualmente usado em questionarios, para pesquisas de opiniao.
Ao responderem a um questionario baseado nesta escala, 0s entrevistados
especificam seu nivel de concordancia com uma afirmacéo. Assim, 0 uso desse
instrumento se fundamenta por sua simples aplicabilidade e por ser apropriado para
o estudo em questéao.

Cada participante ap6s dar o seu aceite em responder a pesquisa, gastou em
média de 10 a 20 minutos de seu tempo, para resposta ao questionario, reservando-

se o direito de ndo responder quaisquer questdes que o compdem.

4.6 TRATAMENTO DOS DADOS COLETADOS

Para o tratamento dos dados foi utilizado o indice de Validade de Contetdo.

De acordo com Tilden, Nelson e May (1990) e Minayo (1993) o IVC admite
duas vertentes: a dimenséo quantitativa e dimenséo qualitativa. A primeira refere-se
ao indice numérico propriamente dito, que ira direcionar a validade do conteudo. E a
dimensdo qualitativa refere-se a analise dos especialitas, no que tange as
observacdes e/ou sugestdes de alteracdes, inclusdo ou eliminacdo de itens. A
abordagem de se usar pelo menos dois métodos, geralmente quantitativo e
qualitativo, & denominada triangulagdo metodolégica (MORSE, 1991).

Assim, os resultados do IVC foram abordados em dois momentos: indice de
Validade de Contetdo e Analise do instrumento, aspecto quantitativo e qualitativo,
respectivamente. Para calcular o IVC individual de cada item (I-IVC), foi utilizada a
seguinte férmula:

IVC = numero de respostas “3” ou “4” /| numero total de respostas
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Considerando o numero de especialistas envolvidos, no caso de seis ou mais,
recomenda-se como resultado da equacéo do IVC, um valor n&o inferior a 0,78 para
que os itens do instrumento sejam considerados representativos. (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011; GOIS et al.,, 2018; YUSOFF, 2019). Assim, o0s itens que nao
atingissem a pontuagdo minima seriam revistos.

Para avaliar o instrumento como um todo (S-IVC), foi utilizada a média dos
valores dos itens calculados separadamente, isto € soma-se todos os IVC
calculados separadamente e dividide-se pelo numero de itens considerados na
avaliacdo, ou seja, S-IVC/AVE (do inglés: average variance extracted, isto €
variancia média). Um indice de validade de conteudo aceitavel deve obter uma
concordancia minima de 0,80 e preferenciamente 20,90 (ALEXANDRE; COLUCI,
2011; YUSOFF, 2019).

As respostas dos especialistas foram tabuladas e analisadas junto a um
profissional de estatistica no programa Microsoft Excel 2007. No que tange a
dimensado qualitativa, as respostas foram analisadas pelas similaridades, a fim de

obter uma categorizacao dos dados.

4.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Em relacdo aos aspectos éticos, cabe ressaltar que a utilizacdo dos
instrumentos originais na elaboracdo do construto, foi autorizada pela autora dos
instrumentos originais conforme declaragdo extraida de seu website oficial
(APENDICE B). Em seguida, o projeto e pesquisa foi submetido ao crivo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdio proponente, a Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro — RJ, obtendo parecer favoravel n°® 5.445.827, em
cumprimento as exigéncias da Resolugdo n° 466/2012 e 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude que regulamenta as normas para a realizagdo de pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

Apos aprovacdo do projeto de pesquisa pelo CEP, os participantes da
pesquisa foram contatados e informados sobre os objetivos do estudo e do direito de
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se recusarem a participar ou de, posteriormente, desistirem do estudo, se achassem
conveniente, sem nenhum dano ou prejuizo.

ApoOs a declaracdo de estarem cientes da pesquisa proposta, bem como de
seus objetivos, foi solicitado a cada participante do estudo que validasse o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em conformidade com a resolugao
466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 FASE I: ACONSTRUCAO DO INSTRUMENTO E APLICACAO

Para alcancgar o processo de adaptacdo do instrumento, foram utilizadas as
definicbes do estudo de Gois et al., (2018), o modelo de adaptacao transcultural de
Beaton et al. (2000) adaptado, e a estrutura taxondmica de Kolcaba (2003).

Segundo Beaton et al. (2000), para que ocorra a adequada compreenséao do
constructo, “os itens ndo devem ser apenas bem traduzidos linguisticamente, mas
também devem ser adaptados culturalmente para manter o nivel de validade de
conteudo do instrumento em diferentes culturas”.

E de acordo com Kolcaba (2003), os questionarios de conforto existentes
podem ser adaptados para uso seguindo sua estrutura taxonémica do conforto como
base a fim de aplicar a teoria do conforto a diferentes populagdes.

Dessa forma, para formulacdo da CQ-VM, foi utilizada a estrutura taxonémica
a seguir: 1) Excluir do questionario original as questfes que séo irrelevantes para
sua populagcéo; 2) Observar se dentre as questdes mantidas prevalecem os
indicadores positivos ou negativos de conforto, criando um mapa das questdes
incluidas em cada dominio de conforto; 3) Incluir itens especificos para sua
populacdo a fim de manter um equilibrio no contetdo dos dominios. Se julgar que
algum dominio ndo seja relevante, excluir e justificar no texto (KOLCABA, 2003).

Assim, foram utilizados dois instrumentos originalmente desenvolvidos pela
Dra Katharine Kolcaba: General Comfort Questionnaire (GCQ - versdao em
portugués), identificado como “instrumento 1” (I1) e The Comfort Behaviours
Checklist (CBC), identificado como “instrumento 2” (12). Comoo o |1 ja possui uma
versao validada em portugués, foi necessaria a traducéo apenas do 12. Portanto, a
construcéo da escala proposta ocorreu de acordo com as seguintes etapas:

Etapa A - Traducao inicial: a traducdo para o portugués do 12, originalmente
em inglés, foi realizada por dois tradutores independentes bilingues sem contato

prévio com os instrumentos, cuja lingua materna é a lingua portuguesa.
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De acordo com Benchimol (2011), o conceito de bilinguismo, embora amplo,
engloba a capacidade de se comunicar em dois idiomas diferentes perfeitamente, ou
seja, entender, falar e escrever.

Assim, um dos tradutores era da area da saude e foi informado sobre os
conceitos que sdo examinados no questionario. O outro tradutor ndo era da area da
saude, e ndo foi informado sobre os conceitos e os objetivos quantificados (BEATON
et al., 2000). Esta etapa teve como produto as versdes em portugués 12-T1le 12-T2;

Etapa B - Sintese das traducdes: Os dois tradutores e um observador
sintetizaram os resultados obtidos nas duas tradugdes. A sintese foi feita a partir do
instrumento original em inglés, bem como das versdes do primeiro tradutor (12-T1) e
do segundo tradutor (I12-T2), realizando as adaptacfes semanticas necessarias.
Esse processo resultou em uma tradu¢cdo comum do instrumento 2 (12-T3) (BEATON
et al., 2000).

Etapa C - Incorporagdo dos intrumentos: utilizando o 11 e o 12-T3, foi
formulada uma combina¢do de ambos, extraindo de cada um os itens aplicaveis ao
perfil clinico de pacientes em uso de ventilagdo mecéanica e, compondo assim um
novo instrumento denominado Escala de Avaliacdo de Conforto para pacientes em
Ventilacdo Mecanica (CQ-VM) (BEATON et al., 2000; KOLCABA, 2003).

Para efeito de construcdo dos dominios, o instrumento foi dividido em quatro
categorias: vocalizacdo, expresséao facial, sinais motores e outros sinais, sendo este
altimo dividido ainda em duas subcategorias: sinais vitais e necessidades

fisiologicas.

5.1.1 Vocalizacéo

O titulo da primeira categoria foi mantido conforme o instrumento original,
“vocalizacao”. Os itens dessa categoria foram adaptados para o perfil clinico do
paciente em VM e portanto foram mantidos: prém adaptados, os termos “gemendo”,
“‘emite sons significativos”, e “chorando/gritando”. O termo “acordado” foi substituido

pelo termo “quieto” considerado mais adequado quando se trata de vocalizagao e
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utilizado para designar auséncia de sons emitidos pelo paciente. Foi ainda excluido
o termo “reclamando” pois conota um sentido de verbalizagcdo e ndo de vocalizagao.

Conforme afirma Baptistoti (2021), o ato de verbalizar ocorre quando o som &
articulado na boca com a acdo dos labios, lingua, dentes e palato formando as
palavras, além de ser uma acao consciente que necessita que o cérebro esteja apto
para realizar a escolha dos fonemas necessarios para a constru¢cdo da palavra.
Ambas acfes estao prejudicadas no paciente que esta em uso de VM seja pelo uso
tubo orotragueal ou canula de traqueostomia, seja pela sedacédo. Dessa forma, o
termo “vocalizagao” se torna mais adequado para exprimir os itens mantidos, ja que
consiste na simples emissdo do som que se assemelha a vogal /a/, produzido pelo
ar que vem dos pulmdes e passa pela faringe fazendo vibrar as pregas vocais.

Nesta categoria foram formulados portanto, dois indicadores positivos de
conforto (quieto e emite sons significativos) e dois negativos (gemendo e
chorando/gritando).

5.1.2 Expressao facial

A categoria “expressao facial” foi destacada para o segundo dominio no
intuito de obedecer o sentido céfalo-caudal do exame fisico. Nesta categoria foram
mantidos porém adaptados os termos “relaxado”, “alerta”, “preocupado/assustado” e
“deprimido”.

O termo “relaxado” foi mantido conforme a traduacgéo original “looks relaxed”.

Ja o termo “alerta” foi substituido pelo sinbnimo “atento” pois se tratando de
uma expressao facial, o primeiro passa uma conotacdo mais relacionada ao nivel de
consciéncia do que a uma expressao. Assim, de acordo com Michaelis Dicionario
Brasileiro da Lingua Portugesa (2022), atento € quem esta com atencédo em alguma
coisa ou observa com atencgao, e portanto, mais adequado para a categoria.

Segundo Miguel (2015) as expressfes facias envolvem varios padrdes de
comportamento e estdo diretamente ligadas a representacdo de nossas emocoes.
Dessa forma, a face é a regido corporal humana com maiores recursos para

expressao, uma vez que seus principais musculos estdo concentrados na regiao
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oral, sendo também responséveis pela mastigacdo, o que resulta na possibilidade de
movimentacdo em diversas dire¢cdes. Musculos que também estdo envolvidos na
expressao facial sdo os musculos das sobrancelhas, da testa, das palpebras e do
pescoco, embora estes possuam menor liberdade de direcdes.

Véarios autores (MIGUEL, 2015; MIGUEL e PRIMI, 2014; JACK, 2014)
defendem a ideia de que existem pelo menos seis emocdes basicas, ilustradas na
figura 10 respectivamente a. alegria, b. medo, c. surpresa, d. tristeza, e. nojo, f. raiva
e que as demais sempre serdo de algum forma, uma variacdo ou combinacédo delas.
E importante ressaltar que, quando se diz que uma emoc&o é basica, ndo esta se
referindo a um fendmeno Unico e isolado, cujas caracteristicas sdo exatamente as
mesmas e, portanto, qualquer diferenca implicaria em ser outra emocéo basica,
refere-se sim a grupos que compartilham afetos, cogni¢cdes e comportamentos
suficientemente semelhantes, ou seja, ainda que haja pequenas diferencas de
expressdes, as emocdes podem transmitir a mesma informacdo, sendo pois,

agrupadas em pequenos conjuntos (MIGUEL, 2015).

Figura 9 - Expressdes faciais tipicas de seis emocdes basicas

d e f

Fonte: MIGUEL, 2015.

No instrumento original, aparecem os termos “parece depressivo”, e “parece
preocupado/ assustado”, assim, considerando as emocgbes basicas, 0 primeiro

estaria relacionado ao conjunto da tristeza e o segundo ao do medo.
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O paciente internado em terapia intensiva, geralmente estd exposto a
situacdes extremamente dificeis do ponto de vista emocional, que podem facilmente
evoluir para uma desestruturacdo emocional, com prevaléncia de quadros de
tristeza, humor depressivo, medo e ansiedade (LUCCHESI; MACEDO; MARCO,
2008; RODRIGUES et al., 2021)

As respostas faciais musculares tipicas da tristeza incluem o rebaixamento
das extremidades dos labios, elevacdo leve das bochechas, resultando no aperto
dos olhos, elevacdo do centro das sobrancelhas e inclinacdo das palpebras
superiores, geralmente acompanhada do olhar para baixo (MIGUEL; PRIMI, 2014).

O medo é por definicho um estado emocional resultante da consciéncia de
perigo ou ameaca, reais, hipotéticos ou imaginarios ou ainda, uma preocupacao com
determinado fato ou possibilidade (DPLP, 2022). A ansiedade é considerada uma
faceta do medo, pois, em ambos 0S casos, considera-se a emog¢ao como uma
resposta a um perigo, presente ou ndo. A expressado facial tipica do medo € a
abertura das palpebras superiores e tensao leve das palpebras inferiores, abertura
da mandibula, estiramento horizontal dos labios e levantamento das sobrancelhas
(MIGUEL; PRIMI, 2014).

Por fim, os termos “sorri” e “faz careta/dachutes” foram suprimidos, o primeiro
considerando que seria de dificil observacao no paciente em uso de tubo orotraqueal
e além disso, o item “relaxado” expressa com maior clareza o conforto em alivio e
tranquilidade. Ja o segundo, além de ser muito amplo para conceituar as expressoes
faciais, remete a expressdo de dor (faz careta) ou movimento (da chutes), ja
havendo itens no instrumento que se propde a avaliagao de tais parametros.

Esta categoria, assim como a primeira, obteve dois indicadores positivos de

conforto (relaxado e atento) e dois negativos (deprimido e preocupado/assustado).

5.1.3 Sinais Motores

Os itens que compunham as categorias “sinais motores” e “performance” no
instrumento original foram reunidos em uma Unica categoria, a qual manteve-se

intitulada “Sinais Motores”. Nesta categoria foram incluidos todos os preditores de
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percepcgdes cinestésicas do paciente. Entretanto, antes da unificagdo, os termos
foram analisados e adaptados.

Na categoria sinais motores, os itens “calmo” e “com os musculos relaxados”
foram suprimidos pois com a unificacdo das categorias “sinais motores” e
“‘performance”, ele ficaria duplicado. Assim, foi mantido apenas o termo
“calmo/relaxado”, inicialmente pertencente a categoria performance. Foi também
suprimido o item “estimulagcdo rapida” pois devido as divergéncias culturais e
relativas aos idiomas, ndo foi encontrada uma expressdo em portugués que
explicasse claramente o significado desse termo.

Ja na categoria performance, foram excluidos os itens “age ansiosamente”,
‘consegue descansar” e “consegue comer”. O primeiro considerando que o termo
remete a um estado emocional e portanto, ja incluido e descrito na categoria
“Expressao Facial’. E os outros foram suprimidos deste categoria e incluidos na
categoria “Outros Sinais”, que sera descrita posteriormente.

Finalmente, foram portanto mantidos na categoria, porém adaptados, 0s
termos “calmo/relaxado”, “agitado”, “inquieto”, “esfregando uma area”, “apresenta
postura protetora”, “aceita carinho”, “gosta de toque/ou segurar na mao”,
‘movimentos involuntarios”, “tenta se afastar” e “da chutes”.

O termo “calmo/relaxado” foi mantido, como ja descrito anteriormente,
extraido da categoria “performance”. De acordo com Michaelis Dicionario Brasileiro
da Lingua Portugesa (2022), relaxar € entregar-se a um estado de repouso corporal
e fisiolégico, distendendo voluntariamente os musculos e aliviando-se do cansaco
fisico e mental. Assim, o termo “calmo/relaxado” foi usado para designar um estado
de completo repouso cinestésico do paciente.

Os termos “agitado” e ‘“inquieto” foram alocados num Unico item,
considerando que na lingua portuguesa, o segundo é tido como sinénimo do
primeiro (MICHAELIS, 2022).

Corroborando com tal assertiva, Crippen (1999), afirma que o termo
“agitacdo” descreve uma sindrome de atividade motora excessiva, geralmente nao
proposital e associada a tenséo interna. Para os intensivistas, a agitagdo néo é tanto
um diagndéstico, mas uma consequéncia de etiologias mais fundamentais que,

guando expressas, resultam em inquietacdo. Portanto, o item que indica agitacéo
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piscomotora, com movimentos despropositados frequentes porém ndo agressivos,
foi intitulado “agitado/inquieto”.

O termo “esfregando uma area” como foi traduzido para o portugués, foi
entendido no sentido de gesticulacédo para sinzalizar incémodo em determinada area
corporea.

Vérios estudos (DORNELLES et al., 2012; CAVACO et al., 2013; GOMES,
2016; MOMENNASAB et al, 2019) trazem a gesticulacio como forma de
comunicacao para pacientes com a capacidade de comunicacao verbal prejudicada,
e, geralmente o conteddo da comunicagdo esta relacionado principalmente com as
necessidades fisicas. Dessa forma, o termo “esfregando uma area” foi adaptado
para “gesticula sinalizando incbmodo”, considerando uma melhor compreenséao e
aplicacao do termo.

O proximo item compreende o termo “apresenta postura protetora”. De acordo
com Michaelis Dicionario Brasileiro da Lingua Portugesa (2022), protetor € o que
protege ou defende de perigo ou dano de qualquer espécie.

Dessa forma, a postura protetora surge no sentido de o paciente assumir uma
posicdo de defesa contra o examinador, como corroboram as afirmacfes de Silva
(2003, p. 70-71):

A posicdo do corpo em relagdo a alguma coisa ou alguém indica,
basicamente, duas situacdes opostas: acolhida e aproximacédo ou desafio e
rejeicdo. No caso da posicdo corporal de defesa inclusa em desafio e
rejeicdo, ocorre quando ndo nos voltamos para alguém com o corpo, ou
seja 0os ombros ndo se voltam para quem fala e adotamos uma postura
“cruzada” (bragos, pernas, maos) em diferentes graus.

by

Desse modo, aplicando tal teoria a postura do paciente posicionado em
decubito dorsal, compreende-se que uma postura de defesa constitua os membros
contraidos, cruzados ou néo, rigidos e tensos, como punhos serrados por exemplo
(SILVA, 2003). Por assim ser, o titulo desse item foi adptado para “postura
defensiva”.

L]

Os trés itens a seguir estdo relacionados a tacésica: “aceita carinho”, “gosta

de toque/ou segurar na mao” e “tenta e afastar”. O primeiro exprimindo unicamente o
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sentido de consentimento ao toque enquanto o segundo e O terceiro expressam
determinada interacdo entre paciente e examinador. Assim, 0s termos foram
adaptados para melhor compreensao: “aceita toque” e “aceita e retribui toque” e o
ultimo foi mantido “tenta se afastar’.

Ainda de acordo com Silva (2003), quando tocamos alguém, estamos
invadindo seu espaco pessoa e por isso, é importante eastar atento as reacdes
provocadas por essa invasao, como a propria retiruicdo ao toque ou reacdes de
fastamento.

Assim, a autora recomenda o toque em situagdes nas quais 0 paciente se
sente sozinho, com dor, em processo ativo de morte, auto-imagem diminuida e/ou
deprimido ao passo que em situacbes em que o0 paciente encontra-se confuso,
possui acuidade visual reduzida e/ou esta em situacdo de privacdo sensorial, deve-
se observar maior cuidado pois o0 contato fisico pode gerar uma reacdo de
afastamento, seja por alteracbes metabdlicas, fisicas ou de percepcéao,
respectivamente (SILVA,2003).

No que tange ao item “movimentos involuntarios”, estes consistem em
movimentos que ndo necessitam de controle cortical sendo pois realizados em nivel
medular. Assim, eles abrangem varios reflexos que podem ocorrer em condicfes
normais ou anormais. No paciente mecanicamente ventilado e, por vezes critico, €
importante analisar os principais tipos de movimento anormais observaveis nas
doencas do movimento: tremor, mioclonia, coreia, distonia e tique (SILVA, 2018;
CARVALHO; MASSANO, 2019). Dessa maneira, o titulo “movimentos involuntarios”
foi considerado adequado e, portanto, mantido.

E por fim, o termo “da chutes” foi adaptado para “agressivo” por expressar
mais claramente a ideia de um comportamento violento para com o examinador,
conforme ratifica Michaelis Dicionério Brasileiro da Lingua Portugesa (2022):
“agressivo € o0 que manifesta agressividade ou violéncia’. Assim, qualquer
movimento fisico de agressividade por parte do paciente pode ser pontuado neste
item.

Considerando pois, as adaptacdes realizadas, e que 0s itens desta categoria
foram dispostos em ordem crescente observando o estado de menor e maior uso
dos sinais motores, a relacdo desta categoria foi composta da seguinte forma:

calmo/relaxado, aceita toque, aceita e e retribui toque, tenta se afastar,
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agitado/inquieto, gesticula sinalizando incomodo, postura defensiva, movimentos
involuntérios e agressivo.

Esta categoria obteve trés indicadores positivos de conforto (calmo/relaxado,
aceita toque e aceita e e retribui toque) e seis negativos (tenta se afastar,
agitado/inquieto, gesticula sinalizando incébmodo, postura defensiva, movimentos

involuntérios e agressivo).

5.1.4 Outros Sinais

5.1.4.1 Sinais Vitais

Esta subcategoria foi incluida tendo em vista que o paciente submetido a
ventilagdo mecanica, geralmente encontra-se num estado critico e por vezes
apresenta um quadro vulneravel e sujeito a alteragbes que se diferem da
homeostasia organica do corpo. Portanto, os sinais vitais s&do indicadores
significativos da resposta organica as medidas oferecidas e por isso podem ser
considerados parametro importantesn para a avaliagdo do conforto (MATIAS, 2015;
VIEIRA et al., 2020).

As manifestacdes que operam nos sinais vitais devem ser investigadas com o
intuito de minimizar discrepancias deparadas entre as que possam ser decorrentes
de algum desconforto, seja ele fisico, ambiental, social ou psicoespiritual
(KOLCABA, 2003; MIRANDA, 2011).

Assim, foram incluidos os seguintes termos: “frequéncia/ritmo cardiaco

anormal”, “pressao arterial média anormal

LTS ”

temperatura anormal”, “apresenta dor”.
A frequéncia cardiaca, em geral, € contada por pulsacdo manual da artéria
radial, carétida, temporal, femoral, pediosa ou poplitea por um periodo de um
minuto. O pulso é a onda de expansdo e contracdo das artérias, resultante
dos batimentos cardiacos. Na palpacdo do pulso, verifica-se frequéncia, ritmo e

tensdo, sendo o numero de pulsa¢cdes normais no adulto de aproximadamente
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60 a 100 batimentos por minuto (POTTER; PERRY, 2013; MOURA, 2015; VIEIRA
et al., 2020).

A presséo arterial é a medida da pressao exercida pelo sangue nas paredes
das artérias. A pressao arterial depende da forca de contracdo do coracdo, da
guantidade de sangue circulante e da resisténcia dos vasos (VIEIRA et al., 2020).

Ao aferir a pressao arterial considera-se a pressdo maxima ou sistolica que
resulta da contracdo dos ventriculos para ejetar o sangue nas grandes artérias e a
pressao mais baixa ou diastolica, que ocorre assim que o coragdo relaxa (VIEIRA et
al., 2020).

Nos casos de instabilidade hemodinadmica, pode-se obter a pressao arterial
invasiva (PAI), que consiste em uma monitorizacdo intra-arterial e portanto, mais
fidedigna para a avaliacdo do estado hemodinamico do paciente critico. Entretanto,
por outro lado, nos casos menos graves, a pressao arterial pode ser monitorizada de
forma intermitente e n&o invasiva (VIANA; TORRE, 2017).

A pressdo arterial média (PAM) é um importante indicativo de perfuséo
sanguinea e é obtida somando-se a presséao sistolica o dobro da pressao diastdlica
divido por trés. Os valores de normalidade da PAM em adultos equivalem a
parametros entre 70 e 100 mmHg (VIANA; TORRE, 2017).

A temperatura corporal é o equilibrio entre a producdo e a perda de
calor do organismo, mediado, pelo centro termorregulador. Considera-se aceitavel
a temperatura corporal que varia entre 36 a 37.5°C, podendo variar conforme idade,
sexo e exercicio fisico ou alteragBes patologicas (POTTER; PERRY, 2013; VIEIRA,
2020).

E importante salientar que a temperatura corporal estad diretamente
relacionada a sensac@es de calor e frio, as quais devem ser consideradas durante a
promocao do conforto (KOLCABA, 2003; MATIAS, 2015).

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
uma lesdo tissular real ou potencial e descrita em termos de tal dano e sua
manutencao esta intimante relacionada a promocédo do conforto. Assim, sendo a dor
um fendbmeno multidimensional, cada pessoa por meio de suas experiéncias com a
dor, Ihe confere um limiar diferente ao interpreta-la. Por isso, a avaliacdo da dor
deve ser adaptada a capacidade cognitiva de cada paciente (KOLCABA, 2003;
MIRANDA, 2011; VIANA; TORRE, 2017).
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A inclusdo do item “apresenta dor”, além de considerar a dor como um
elemento fundamental para a avaliacdo do conforto sendo ela o quinto sinal vital,
levou ainda em consideragao o item 31 do Instrumento 2: “Vocé sente dor? Sim/Nao
(Por favor, dé uma nota de 0-10, 10 sendo o maior nivel de dor possivel)”. Um
paciente intubado por vezes tera sua capacidade cognitiva prejudicada, e, na
auséncia da capacidade de comunicacdo, nao se deve negar a possibilidade de que
sua dor seja tratada adequadamente, razdo pela qual sdo utilizados métodos
propicios de avaliacdo (VIANA; TORRE, 2017).

Existem alguns instrumentos validados que se prop&e a avaliagdo da dor em
pacientes ndo comunicativos: Behavioral Pain Scale (BPS), Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT) e Escala de Commportamentos Indicadores de Dor
(ESCID). No entanto, a mais utilizada dentre elas, e recomendada para aplicacdo na
CQ-VM, é a BPS, formada por trés grupos de expressdo: expressdo facial,
movimentos dos membros superiores e adaptacdo a VM, com pontuacdes em cada
grupo entre 1 e 4. A pontuacdo minima (auséncia de dor) € 3, e a pontuagcdo maxima
é 12 (VIANA; TORRE, 2017).

Figura 10 - Behavioral Pain Scale

Tabela 1 Behavioral Pain Scale (BPS)

0 ponto 1 ponto 2 pontos
Musculatura facial - Relaxada Tensa, cenho franzido e/ou  Cenho franzido de forma
careta de dor habitual e/ou dentes
cerrados
Estado de animo Tranquilo, relaxado,  Movimentos ocasionais Movimentos frequentes,
movimentos normais  de inquietacdo e/ou de incluindo cabeca ou
posicdo membros
Tonus muscular Normal Aumentado; flex3o de Rigido

dedos, maos ou pés

Resposta verbal Normal Quesas, choros, gemidos Queixas, choros, gemidos

(ndo avalidvel em 0CASIONAIS frequentes

pacente intubado)

Conforto Confortével e Tranquiliza-se com a voz Dificil de confortar com o
tranquilo toque ou a voz

Fonte: VIANA; TORRE, 2017.

O item “apresenta respiracdo anormal” foi adaptado para “frequéncia/ritmo

respiratério anormal”. A frequéncia respiratéria € dada pelos movimentos de
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inspiracdo e expiragdo que correspondem ao processo metabdlico de trocas
gasosas entre o organismo e o ambiente. Deve ser observado a frequéncia, a
profundidade, o ritmo e a caracteristica da respiracdo. A frequéncia respiratéria
normal do adulto oscila entre 12 a 20 respiracdes por minuto (POTTER; PERRY,
2013; MOURA, 2015).

Cabe ainda dizer que com o advento da tecnologia 0s processos manuais
para a obtencdo dos sinais vitais foram dando espaco para a introducdo dos
monitores multiparamétricos, muito comuns na UTI, e que sdo equipamentos
capazes de realizar medidas dos sinais vitais e exibi-las de maneira continua ao
longo da permanéncia do paciente. Assim, 0sS parametros mencionados acima,
exceto a dor, podem ser obtidos a partir desses dispositivos (ARAUJO, 2019).

Por fim, os termos “esta mentalmente focado”, “é capaz de ter uma conversa”
e “acorda tranquilamente” foram suprimidos tendo em vista que o primeiro néo
compete ao paciente sedado, fator frequentemente presente nos pacientes em uso
de VM, ainda que superficialmente; o segundo devido a impossibilidade de
verbalizacdo, a qual ja foi descrita anteriormente e o terceiro por remeter a um
estado de relaxamento, ja também descrito em outras categorias.

Todos os indicadores deste categoria foram considerados negativos, uma vez
gue, quando anormais,, 0s parametros vitais podem indicar desconforto (KOLCABA,
2003; MIRANDA, 2011).

5.1.4.2 Necessidades fisiol6gicas

Essa categoria foi incluida considerando que o Behaviour Comfort Checklist
(Instrumento 2) aplicado isoladamente ndo seria suficiente para avaliar todas as
dimensdes de conforto no paciente em uso de ventilagdo mecanica, especialmente
no que tange as necessidades fisiolégicas. Assim, foram também incluidas variaveis
extraidas do General Comfort Questionnaire - versdo em portugués (Instrumento 1),
para complementar esta avaliacéo.

O Instrumento 1, consiste em uma ferramenta genérica, autoaplicavel e

fortemente recomendada para a realizacdo de estudos descritivos e de intervencéo.
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E composto por 48 itens, que contemplam as dimensdes fisica, espiritual, ambiental
e social (MELO et al., 2017). Entretanto, foram extraidas apenas as variaveis
relacionadas a necessidades fisioldgicas, as quais ndo foram contempladas no
Instrumento 2.

De acordo com a Teoria da Hierarquia das Necessidades, as necessidades
fisiologicas séo inatas ao ser humano e fundamentais para a manutencéo da vida.
Ademais, o conforto € considerado como um estado em que sdo satisfeitas as
necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia
(KOLCABA, 2003; CAVALCANTI et al., 2019).

Dessa forma, tendo em vista os itens 12, 19, 25 e 28 do Instrumento 1, fez-se
necessario considerar as necessidades humanas béasicas de nutricdo, hidratacdo,
excrecao e sono e repouso, como parametros para a avaliacdo do conforto.

Para a avaliacdo do suporte nutricional do paciente em uso de VM, foi

incluido o termo “ tolera dieta “ na escala de menusracdo de conforto. A terapia
nutricional, por meio de uma nutricdo especializada — seja pela suplementacao oral,
nutricdo enteral ou nutricdo parenteral — procura repor as reservas corporais ,
diminuir o déficit de caloroa e consequentemente a desnutricdo, que presdispbe 0
paciente possui uma seérie complicacdes que podem prolongar seu tempo de
interacao (VIANA; TORRE, 2017).

De acordo com Viana e Torre (2017), o uso de ventilagdo mecanica é uma
das principais indicacGes da terapia nutricional enteral e esta tem sido reconhecida
pela composicdo dos nutrientes, procurando preservar a mucosa intestinal e também
favorecer a manutencao da homeostase e da imunidade.

Nas situacbes em que o trato gastrintestinal encontra-se integro, sao
utilizados dispositivos que podem ser posicionados no estbmago, no duodeno ou no
jejuno, conforme as facilidades técnicas, indicacfes, rotinas de administracao,
vantagens e desvantagens. (VIANA; TORRE, 2017).

Dessa forma, o acompanhamento do ganho energético-proteico e a realiza;ao
do balanco hidrico sdo funamentais para a manutencdo do estado nutricional,
considerando que uma deficiéncia caldrico-proteica pode indicar intolerancia a dieta
enteral. Viana e Torre (2017) acrescentam ainda, que tanto nas situacfes de

estresse metabdlico como nos pacientes criticos, as recomendacdes iniciais para
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atingir a meta caldrica sdo de 20 a 25 kcl/kg/dia e apds 4 a 7 dias, atingir 25 a 30
kcal/kg/dia. E, para o aporte proteico, recomendam de 1,2 a 2,0 g/kg/dia.

Alguns indicativos de (in) tolerancia a dieta incluem as condicbes gerais da
pele (turgor, ressecamento), queda de cabelo, peso corpdreo, gastroparesia com
aumento do volume residual géstrico e presenca de nauseas, vomitos e distensao
abdominal, débito urinario e eliminacédo intestinal anormais, alteragbes glicémicas e
alteracdes eletroliticas (VIANA; TORRE, 2017).

No que tange a hidratacdo e excrecdo, ambas estdo diretamente ligadas
entre si e, relacionadas ao equilibrio de liquidos adequado e vital para a saude. A
ingestdo insufiente ou a perda excessiva de liquidos podem levar a desidratacéo,
podendo afetar a funcdo cardicada e renal, bem como o equilibrio eletrolitico. Ja& em
caso de producdo inadequada de urina, pode ocorrer sobrecarga de volume,
insuficiéncia renal e toxicidade por eletrélitos (VIANA; TORRE, 2017).

Os autores supracitados afirmam ainda que a avaliacdo da hidratacdo tem
trés elementos principais: avaliacao clinica, andlises do sangue e registro do balanco
hidrico.

A sede consiste no primeiro indicativo de desidratacdo, ja que ocorre um
aumento da osmolariade sanguinea, a qual é detectada pelos osmorreceptores no
hipotdlamo, gerando a sensagdo de sede. Estudos mostram que dentre as
principais percepcdes negativas do paciente em uso de VM, a sensacdo de sede
aparece como elemento bastente relevante, sendo um indicativo de desconforto a
ser considerado (KOLCABA, 2003; DORNELLES et al., 2012; VIANA; TORRE, 2017;
GOMES; CARVALHO, 2018; BAUMSTARCK 2019). A desidratagdo produz ainda,
ressecamento das mucosas, por isso, a avaliacdo da boca e da lingua devem
compor o exame fisico, além ainda dos sinais vitais, especialmente a frequéncia
cardiaca e condi¢des da pele, especialmente sua elastificidade. (VIANA; TORRE ,
2017).

Outro fator importante para a avaliacdo da hidratacdo consiste na
monitorizagdo do débito urinério. A quantidadae de urina produzida varia de acordo
com as entradas de liquidos, podendo ser produzido cerca de 1500ml de urina em
24h. E importante analisar os estados em que o fluxo urinario aumenta
excessivamente ou fica abaixo de 0,5ml/kg/h por mais de 6h ou por mais de 12h,

abaixo de 0,3ml/kg/h por 24h ou ainda, anudrico por 12h, indicando padrbes de
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anormalidade que podem gerar repercussdes hemodinamicas que podem impactar
negativamente a promoc¢ao do conforto (VIANA; TORRE, 2017).

Assim sendo o primeiro sinal de insuficiéncia renal aguda pode ser a reducéo
da diurese e, se esta nao for tratada, aumentara a ureia e a creatinina plasmaticas.
Se a ureia aumenta mas a creatinina permanece normal, isso normalmente € um
indicador de desidratacéo (VIANA; TORRE, 2017).

Além disso, nos casos de uso de cateteres vesicais para quantificacdo da
diurese, muito frequente em pacientes criticos, o cateterismo vesical predispde o
paciente a indmeras complicacdes inerentes ao procedimento: trauma uretral, falso
trajeto, priapismo de alto fluxo (compliacacao rara), erosao uretral, avulsdo acidental
do cateter, infalamacdo da mucosa, necrose tecidual, alergia, incrustacao, obstrucéo
do cateter e consequente retencdo urinaria com bexigoma, formacdo de calculos
vesicais por uso prolongado, e, a principal complicacdo, infeccdo urinaria, que
podem resultar em formacao de abcessos e fistulas, além de prolongar o tempo de
internacdo. Assim, estas vertentes também devem ser consideradas para a
manutencéo do conforto (SANTOS; NAPOLEAO, 2010).

Ainda de acordo com Viana e Torre (2017), varios fatores implicam na
deteriorizacdo da motilidade gastrointestinal, podendo produzir disfung¢des intestinais
frequentes em pacientes criticos. As disfun¢gdes mais comuns porém que merecem
devida atencao por parte da equipe mulitpofissional sdo constipacao e diarreia.

A constipacdo €é provavelmente a complicacdo gastrointestinal mais
frequente, e é definida por um periodo de 3 ou mais dias consecutivos sem registro
de evacuacao. Os pacientes criticos podem se constipar por varias razées, incluindo
imobilidade, hipotenséo, tratamento com vasopressores e opiaceos e podem trazer
consequéncias severas para 0 paciente tais como intolerancia a nutricdo enteral,
complicagbes infecciosas por translocagédo bacteriana, dificuldade de desmame de
VM, tempo de internacdo prolongado, surgimento de delirium e aumento da
mortalidade em UTI (VIANA; TORRE, 2017).

A diarreia, por outro lado, € definida como pelo menos 3-4 evacuacaoes
liquidas por dia em pacientes adultos e pode apresentar diversas causas: infecciosa,
cirurgia ndo invasiva, uso de antimicrobianos, modificadores de acidez gastrica,
desnutricdo, sepse, obstrucdo por bolo fecal, nutricdo parenteal, etc, podendo

acarretar uma série de transtornos que incluem: desidratacdo, desequilibrio
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eletrolitico, descontinuidade ou reducdo da nutricdo enteral, abrasdo da pele
perianal e adjacentes predispondo a infeccdes de pele ou de ferida cirdrgica
préxima, gerando dor e comprometendo o estado conforto do paciente (VIANA;
TORRE, 2017).

Diante disso, foram incluidos os termos “esta hidratado” e “débito urinario
anormal” e “fungdo intestinal anormal” no intuito de monitorar as necessidades de
hidratacédo e excrecao para a promocéao do conforto.

Por fim, foi incluido ainda o termo “consegue descansar’ para designar o
estado de sono e repouso do paciente em uso de ventilagio mecanica e
complementar a avaliacdo do conforto.

De acordo com Sa (2021), a qualidade do sono e reopuso é diretamente
impactada pelo ambiente e seus ruidos, sendo esta uma das principais causas de
comprometimento do sono na UTI. Assim, ruidos provenientes de alarmes de
bombas infusoras, monitores e ventiladores, conversas entre membros da equipe
multiprofissional, telefones, televisdo e fechamento de portas sdo fatores que
merecem especial atencao.

Outras causa de comprometimento do sono e repouso na UTI inclui a
prestacdo de cuidados de saude ao paciente, responsavel por inameras
interrupcbes durante o repouso, 0 que leva a reducdo dos estagios profundos e
reparadores do sono (SA, 2021; SILVA; NETA, 2021).

Foi evidenciado ainda que a proépria ventilagdo mecanica pode interferir nos
padrbes de sono e repouso devido as apneias de causa central geradas por
ventilagdo excessiva, por pressao de suporte demasiado alta, e também devido a
existéncia de assincronias ventilatorias. Além ainda da presenca do tubo
endotraqueal e as aspiracfes frequentes de secrecbes que por si s6 podem
potencializar a méa qualidade do sono (SA, 2021).

Outros motivos incluem luminosidade excessiva, por vezes responsavel pela
desrregulacao do ciclo circadiano, dor, severidade da condig&o clinica e vivéncia de
emocdes, como ansiedade, tristeza, medo, frustracéo e preocupacao (SA, 2021).

Dessa maneira, o desconforto ambiental pode ser considerado a principal
causa de disturbio do sono (ruido, prestacdo de cuidados e luminosidade), seguido
do desconforto fisico (dor, ventilagdo mecéanica, severidade da condi¢do clinica e

sedacéo) e por fim o desconforto psicoespiritual e social (emog¢des negativas), logo
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esses fatores devem ser avaliados e atenuados com o intuito de manter a promoc¢ao
do conforto.

Finalmente, esta categoria obteve trés indicadores positivos de conforto
(“tolera a dieta”, “esta hidratado” e “consegue descansar”) e dois negativos (“débito
utinario anormal” e “fung&o intestinal anormal”).

Dessa forma apresenta-se abaixo uma verséo preliminar da CQ-VM, antes da

analise dos especialistas.

Quadro 4 - Escala de avaliacdo de conforto para pacientes em ventilacdo mecanica:
CQ-VM (Verséo Preliminar)

ESCALA DE AVALIA(;AO DE CONFORTO PARA PACIENTES EM VENTILACAO
MECANICA
Como o paciente se apresenta?
Escolha a melhor resposta.
NA Nao Ligeir:ment Moderado  Forte

1. Quieto 0 1 2 3 4
O .
’5 2. Emite sons 0 1 2 3 4
< significativos
N
=
&) 3. Gemendo 0 1 2 3 4
o
>

4. Chorando/Gritando 0 1 2 3 4
B 5. Relaxado 0 1 2 3 4
<
2
L 6. Atento 0 1 2 3 4
o
P
ﬂ 7. Deprimido 0 1 2 3 4
o
&
w 8. Preocupado/Assusta 0 1 2 3 4

do

9. Calmo e relaxado 0 1 2 3 4
ﬁ 10. Aceita toque 0 1 2 3 4
o
®) 11. Aceita e retribui 0 1 2 3 4
= toque
(<)
<ZE 0 1 2 3 4
B 12. Tenta se afastar

13. Agitado/Inquieto 0 1 2 3 4
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14. Gesticula sinalizando 0 1 2 3 4
incémodo
15. Postura defensiva 0 1 2 3 4
16. Movimentos 0 1 2 3 4
involuntarios
17. Agressivo 0 1 2 3 4
18. Frequéncia/ritmo 0 1 2 3 4
cardiaco anormal
19. Frequéncia/ritmo
respiratério 0 1 2 3 4
g anormal
= .
> 20. Presséo arterial 0 1 2 3 4
%’ média anormal
%) Zz
< n 21. Temperatura 0 1 2 3 4
% anormal
S
g 22. Apresenta dor 0 1 2 3 4
o)
o -
23. Tolera dieta 0 1 2 3 4
%o 24. Esta hidratado 0 1 2 3 4
a)
< g 25. Débito urinario 0 1 2 3 4
% ] anormal
u % 26. Funcdo intestinal 0 1 2 3 4
o anormal
27. Consegue 0 1 2 3 4
descansar

Fonte: Dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

5.1.4.3 Aplicacao do instrumento

O constructo foi entdo constituido por 27 itens distribuidos em 4 categorias
com sistema de pontuagdo baseado em escala likert. Assim, cada item da escala
pontua de O a 4, sendo 0 - Nao se aplica (NA), 1 - Nao, 2 - Ligeiramente, 3 -
Moderado, 4 - Forte.

A CQ-VM é destinada a avaliacdo do conforto de qualquer paciente que
esteja em uso de protese ventilatéria. Entretanto, € necesséario destacar uma
importante questdo: para pacientes que pontuarem -5 na escala de RASS, a
resposta para as questoes de 2 a 4 e de 6 a 17 serdo NA devido a impossibilidade
de avaliar os dominios de vocalizagcdo além dos item “quieto”, expressdes faciais

além de “relaxado” e sinais motores.
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De acordo com Viana e Torre (2017), a Escala de Agitacdo-Sedacao de

Richmond (RASS) desenvolvida e validada para avaliar ansiedade e agitacao de

pacientes em cuidados intensivos, consiste em 10 pontos, com quatro niveis de

agitacdo-ansiedade (+4 a +1), um nivel em que o paciente esta trnaquilo e alerta (O,

que seria o nivel 6timo) e cinco niveis de sedac¢éo (-1 a -5, sendo o ultimo o nivel de

sedacdo mais profunda no qual ndo ha resposta a estimulacgéo fisica).

Para a avaliagcédo da categoria “Outros sinais” foram estabelecidos parametros

limites a fim de reduzir a subjetividade da avaliacdo e, recomenda-se pois, sua

utilizacé@o para a classificagdo dos sinais vitais e necessidades fisioldgicas.

Quadro 5 - Parametros para classificagdo da categoria “Outros Sinais”.

1- Néo 2 - Ligeiramente 3 - Moderado 4 - Forte
IS 50-59 bpm ou 101 | 45-49 bpm ou 121 a <45 bpm ou
Fequéncia/ritmo 60-100 bpm
cardiaco anormal a 120 bpm 149 2150
) ) Periodos de
10allipmou20 | <10ipmou20a?24 )
L ) ) apneia ou 225
Fequéncia/ritmo ) a 24 ipm sem uso ipm com uso de _
respiratorio 12 a 20 ipm ipm com uso de
de musculatura musculatura
anormal o ,_ musculatura
acessoria acessoria .
acessoria
<70 mmHg sem < 65 refrataria
] <70 mmHg com uso ]
uso de amina ou ] ao uso de amina
P ~ il de amina ou >130
ressao arteria 70-100 mmHg 110 a 129 sem ou>135em
média anormal sem uso de
uso de ) uso de
) vasodilatador )
vasodilatador vasodilatador
Temperatura 36 a 37.5°C 37.5a37.9°C 38 a38.9°C = 39°C
anormal
AlteracGes dignas de
) investigacao tais
Distenséo
) ] . como: alteracdes
abdominal e RG Distenséo o
_ glicémicas efou
> 500 com ou abdominal e VRG .
eletroliticas e/ou .
Tolera dieta sem presenca | de 250mla 500ml Sem alteragdes

de vbmitos e
distensdo

abdominal

com presenca de

vomitos

alteracdes da funcao
intestinal e/ou outros
sinais (condi¢bes da
pele, cabelos e peso

corporeo)
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Esta hidratado

Ressecamento
de mucosas,
elasticidade da
pele diminuida,
taquicardia,
retencéo
urinaria, ureia

aumentada com

Ressecamento de

mucosas, urina de | Mucosas levemente

aspecto ressecadas e urina
concentrado, ureia de aspecto
aumentada com concentrado

creatinina normal

Sem alteracdes

creatinina
normal
800ml <800ml/24h sem | <500ml/24h em uso Andria em uso
-~ o ml a
Deébito urinario TSR ou >1500m| | de TSR ou 2500ml a de TSR ou
anormal 1500ml/24h o
a 2000ml/24h 3000ml/24h polidria
De3a4
Pelo menos 1 Apresenta 1 o o
o o De 2 a 3 episodios episodios de
episodio de episodio de . .
. inal . o de evacuagéo evacuacao
Funcao intestina evacuagdo ao | evacuagdo liquida | _ o .
anormal ] ] ) liquida por dia ou 2 liquida por dia
dia, de aspecto | ao dia ou 1 dia se . .
dias sem evacuar ou 23 dias sem
pastoso evacuar
evacuar
Apresenta
periodos de o
) Assiste a Bem adaptado
apneia ou ) Bem adaptado ao )
) ventilagéo, ) ao ventilador,
Consegue assiste a ventilador, com
descansar L mesmo com ) sem
ventilagdo ] sedoanalgesia )
sedoanalsegia sedoanalgesia
mesmo com

sedoanalgesia

Fonte: Adaptado de Potter; Perry, 2013; Rittayamai, 2016; Viana; Torre, 2017.

Para avaliagdo da dor, mediante o paciente em ventilagdo mecanica ter sua

capacidade cognitiva e de comunicacdo nao preservada, para a pontuacao do item

22 “Aprenta dor”, recomenda-se a utilizagao da escala BPS, da seguinte forma:

Quadro 6 - Parametros para classificagdo do item “Apresenta dor” a partir da escala

de BPS
1- Nao 2 - Ligeiramente | 3 — Moderado | 4 — Forte
BPS 3 40u5 6a9 10a 12

Fonte: Adaptado de Viana; Torre 2017.
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No total as pontuagdes variam de 27 a 108, sendo que os itens 3, 4, 7, 8, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 25 e 26 apresentam-se redigidos de forma
negativa face ao conforto e devido a isso, a pontuacdo destes itens deve ser
invertida (KOLCABA, 2003).

Optou-se por preservar a pontuacado original do Instrumento 1, por apresentar
simples aplicabilidade: quanto maior for a pontuacdo, maior o indice de conforto.
Entreanto, foi proposto um sistema de pontuacéo a fim de obter uma medida na qual

as intervencdes possam ser pautadas.

Quadro 7 - Sistema de Pontuacéo da Escala de Avaliacdo de Conforto para
pacientes em Ventilagdo Mecanica.

27 28 ab4 55a81 82 a 108
N&o Confortavel | Pouco Confortavel Moderadamente Totalmente
Confortavel Confortavel

Fonte: Dados da Pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

5.2  FASE II: ANALISE DOS ESPECIALISTAS

A fim de submeter a escala construida a avaliagdo dos especialistas foi
utilizado um questionario online estruturado e desenvolvido pela autora por meio da
plataforma Google Forms. Foram elencados os 27 itens distribuidos nas 4 categorias
que constituem a escala de avaliagcdo de conforto para pacientes em ventilacao
mecanica.

Os itens foram alocados individualmente a fim de obter a percep¢do do
guanto o especialista concorda com cada um deles no intuito de analisarmos a
relevancia e a compreensao de cada item na composi¢cao da escala.

Para fins de categorizacédo dos dados, essa fase foi dividida em trés sessoes:
Caracterizacdo dos participantes, indice de Validade de Contetdo e Andlise do

instrumento.
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5.2.1 Caracterizacado dos participantes

No processo de construcdo de questionarios e escalas, procura-se abordar
uma medida quantitativa para avaliar a validade do conteudo, isto €, neste estudo foi
utilizado o indice de Validade de Contetido. Esse método consiste na avaliagdo do
instrumento por um grupo de especialistas que analisam o construto item por item,
gerando um indice numérico que indica a relevancia e a representatividade da
escala que esta sendo avaliada (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Durante a avaliagdo de um instrumento, um dos aspectos fundamentais a ser
discutido € o numero e a qualificacdo dos especialistas avaliadores. Alguns autores
recomendam um minimo de cinco e um maximo de dez pessoas participando desse
processo. Outros autores sugerem de seis a vinte sujeitos. Nessa decisdo, deve-se
levar em conta as caracteristicas do instrumento, a formacdo, a qualificacdo e a
disponibilidade dos profissionais necessarios (LYNN, 1986; HAYNES; RICHARD;
KUBANY, 1995; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Ao todo, 21 participantes responderam o questionario, entretanto foram
excluidos 6, 1 por nao ter dado anuéncia ao estudo por meio do TCLE e os outros 5
por ndo terem pelo menos trés anos de experiéncia profissional em terapia intensiva
ou especializacao lato ou stricto sensu em terapia intensiva, ou titulo de especialista
em terapia intensiva obtido por prova. Assim, o total de participantes atingiu o
quantitativo pré estabelecido de 15 profissionais.

Sendo a escala construida destinada a avaliacdo do conforto em pacientes
gue estejam em uso de protese ventilatéria, fazia-se necessario que o avaliador
possuisse um minimo de conhecimento a respeito do paciente critico
mecanicamente ventilado, especialmente em relacéo a assisténcia de enfermagem.

Ainda em relagdo a selecdo dos avaliadores, de acordo com Alexandre e
Coluci (2011) deve-se levar em consideracdo a experiéncia e a qualificacdo dos
avaliadores. Dentre os critérios recomendados, a literatura destaca: ter experiéncia
clinica, publicar e pesquisar sobre o tema, ser perito na estrutura conceitual
envolvida e ter conhecimento metodoldgico sobre a constru¢cdo de questionarios e

escalas.
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Quando indagados a respeito do tempo de formacédo na graduacédo, 53,3%
(n=8) responderam que haviam se formado ha mais de 10 anos, 40% (n=6) entre 5 e

10 anos e 6,7% (n=1) entre 3 e 5 anos.

Gréfico 1 - Tempo de formacéo dos avaliadores

Quanto tempo de formagédo voceé possui?

15 respostas

@ Menos de 3 anos

® De3abanos
De 5010 anos

® Mais de 10 anos

R

Fonte: Dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

No que tange a experiéncia clinica, a maior parte dos profissionais alegou ter
algum tempo de experiéncia profissional em terapia intensiva, sendo 60% (n=9) dos
participantes respondeu que possui entre 5 e 10 anos de atuacdo em terapia
intensiva, 20% (n=3) respondeu mais de 10 anos, 13,3% (n=2) respondeu entre 3 e
5 anos e apenas 1 (6,7%) respondeu possuir menos de 3 anos porém era pos

graduada na area e portanto contemplava os critérios de inclusao.
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Gréfico 2 - Tempo de atuacdo em terapia intensiva dos avaliadores

Quanto tempo de atuagao em terapia intensiva vocé possui?
15 respostas

@ Menos de 3 anos
@® De3a5anos

® De 5a 10 anos
@ Mais de 10 anos

Fonte: Dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

Em relacdo a qualificacdo, a grande maioria, isto €, 73,3% (n=11) respondeu
que possuia especializacdo latu sensu em terapia intensiva, 20% (n=3) haviam
cursado outras pos-graduacfes fora da area, no entanto possuiam pelo menos 3
anos de atuacdo na area e 6,7% (n=1) possuia mestrado ou doutorado em terapia
intensiva ou com énfase em terapia intensiva. Nenhum dos participantes possuia

titulacdo obtida por prova.

Grafico 3 - Qualificacdo profissional dos avaliadores

Assinale a opg¢ado que melhor descreve sua formacgao:
15 respostas

@ Especializagdo em terapia Intensiva
(lato sensu)

@ Mestrado ou Doutorado em terapia
intensiva / énfase em terapia intensiva

@ Titulag3o ABENT]

@ Pos-Graduagio fora da area de terapia
intensiva

@ Nenhuma das alternativas anteriores

Fonte: Dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.
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Em relacdo a publicacdes cientifica na area de terapia intensiva, 53,3% (n=8)
disseram que ja publicaram artigos com temas na area e 46,7% (n=7) nao haviam

realizado o feito.

Gréfico 4 - Experiéncia dos avaliadores com publicacdes cientificas em terapia
intensiva

Enquanto enfermeiro pesquisador, vocé ja publicou artigos com temas na area de terapia
intensiva?

15 respostas

® sim
® NAO

Fonte: Dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

J& sobre ter participado de estudos de validacdo de questionarios ou escalas,
foi exatamente o contrario: 46,7% (n=7) ja haviam participado e 53,3% (n=8) ainda

nao haviam tido tal experiéncia.
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Gréfico 5 - Experiéncia dos avaliadores com estudos de validacéo de instrumentos

Voceé ja participou de estudos de validacao de questiondrios ou escalas?

15 respostas

@ sim
@® NAO

Fonte: Dados da pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

5.2.2 Iindice de Validade de Conteldo

De acordo com Yusoff (2019), existem cinco fontes de evidéncia de validade:
conteudo, processo de resposta, estrutura interna, relacdo com outras variaveis e
consequéncia.

A validade do conteudo, que foi a fonte de evidéncia adotada como método
de tratamento de dados neste estudo, é definida como o grau em que 0s elementos
de um instrumento de avaliacdo séo relevantes para a respresentatividade de um
construto. Um instrumento de avaliacdo refere-se a um método particular de
aquisicdo de dados em uma avaliagdo psicométrica tal como questionarios e escalas
(YUSOFF, 2019).

Existem dois aspectos da validade de conteddo que sdo de suma
importancia, isto é, a relevancia e a representatividade do instrumento de avaliagéo.
A relevancia refere-se a adequacdo de seus elementos para a finalidade da
avaliacdo a que se destinam, enquanto a representatividade refere-se ao grau ao
gual seus elementos sédo proporcionais as especificidades do construto (YUSOF,
2019).

Para avaliar a relevancia/representatividade, o0 método do indice de Validade

de Conteldo emprega uma escala tipo Likert com pontuagdo de um a quatro, e as
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respostas podem incluir: 1 = n&o relevante ou ndo representativo, 2 = item necessita
de grande revisao para ser representativo, 3 = item necessita de pequena revisao
para ser representativo, 4 = item relevante ou representativo (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011; YUSOFF, 2019). No estudo em questdo, foram utilizadas as
seguintes opc¢oOes de respostas: 1 = item néo relevante, 2 = item necessita de grande
revisdo para ser representativo, 3 = item relevante porém necessita de pequenas
alteracOes para ser representativo, 4 = item absolutamente relevante. Para fins de
tratamento de dados, as respostas foram identificadas como R1, R2, R3 e R4,
respectivamente.

Os elementos de um instrumento de avaliacdo referem-se a todos o0s
aspectos do processo de medicdo que podem afetar os dados obtidos, como
guestionario, itens, formato das respostas e instrucées. (YUSOFF, 2019).

Na escala de conforto proposta, o questionario possui 4 categorias com seus
respectivos itens relacionados: vocalizacdo, expressédo facial, sinais motores e
outros sinais, sendo esta ultima subdividida em sinais vitais e necessidades
fisiologicas. O formato das respostas foi baseado em uma escala tipo Likert, na qual
para cada item, o avaliador pontua de O a 4 e, ao final da avaliagdo, quanto maior a
pontuacdo, maior o nivel de conforto conforme um sistema de pontuacéo proposto.
E em relacdo as instrucées, elas sdo descritas ao final da propria escala (APENDICE
C) , facilitando assim a sua aplicabilidade.

E importante observar que estabelecer a validade de contetdo é essencial
para apoiar a validacdo de uma ferramenta de avaliacdo, especialmente para fins de
pesquisa. Dessa forma, o IVC é um método muito utilizado na area de saude, pois
mede a proporcdo ou porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre
determinados aspectos do instrumento e de seus itens. Permite inicialmente analisar
cada item individualmente e depois o instrumento como um todo (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011; YUSOFF, 2019).

No caso deste estudo, optou-se por utilizar a andlise individual de cada item a
partir do I-IVC com intervalo de confianca de 95% e, para avaliagdo do instrumento
como um todo utilizou-se o S-IVC/AVE. O quadro 8 a seguir ilustra a avaliagdo dos

especialistas.



79

Quadro 8 - indice de Validade de Contetido da CQ-VM

ltem R1 R2 R3 R4 Total I-IVC IC (95%)
Vocalizacao
1 1 1 1 12 15 0,87 0,72-1,02
2 1 1 0 13 15 0,87 0,72-1,02
3 1 1 2 11 15 0,87 0,72-1,02
4 2 0 3 10 15 0,87 0,72-1,02
Expresséo facial
5 0 0 3 12 15 1 1,00-1,00
6 1 0 3 11 15 0,93 0,78-1,08
7 0 3 2 10 15 0,80 0,65-0,95
8 0 0 1 14 15 1 1,00-1,00
Sinais Motores
9 1 1 1 12 15 0,87 0,72-1,02
10 1 1 1 12 15 0,87 0,72-1,02
11 2 1 1 11 15 0,80 0,65-0,95
12 1 1 1 12 15 0,87 0,72-1,02
13 0 0 2 13 15 1 1,00-1,00
14 0 0 1 14 15 1 1,00-1,00
15 0 0 2 13 15 1 1,00-1,00
16 1 0 2 11 15 0,87 0,72-1,02
17 1 0 3 11 15 0,93 0,78-1,08
Outros Sinais
Sinais Vitais
18 1 0 1 13 15 0,93 0,78-1,08
19 0 0 1 14 15 1 1,00-1,00
20 1 0 2 12 15 0,93 0,78-1,08
21 1 1 1 12 15 0,87 0,72-1,02
22 0 0 2 13 15 1 1,00-1,00
NecessidadesFisiologicas
23 1 0 1 13 15 0,93 0,78-1,08
24 1 0 1 13 15 0,93 0,78-1,08
25 1 0 1 13 15 0,93 0,78-1,08
26 0 0 1 14 15 1 1,00-1,00
27 0 1 2 12 15 0,93 0,78-1,08
Sistema de Pontuacéao
28 1 0 2 12 15 0,93 0,78-1,08
IVC(SG_II_VOCE),AL 0.92

Fonte: Dados da Pesquisa. Rio de Janeiro, 2023.

Segundo Yusoff (2019) e Alexandre e Coluci (2011), para que os itens do

instrumento fossem considerados representativos, IVC-1 ndo poderia obter um valor
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inferior a 0,78. Assertivamente, todos os itens do instrumento obtiveram avaliacéo
satisfatoria, sendo 32,14% com IVC de 0,93 e a mesma porcentagem para IVC igual
a 0,87%. Ademais, ainda ocorreu 28,57% com IVC de 1,00 e uma minoria de 7,14%
com 0,80. Assim, constata-se que os itens avaliados individualmente podem ser
considerados representativos, ratificando a validade de seu contetdo.

Os mesmos autores defendem que para a avaliacdo global do instrumento,
um indice de validade de conteddo aceitavel deveria obter uma concordancia
minima de 0,80 e preferencialmente >90 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; YUSOFF,
2019). A escala construida obteve um S-IVC/AVE de 0,92 e, portanto € apropriada

para mensurar o conforto no paciente mecanicamente ventilado.

5.2.3 Andlise do instrumento

Ainda de acordo com Tilden, Nelson e May (1990) e Minayo (1993), a
dimenséo qualitativa do IVC refere-se a avaliacdo dos especialistas, no que tange as
observacdes e/ou sugestdes de alteracdes, inclusdo ou eliminacdo de itens. Assim,
no proprio formulario respondido pelos especialistas participantes, foi disponibilizado
um espaco logo apos a avaliacdo de cada item para que 0s juizes opinassem.

Entretanto, nem todos os itens apresentaram discordancia por parte dos
especialistas e portanto, s6 foram pontuados aqueles com pontuacao de 1 (item néo
relevante), 2 (item necessita de grande revisdo para ser representativo) e 3 (item
relevante porém necessita de pequenas alteracfes para ser representativo).

As respostas foram analisadas pelas similaridades a fim de obter uma
categorizacao dos dados, emergindo pois, as seguintes categorias: I) Comunicagao
e ventilagdo mecéanica, 1) Sedoanalgesia e ventilagdo mecanica, Ill) Outras

alteracdes sugeridas e IV) Outros achados.
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5.2.3.1 Categoria I: Comunicacéo e ventilagdo mecéanica

Conforme defende Silva (2003), o existir do homem s6 € possivel por maio da
comunicacado. Ela permeia toda a vida humana, pois desde o nascimento, passamos
a influenciar e a ser influenciados pelo meio no qual estamos inseridos. Assim, 0
principal meio de comunicagéo utilizado pelo ser humano para expressar, clarificar
um fato ou validar a compreenséao de algo, é a fala.

Para tanto, no que tange a fisiologia da fala, o controle motor da
fonoarticulacdo envolve seis subsistemas (sistema nervoso central e periférico,
sistema respiratorio, laringe, trato vocal, articuladores e feedback auditivo) que estéo
diretos e indiretamente relacionados com varios outros subsistemas do corpo
humano. Sendo assim, a presenca de uma via aérea artifical altera a anatomia e a
fisiologia do sistema respiratorio que é fundamental para a producdo vocal
(BARROS; PORTAS; QUEIJAS, 2009).

A avaliacdo dos especialistas levantou aspectos importantes em relacdo a
comunicacdo com o paciente durante a ventilagdo mecéanica conforme pontuado nos
itens 1, 2 e 4, transcritos a seguir:

“Paciente intubado ndo emite sons e se comunica por olhares, gestos ou
escreve.” (mesma observacao encontrada nos itens 1 e 4);

“Quais sao esses sons significativos?” (Item 2);

“Paciente em ventilacdo mecanica tendem a ndo conseguir, ainda que em
TQT emitir sons. Seria facil perceber o choro ou pela dinamica facial. Mas o grito,
acho que ficaria mais dificil.” e “Removeria o “gritando” pela impossibilidade de gritar
em ventilagcdo mecéanica” (ltem 4).

Para Baptistoti (2021) vocalizar consiste na simples emissdo do som que se
assemelha a vogal /a/, produzido pelo ar que vem dos pulmdes e passa pela faringe
fazendo vibrar as pregas vocais. Considerando essa premissa, seria possivel afirmar
que qualquer som oriundo das pregas vocais poderia ser considerado “um som
significativo” ainda que fosse somente um gemido.

Entretanto, de acordo com Barros, Porta e Queija (2009) no que tange aos
mecanismos fisioldgicos, a presenca da via aérea artificial altera o trajeto do fluxo

aéreo expiratorio para o tubo endotraqueal ou para o estoma no pescoc¢o. Essa
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modificacdo do trajeto ocasiona reducédo do fluxo e da presséo infraglética, o que ira
acarretar em alteracdo da mobilidade e forca da musculatura intrinseca da laringe
(pregas vocais), justificando a afonia ou disfonia, de diferentes graus de severidade
e caracteristicas. Aléem disso, na presenca do cuff, o fluxo aéreo é impedido de
chegar a regiao infraglética, dessa forma, a producéo vocal se torna impraticavel.

Sendo entdo incapazes de vocalizar, os individuos que necessitam de via
aérea artifical precisam recorrer ao uso de vias alternativas para a comunicacao, isto
€, através de gestos, acenos de cabeca, leitura de labios, aperto de maos,
expressdo facial, papel e caneta, uso de letras do alfabeto, quadro de
palavras e imagens, linguagem corporal e o toque (CAVACO et al. 2013),
ratificando pois, as observacdes dos juizes.

Contribuindo com o argumento supracitado, Silva (2003) afirma que é tarefa
do prossional de saude decodificar, decifrar e perceber o significado da mensagem
que o paciente envia, para sO entédo estabelecer um plano de cuidados adequado e
coerente com as suas necessidades. Para tanto, é preciso estar atento aos sinais de
comunicacdo emitidos por ele durante a internacdo, especialmente aos
comportamentos nao-verbais, inerentes ao cotidiano dos paciente em uso de
prétese ventilatoéria.

Diante do exposto, apesar dos itens inerentes a categoria "vocaliza¢ao" terem
pontuado um score acima de 0,78 no IVC, esta categoria foi excluida da escala pois
nao houve evidéncias na literatura que justificassem sua viabilidade para aplicacéo
ao paciente submetido a ventilagdo mecanica. Contudo, os itens que nao refletiam
um quadro de fala propriamente dito, isto €, "quieto" e "chorando", foram adaptados

e dissolvidos em outras categorias.

5.2.3.2 Categoria ll: Sedoanalgesia e ventilagdo mecéanica

A sedacdo e a analgesia do paciente na UTI tem se tornado uma pratica
comum, reduzindo eventos advseroso como aqueles relacionados a avulsdo

acidental de dispositivos e agitacdo psicomotora, contribuindo para as terapéuticas
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da VM e reduzindo o desconforto e o nivel de ansiedade dos pacientes criticos
(VIANA; RAMALHO NETO, 2021).

De acordo com Viana a Torre (2017), as estratégias de analgesia e sedacao
se modificaram ao longo do tempo, adaptando-se as evidéncias relatadas nas
publicacdes cientificas. Durante as Ultimas décadas, tem sido preconizada a
manutencdo dos pacientes em seu nivel 6timo de sedagéo.

O nivel 6timo de sedacdo compreende uma sedacdo consciente ou
cooperativa, na qual o paciente mantém uma resposta apropriada a estimulacao
verbal ou tétil, com manutencdo dos reflexos das vias aéreas e com ventilacdo
espontanea adequada, obtendo pois, uma pontuacdo entre 1 e -3 na escala de
RASS. A avaliacdo subjetiva da sedacdo por meio de escalas, permite observar o
efeito individual dos sedativos ajustando-os para esse nivel otimo (CELIS-
RODRIGUEZ, 2013; VIANA; TORRE 2017).

Uma das grandes preocupacdes manifestadas pelos especialistas durante a
avaliacdo da escala proposta esta relacionada a sedoanalgesia dos pacientes em
uso de ventilagdo mecanica. Dessa forma, foram ponderados o0s seguintes
comentarios para os itens 1, 3,5, 6 e 13:

“Especificar a escala de sedacao frente a esse item” e “Associado a sedacao”
(Item 1);

“Especificar nivel de sedacéo. Est4d bem sedado? Estd em desmame?” (ltem
3);

“Associado as escalas de dor” (Item 3);

“Em uso continuo de sedacéo e analgesia” (ltem 5);

“Se esta confortavel, a VM esta bem configurada e sedacdo ok. Nao vejo
sentido” (Item 6);

“Associado ao uso de psicotropicos” (Item 13).

Diante dessas observacfes € importante destacar que uma das orientacdes
para a aplicacdo da CQ-VM contempla o uso da Escala de RASS para a avaliacao
da sedacdo do paciente previamente a avaliagdo do conforto. Como j& descrito, a
CQ-VM, na sua versao final, € destinada a avaliacdo do conforto de qualquer
paciente que esteja em uso de protese ventilatéria, com uma ressalva: para

pacientes que pontuarem -5 na escala de RASS, a resposta para as questbes de 2 a
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4 e de 6 a 12 serdo NA devido a impossibilidade de avaliar os dominios de,
expressoes faciais além de “tranquilo/relaxado” e sinais motores.

De acordo com Celis-Rodriguez et al. (2013), que existem niveis de sedacdo
diferentes para cada tipo de paciente. Os niveis adequados de sedacdo para
pacientes mecanicamente ventilados na auséncia de situagbes complexas, estao
entre pontuam entre 1 e -3 na escala de RASS.

O uso rotineiro de sedacao profunda em pacientes submetidos a VM néo é
recomendado. Niveis altos de sedacéo freqiientemente podem ocasionar quadros
de amnésia anterdégrada, uma situacdo que alguns associada a uma maior
incidéncia de delirium e estresse pos-traumético, e até mesmo aumento da taxa de
mortalidade (CELIS-RODRIGUEZ et al., 2013; FIGUEIRA et al., 2019).

Pacientes extremamente graves, predominantemente acometidos por
doencas neuroldgicas, traumatismo cranioencefalico ou sindrome da angustia
respiratéria aguda grave, que necessitem de imobilidade e adaptacdo adequada a
VM, a sedacédo profunda e o blogueio neuromuscular se tornam indispensaveis para
a manutencao do estado requerido (CHEVRAND, 2021).

Celis-Rodriguez et al. (2013) corrobora, salientando que a sedacédo profunda
corresponde ao nivel RASS -5 e pode ser util apenas na sedacao que faz parte do
tratamento de hipertensdo intracraniana, ou em situacdes como tétano ou
hipertermia maligna.

Dentre as estratégias de avaliacdo da dor na UTI, a adocdo de escalas
validadas em conjunto com uma abordagem centrada no paciente, parece ter
impacto positivo nos desfechos desejados. A avaliagéo rotineira e sistemética da dor
com instrumentos validados parece melhorar significativamente a qualidade da
analgesia empreendida, reduzindo episodios de agitacdo, delirium, exposicdo as
drogas, duracdo da VM, dias em UTI, hospitalizacdo e mortalidade geral. Sendo
recomendada sua padronizagcdo de rotina nas UTIls (CELIS-RODRIGUEZ et al.,
2020; CHEVRAND, 2021).

A recomendacao é que a avaliacdo seja sempre realizada de acordo com as
condicdes do paciente. Para pacientes inconscientes ou impossibilitados de
verbalizar, a é recomendada a ado¢cdo de escalas comportamentais, tais como a
escala de BPS (CHEVRAND, 2021).
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Diante disso, cabe ressaltar que a aplicacdo da CQ-VM também preconiza o
uso da escala BPS para a avaliacdo da dor no paciente critico, conforme descrito no
Quadro 4: Parametros para classificagdo do item “Apresenta dor” a partir da escala
de BPS.

De forma similar, os itens 16 e 17 receberam a seguinte observacao:

“‘Esta em desmame? Qual medicacao foi usada para sedacéo ? Foi retirada
de forma correta?” (a mesma observacao foi encontrada nos itens 16 e 17).

Segundo Viana e Torre (2017), em relacao ao tipo de sedoanalgesia, deve-se
considerar a escala por degraus analgésicos da Organizacdo Mundial da Saude.
Inicialmente projetada para o tratamento da dor em pacientes oncolégicos,
atualmente se aplica a todo tipo de paciente. Nela se estabelece como primeiro
degrau a administracdo de farmacos ndo opioides. Estes farmacos apresentam um
“efeito teto” que quando alcancado, mesmo que se aumente sua dose, ndo promove
alivio da dor. O segundo degrau mantém os analgésicos do peimeiro e acrescenta
farmacos opidides leves. Quando também o efeito teto dessas drogas, pode-se

passar para o terceiro e ultimo degrau substituindo os opidides fracos pelos fortes.

Figura 11 - Escala Analgésica da Organizagdo Mundial da Saude.

Dor Intensa

DEGRAU3

Dor Moderada

DEGRAU 2

Dorleve
s> Opidides Fortes
>

OpididesFracos AINES

>

AINES

DEGRAU1

= +/- Drogas Adjuvantes

Fonte: Adaptado de WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996.
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Diante disso, percebe-se que os opidides continuam sendo um pilar para o
controle da dor na maioria dos ambiente de terapia intensiva. No entanto, efeitos
colaterais tais como depressdo respiratéria, nauseasa, vOmitos, constipacao,
tolerancia e dependéncia fisica, delirium, ileo paralitico e imunosupresséao,
preocupam os profissionais de saude pois podem prolongar a estadia na UTI e
favorecer piora no resultado poés terapia intensiva (VIANA; RAMALHO NETO, 2021).

Analgésicos nao opidides como paracetamol, nefopam, cetamina, lidocaina,
agentes neuropaticos e nao esterdides anti-inflamatérios (AINE), podem ser
utilizados com o obejtivo de poupar o uso de opidides e melhorar a eficicia
analgésica. Além disso, opidides e ndo opidides podem ser combinados com
anestésicos regionais e interven¢des nao farmacoldgicas conhecidas por reduzir a
dor (VIANA; RAMALHO NETO, 2021).

Em relacdo ao desmame de sedacao, de acordo com Viana e Torre (2017)
existem duas estratégias fundamentais para a otimizacdo da sedacao: a implantacéo
de protocolos de enfermagem, ou a interrupcéo diaria da sedacéo.

Na primeira, os protocolos de sedoanalgesia normatizam o uso de
analgésicos e sedativos, de tal forma que os profissionais de enfermagem, apoiados
na avaliacao rotineira da dor e da agitacao/ansiedade do paciente mediante o uso de
escalas, mantém os pacientes em seu nivel 6timo, sem dor e com sedacao
consciente (VIANA; TORRE, 2017).

JA a estratégia do despertar diario se baseia na retirada da sedacédo
diariamente. Se o0 paciente desperta tranquilo, realiza-se o teste de rspiracao
espontanea e, se este é superado, o0 paciente é extubado. No caso de fracasso da
interrupcdo da sedacéo, se o0 paciente se agita ou ndo obedece a ordens simples, a
sedacéo é reiniciada (VIANA; TORRE, 2017).

Os autores supracitados afirmam ainda que, embora as duas estratégias
tenham sua relevancia, ndo ha evidéncia de superioridade de uma sobre a outra,
nem mesmo com a combinacdo de ambas, ficando a critério da equipe
multidiscplinar a escolha do método considerado mais adequado para o contexto da
unidade.

Um estudo realizado por Campos, Hable e Macedo (2021) reforca os

beneficios do uso de protocolos para desmame de sedacdo na morbidade de
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pacientes criticos em VM, observando-se menor tempo de VM, menor permanéncia
em UTI e por consequéncia, maior chance de alta da UTI.

Diante do exposto e considerando pois, que todas as observacdes puderam
ser justificadas, além de obterem um IVC satisfatorio, todos os itens foram mantidos

sem nenhuma alteracao apos analise dos juizes.

5.2.3.3 Categoria lll: Outras alteracdes sugeridas

Embora todos os itens da CQ-VM tenham obtido scores satisfatérios no IVC,
além das avaliacdes ja citadas, foram ainda sugeridas outras breves alteracfes nos
itens 5, 6, 7,9, 11, 12,17, 20 e 27.

Para o item 5, um especialista sugeriu substituir o termo “relaxado” por
“tranquilo”.

O termo “relaxado” foi mantido na versao preliminar da CQ-VM conforme a
traducgao original “looks relaxed” para designar uma expressao facial relaxada.

De acordo com Michaelis Dicionario Brasileiro da Lingua Portugesa (2022),
relaxar € entregar-se a um estado de repouso corporal e fisiolégico, distendendo
voluntariamente os musculos e aliviando-se do cansaco fisico e mental. Entretanto,
ainda de acordo com mesmo autor, “tranquilo” € aquele que “possui animo calmo,
sem agitagcdo ou preocupacgao; sereno, sossegado”. Assim, optou-se por associar
um termo ao outro, ao invés de realizar uma substituicdo. E dessa forma, o item
passou a se chamar “Tranquilo/Relaxado”.

Considerou-se ainda que essa nova denominagao abrangia o termo “quieto”,
adaptado da versao original “acordado”, sendo que esse verbete fora utilizado na
versao prelimiar da CQ-VM para designar auséncia de sons emitidos pelo paciente.
Inferindo-se que um estado de tranquilidade e relaxamento envolve também um
estado de quietude e siléncio, o item “quieto” foi portanto, suprimido do Item 1.

Para o item 6 dois especialistas sugeriram substituir o termo “atento” por
“vigilante ou alerta”.

A traducéo original deste item de fato trazia o termo “alerta”. Entretanto, como

ja descrito anteriormente, este foi substituido pelo sinbnimo “atento” pois se tratando
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de uma expressao facial, o primeiro passa uma conotacdo mais relacionada ao nivel
de consciéncia do que a uma expressao. Assim, de acordo com Michaelis Dicionario
Brasileiro da Lingua Portugesa (2022), atento € quem esta com atencédo em alguma
coisa ou observa com atencdo, e portanto foi considerado, mais adequado para a
categoria. Em vista disso, a sugestéao de substituicdo n&o foi atendida.

O item 7 recebeu sugestbes especialmente no que tange ao termo
“deprimido”:

“Acho complexo dizer que o paciente esta deprimido apenas pela expressao
facial, visto que depresséao tende a ter relacdo com um comportamento.”

“O termo ficou ruim, pois depressdo é diagndstico médico. Talvez substituir
por semblante triste/abatido.”

“Trocaria por choroso, € mais comum.”

De acordo com Miguel (2015), existem expressodes faciais tipicas de seis
emocdes bésicas: alegria, medo, surpresa, tristeza, nojo e raiva. Ainda que haja
pequenas diferencas de expressfes, as emocfes podem transmitir a mesma
informacé&o, sendo pois, agrupadas em pequenos conjuntos.

Considerando pois as emocfes basicas descritas por Miguel (2015), a
expressdo “parece deprimido” estaria inserida no conjunto da tristeza, o que
corrobora com as observacdes dos juizes. Conforme ja descrito, as respostas faciais
musculares tipicas da tristeza incluem o rebaixamento das extremidades dos labios,
elevacdo leve das bochechas, resultando no aperto dos olhos, elevacdo do centro
das sobrancelhas e inclinacdo das palpebras superiores, geralmente acompanhada
do olhar para baixo (MIGUEL e PRIMI, 2014). Dessa forma, a sugestao de alteracao
€ coerente com a literatura e portanto foi atendida, alterando o termo “Deprimido”
para “Triste/Choroso”.

Logo, ja que o verbete “choroso” foi incluido no item acima descrito, se foi
excluido o elemento “chorando” da categoria “vocalizagao”.

Para o item 9, um especialista pontuou a seguinte observagao:

“ltem 5 ja intitulado de relaxado. Colocaria somente calmo.”

Contudo, o item 5 refere-se esta inserido na categoria expressao facial, e o
item 9 refere-se ao sinais motores. Dessa maneira, considerando que séo elementos
diferentes, a sugestdo néo foi atendida e o item foi mantido conforme a versao

preliminar.
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Para o item 12, um especialista sugeriu substituir o termo “tenta se afastar”
por “faz movimento de retirada”.

A expressao “faz movimento de retirada” é oriunda da categoria “melhor
resposta motora” da Escala de Coma de Glasgow, instrumento neurologico
conhecido e utilizado mundialmente para avaliar o nivel de consciéncia e também
muito aplicado no contexto da terapia intensiva (SOUZA-COUTO et al. , 2021).
Considerando a familiaridade da expressao sugerida, acredita-se que a alteracéo do
termo facilitaria a compreensdo do item, tornando mais claro como seria 0
movimento realizado pelo paciente.

Além disso, € importante salientar que este item foi associado ao toque, ja
gue os especialistas pontuaram 0s seguintes comentarios para o item 11:

“Acho que retribuir ou ndo o toque ndo estd diretamente ligado a conforto,
pode ter outras variaveis e confundir quem aplica a escala e poderia juntar ao item
anterior (referindo-se ao item 10 - aceita toque).” e “Nao faz sentido”.

De fato, os itens 10 (aceita toque) e 11 (aceita e retribiu toque) parecem, de
certa forma, redundantes, abrindo espaco para que sejam sugeridas alteracoes.

De acordo com a Escala de Coma de Glasgow pediatrica, quando aplicada a
lactentes, na sessdo “melhor resposta motora”, encontra-se o item “retira ao toque”
(MERCK & CO, 2023), apresentando pois, similaridades com este estudo. Dessa
forma, a sugestdo de substituir o termo “tenta se afastar” por “faz movimento de
retirada” foi acatada e, o termo foi renomeado para “faz movimento de retirada ao
toque”. Por fim, o item 10 foi suprimido e o item 11 n&o sofreu alteragdes.

Para o item 17, foi sugerido acrescentar o termo “combativo”.

De acordo com o Michaelis Dicionario Brasileiro da Lingua Portugesa (2023),
o termo combativo se refere a “natureza, condicdo ou qualidade daquele que é
combativo” e ainda “tendéncia inata, de homens e animais, para disputar ou
combater; instinto combativo”. Ja no Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa
(2023), o termo foi definido como “que tem tendéncia para combater ou animo de
combatente”.

Acredita-se que o termo “combativo” tenha sido sugerido como complemento ao
item 17 devido a familiaridade dos enfermeiros intensivistas com a palavra, também
utilizada para designar comportamento violento e ansioso na escala de RASS +4
(VIANA; TORRE, 2017).
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Ainda de acordo com o Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa (2023), os
termos “agressividade” e “combatividade” s&o sinbnimos, sendo o termo
agressividade definido como: “qualidade do que é agressivo; combatividade”.

Assim, devido ao fato do item 17 ter sido adaptado originalmente da expressao
“da chutes”, foi acatada a sugestdo do especialista, e portanto, o item passou a ser
denominado “Agressivo/Combativo”.

A agressividade é um manifestacdo psicopatologica complexa, porém
inespecifica, que podem ser decorrentes de condicdes clinicas variadas, o que exige
0 estabelecimento de raciocinio clinico voltado para um diagndéstico diferencial
amplo (MANTOVANI et al., 2010).

Uma das condicbes clinicas que pode estar associada ao estado
agressivo/combativo é o delirium hiperativo. O delirium consiste em um distarbio
agudo e flutuante da cognicéo e consciéncia, que cursa com desatencéo, confusao
mental ou alterac@o do nivel de consciéncia. Entre as manifestagfes clinicas estao
agitacdo, delirios, alucinacbes e disturbios do ciclo sono-vigilia. Na sua forma
hiperativa, o delirium ocorre em cerca de 25% dos casos e cursa com
hipervigilancia, agressividade e agitacdo psicomotora (HORA; MENDONCA,
2022).

Além disso, de acordo com o estudo de Goncalves et al. (2014), o paciente se
torna agressivo como forma de reacdo a uma acado praticada pela equipe e
interpretada pelo paciente como algo agressivo, sendo, portanto, a violéncia a
maneira que ele encontra para mostrar seu descontentamento com a situagao
(GONCALVES et al., 2014).

Quando o individuo interpreta o cuidado que recebe como uma ameaca para
sua integridade, ele pode reagir de forma agressiva. Nessas situacdes, é preciso
utilizar a comunicagéo terapéutica com o intuito de esclarecer a necessidade de tal
procedimento. Contudo, ainda assim existe a possibilidade de que o paciente possa
investir contra a equipe de enfermagem. Nesses casos, 0 enfermeiro procede com a
avaliacao global da situacdo do paciente e verifica a necessidade da contencao
fisica como medida terapéutica. A contencéo fisica somente sera utilizada em ultima
situacdo, quando nao houver possibilidade de dialogo e se perceba que o individuo
pde em risco sua integridade fisica ou mesmo a da equipe que o atende. No que se

refere ao comportamento violento do paciente para com a equipe, ha que se atentar
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para o fato de o bem-estar psicolégico do individuo ficar abalado pelas duvidas,

incertezas e medo do desconhecido, de estar num lugar onde nédo se sinta a vontade
(GONCALVES et al., 2014).

No item 20, um juiz sugeriu alterar a denominagcdo “Pressao arterial média

anormal” por apenas “Pressao arterial anormal”.

Essa recomendacao nao foi atendida devido ao fato de a avaliagdo do conforto

estar pautada na avaliacdo da pressdo arterial média e ndo somente nos valores

sistélicos e diastolicos, conforme descrito no Quadro 3 - Parametros para

classificagdo da categoria “Outros sinais”. Dessa maneira, a fim de reduzir o viés de

confundimento por parte de quem aplica o instrumento, optou-se por manter a

expressao “Pressao arterial média anormal’.

Para o item 27 foi sugerido por um especialista que a expressao “consegue

descansar” fosse substituida por “padrdo de sono ineficaz”. De fato, esse elemento

refere-se ao padrdo de sono e repouso do paciente em ventilacdo mecénica e

dessa forma a sugestdo torna-se coerente com a avaliacdo proposta. Entretanto,

para que alteracdo se torne viavel, foi necessario também um pequeno ajuste na

dltima linha do Quadro 3, invertendo a ordem da pontuacdo, considerando que a

premissa “padrédo de sono ineficaz” apresenta-se negativa face ao conforto. A

referida alteracdo executada no Quadro 6 esta descrita abaixo.

Quadro 9 - Retificacdo do Quadro 3 apds analise dos especialistas.

1- Néo 2 - Ligeiramente 3 — Moderado 4 - Forte
Apresenta
periodos de
Bem adaptado o ) _
_ Bem adaptado ao Assiste a ventilagéo, apneia ou
~ ao ventilador, ) _
Padréo de sono ventilador, com mesmo com assiste a
ineficaz sem _ ) _
. sedoanalgesia sedoanalsegia ventilagédo
sedoanalgesia
mesmo com

sedoanalgesia

Fonte: Adaptado de POTTER; PERRY, 2013; RITTAYAMAI, 2016; VIANA; TORRE, 2017.
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Isto posto, o item foi portanto renomeado para “padrao de sono ineficaz”.

Por fim, em relacdo a avaliacdo do instrumento como um todo, foi ainda sugerido
uma adaptacédo a escala, reduzindo o numero de itens visando maior aplicabilidade
pratica, conforme consta nos comentéarios abaixo:

(Poderia ser uma) “escala numérica menor associada ao menor namero de
perguntas no questionario.”

“Faria uma escala reduzida para avaliacdo de maior aplicabilidade na rotina.”

No entanto, essas sugestdes foram consideradas inviaveis para aplicabilidade

ainda neste estudo, abrindo a possibilidade de revisdo em estudos futuros.

5.2.3.4 Categoria IV: Outros achados

Foram inseridos nesta categoria, outros achados aleatoérios ndo condicentes com
as categorias anteriores. Para tal, foram aqui pontuados os itens 15, 21 e 25 da
versao preliminar da CQ-VM, além de abordar uma observacdo a respeito do
sistema de pontua¢ao proposto.

Em relacdo ao item 15, postura defensiva, um dos avaliadores fez o seguinte
comentario: “Associar a outras questdes de seguranca do paciente.”

Contudo, esse elemento da escala ndo necessariamente esta relacionado com a
seguranca do paciente mas sim a um comportamento da atividade motora do
paciente que adota uma postura de defesa contra o examinador, ao interpretar o
cuidado fornecido a ele uma ameaca. Dessa forma, 0 paciente se apresenta com 0s
membros contraidos, cruzados ou néo, rigidos e tensos, como punhos serrados por
exemplo (SILVA, 2003). Considera-se portanto que a observacao feita pelo avaliador
nao se sustenta, podendo inclusive ter ocorrido uma falha na interpretagéo do item
avaliado.

Quanto ao item 21, temperatura anormal, um juiz levantou o seguinte
guestionamento:

“Qual contexto o conforto esta relacionado a temperatura anormal?”

A temperatura corporal € o equilibrio entre a producédo e a perda de calor do

organismo, mediado, pelo centro termorregulador e, por assim ser, esta diretamente
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relacionada a sensacgdes de calor e frio, as quais devem ser consideradas durante a
promocdo do conforto, especialmente no que tange ao conforto ambiental, no qual
estdo incluidas as condicbes externas, inclusive a temperatura (EARL, 2013;
KOLCABA, 1992; KOLCABA, 2003; MATIAS, 2015; POTTER; PERRY, 2013).

Para o item 25, débito urindrio anormal, foi apresentado o seguinte argumento
por parte de um especialista:

“Pode ter uma correlacdo com a funcionalidade de dispositivos (Ex.: dermatite
associada a incontinéncia, CVD obstruido, bexigoma e etc)”.

Sobre a dermatite associada a incontinéncia, trata-se de uma lesdo cutanea
potencialmente grave que acomete grande parte dos pacientes de alta
complexidade. Dentre os fatores de risco associados estéo inclusos a diminuicdo da
capacidade vesical da bexiga, uso de fralda descartavel, aumento do pH local na
regido pubiana (o que pode ocorrer em decorréncia do contato com fezes e urina),
incontinéncia urinéria e/ou fecal, exposicdo a umidade, tempo e frequéncia da
exposicao da pele a urina e fezes (CUNHA et al., 2016; SALOME et al. 2020).

Dessa forma, a utilizacdo do cateterismo vesical de demora pode ser indicada
como fator coadjuvante no tratamento da dermatite associada a incontinéncia.
Entretanto, tal indicacdo deve ser analisada criteriosamente ja que esta atrelada ao
elevado risco de infec¢do urinaria, devendo ainda ser avaliado se o beneficio supera
o risco. Além disso, € importante a salientar que o dispositivo deve ser
descontinuado apds a melhora da lesao (STREHLOW et al., 2020).

Diante disso, considera-se que de fato, o uso de cateteres vesicais para
quantificacdo da diurese, predispbde o0 paciente a inUmeras complicacdes inerentes
ao procedimento, que além da infeccdo urindria ja citada, também incluem a
obstrucdo do cateter e consequente retencdo urinaria com bexigoma. Para tanto, é
necessario que o enfermeiro esteja atento as alteracdes da funcéo renal além de ser
capaz de identificar a funcionalidade dos dispositivos correlacionando-as as
possiveis complicacdes oriundas do cateterismo vesical (SANTOS; NAPOLEAO,
2010, VIANA; TORRE, 2017).

Finalmente, em relagéo ao sistema de pontuacdo, apenas um avaliador opinou
de maneira imparcial. Quando perguntado sobre o sistema de pontuacdo, este
preferiu ndo opinar devido ao fato do instrumento ainda néo ter sido testado na

pratica, como relatado na seguinte observacéo:
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“‘Nao tenho bases para discordar da pontuacdo somente se fosse testar o
instrumento.”

Dessa forma, espera-se atingir esse feito, testando a aplicabilidade pratica do
instrumento proposto em estudos futuros.

Apbs a analise dos especialistas, a escala passou a ser constituida por 22 itens
distribuidos em 3 categorias: Expressdo Facial, Sinais Motores e Outros sinais,
sendo esta ultima mantida conforme a verséao preliminar, e portanto, subdividida em
sinais vitais e necessidades fisioldgicas.

Em relacdo ao sistema de pontuacdo, manteve-se o0 mesmo da versao
preliminar, ressalvando pequeno ajuste na graduacgéo dos pontos. Na versao final da
CQ-VM, as pontuacdes variam de 22 a 88, sendo que os itens 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 21 e 22 apresentam-se redigidos de forma negativa face ao
conforto e devido a isso, a pontuacao destes itens deve ser invertida (KOLCABA,
2003). O quadro 10 a seguir mostra a nova graduacédo do conforto conforme a

pontuacao obtida na CQ-VM.

Quadro 10 - Sistema de Pontuacdo da CQ-VM ap06s analise dos especialistas.

22 23 a44 45 a 66 67 a 88
Nao Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente Totalmente
Confortavel Confortavel

Fonte: Dados da Pesquisa, Rio de Janeiro, 2023.

A versao final da CQ-VM, ap6s andlise dos especialistas esta disposta no
APENDICE C.
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6 CONCLUSAO

A promocdo do conforto, bem como sua avaliagdo, S&o aspectos
relativamente antigos na literatura cientifica, tendo suas primeiras publicacdes
datadas ainda da década de 90.

Contudo, embora a temética do conforto venha sendo aplicada a inimeras
populacdes com perfis clinicos distintos nos ultimos tempos, através dessa pesquisa
pode-se observar que ainda sdo poucos o0s estudos que se propde a avaliar o
conforto no paciente critico, ainda mais quando se refere ao uso de ventilagdo
mecanica.

Essa lacuna da literatura salienta a importancia do desenvolvimento de
estudos nessa tematica, visto o impacto que a promocao do conforto implica tanto
para os pacientes, com melhora significativa de seu prognéstico, como para 0s
familiares que séo fortalecidos e empoderados, permitindo seu envolvimento nos
comportamentos de busca de saude. A promocdo do conforto implica ainda
positivamente para as instituicdes, devido ao aumento da satisfacdo do paciente,
menor tempo de internacdo, diminuicdo das taxas de morbidade, eficiéncia na
prestacao de servigos institucionais e relacéo custo-beneficio positiva.

O presente estudo buscou elaborar uma escala de avaliacao de conforto para
pacientes submetidos a ventilacdo mecanica invasiva, a fim de promover conforto
por meio de interven¢des que realmente atendam as necessidades dos pacientes.

No que tange aos objetivos da pesquisa, conclui-se que 0s objetivos de
elaborar uma escala de avaliacdo de conforto para pacientes em uso de ventilacao
mecanica a partir da combinacdo de dois instrumentos: General Comfort
Questionnaire (versdo em portugués) e The Comfort Behaviours Checklist,
aplicando o indice de Validade de ConteGdo a escala de avaliagdo de conforto
desenvolvida, foram alcancados, visto que o produto desta dissertacdo foi a
construgdo da CQ-VM, além ainda de obter IVC satisfatério, tanto nos itens
individuais, como na avaliagdo global. Ou seja, foi considerada representativa e
relevante e, portanto, valida quanto ao conteudo.

Assim, os resultados obtidos mostram que o instrumento elaborado é de

possivel aplicacdo em pesquisas e na pratica clinica, pois possibilita a
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mensuracdo do nivel de conforto e, por consequéncia, da qualidade do cuidado
produzido.

No entanto, as limitacbes da pesquisa pautam-se na inviabilidade de
aplicacao pratica do instrumento dentro deste estudo, impossibilitando seu teste
clinico no cotidiano da terapia intensiva. Além disso, devido ndo haver uma verséo
disponivel em portugués do instrumento “The Comfort Behaviours Checklist’
(instrumento 2), a traducdo com adaptacao transcultural deste pode ser outro fator
restritivo, pois, por mais fidedigna que seja a transposicdo para a Lingua
Portuguesa, ha a possibilidade de que algumas incompatibilidades semanticas
tenham ocorrido.

Por fim, sugere-se o desenvolvimento de novas pesquisas acerca da
tematica, que incluam a aplicabilidade prética do instrumento proposto bem como a
realizacdo de procedimentos que possibilitem a consolidagcéo de sua validac&o junto
a comunidade cientifica, haja vista que estes poderdo futuramente pautar a
legitimacdo do instrumento, podendo este ainda vir a ser um importante recurso no
processo decisério do enfermeiro e otimizador da sistematizacdo da assisténcia de

enfermagem.



REFERENCIAS

ALEXANDRE, Neusa Maria Costa; COLUCI, Marina Zambon Orpinelli. Validade de
conteudo nos processos de construcao e adaptacéo de instrumentos de medidas.
Revista Ciencia & Saude coletiva, v. 16, p. 3061-3068, 2011. DOI:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232011000800006

APOSTOLO, Jodo Luis Alves; KOLCABA, Katharine. The effects of guided imagery
on comfort, depression, anxiety, and stress of psychiatric inpatients with depressive
disorders. Archives of Psychiatric Nursing, v. 23, n. 6, p. 403-411, 2009. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.apnu.2008.12.003.

ARAUJO, Eder. Implantacdo de monitor multiparamétrico com acesso remoto
em leito de UTI para cirurgia cardiaca. 2019. Dissertacao (Programa de Pos-
Graduacao Profissional em Ciéncia e Tecnologia em Saude - PPGCTS) -
Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2019. Disponivel em:
http://tede.bc.uepb.edu.br/jspui/handle/tede/3628. Acesso em: 8 ago. 2022.

ARAUJO, Taise Carneiro. Conforto proporcionado pela musica: experiéncia de
pessoas sob cuidados paliativos. Salvador, 2013. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Universidade Federal da Bahia. Disponivel em:
https://pgenf.ufba.br/sites/pgenf.ufba.br/files/Dissertacao%20Taise%20Araujo%2020
13.pdf. Acesso em: 8 de ago. 2022.

BAPSTISTOTI, Fabianne Klann. Vocalizar e verbalizar ndo sdo a mesma coisa.
Centro Envolvere. 2021. Diponivel em: https://centroevolvere.com.br/blog/vocalizar-
e-verbalizar-nao-sao-a-mesma-coisa/. Acesso em: 27 jul. 2022.

BARROS, Ana Paula; PORTAS, Juliana; QUEIJA, Débora. Implicacdes da
tragueostomia na comunicacao. Rev. Bras. Cir. Cabeca Pescoco, v. 38, n. 3, p.
202 — 207, 20009.

BARTH, Angélica et al. Estressores em familiares de pacientes internados na
unidade de terapia intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Sao Paulo,
v. 28, n. 3, p. 323-9, 2016. DOI: https://doi.org/10.5935/0103-507X.20160055.

BEATON, Dorcas et al. Guidelines for the process of cross-cultural adaptation of self-
report measures. Spine, Lebanon, v. 25, n. 24, p. 3186-91, 2000.

BENCHIMOL, Ana Carolina. Bilinguismo, educacgéo bilingue e escolas bilingues.
2011. 47 f. TCC (Graduacéo) - Curso de Pedagogia, Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011



BOUDIAB, Lina Daou; KOLCABA, Katharine. Comfort Theory: Unraveling the
Complexities of Veterans' Health Care Needs. Advances in Nursing Science. v. 38,
n. 4, p. 270-278, 2015. DOI: https://doi.org/10.1097/ANS.0000000000000089.

BRANDAO, Marcos Antdnio Gomes et al. Teorias de enfermagem na ampliacéo
conceitual de boas préticas de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, v.
72, p. 577-581, 2019.

BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de
2012. Dispde sobre diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 13 de junho de 2013.
Disponivel em: https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso0466.pdf. Acesso
em: 27 nov 2021.

. Conselho Nacional de Saude. Resolucdo n° 510 de 07 de abril de 2016.
Dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais.
Diario Oficial da Unié&o, Brasilia, 27 de maio de 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Informacdes Covid-19. 2021. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus. Acesso em: 27 nov. 2021.

CAMPOS, Daniel Caires; HABLE, Jennifer Yumie Sonobe; MACEDO, José Roberto
de Deus Impacto da interrupcéao diaria de sedacdo na morbimortalidade de
pacientes criticos. Programa de Iniciacdo Cientifica-PIC/UniCEUB-Relatorios de
Pesquisa, 2020. Disponivel em:
https://www.jus.uniceub.br/pic/article/viewFile/8300/5126. Acesso em: 27 nov. 2021.

CARVALHO, Carlos Roberto Ribeiro; TOUFEN JUNIOR, Carlos; FRANCA, Suelene
Aires. Ventilacdo mecanica: principios, analise grafica e modalidades ventilatérias.
Rev. J. bras. Pneumol. v. 33, n. Supl 2, p. 54-70, 2007. DOI: 10.1590/S1806-
37132007000800002.

CARVALHO, Vanessa; MASSANO, Joao. Tremor: A Clinical Guide For The Non-
Neurologist. Acta Médica Portuguesa, v. 32, n. 2, p. 149-157, 2019. DOI:
https://doi.org/10.20344/amp.11352.

CAVACO, Vera Sofia et al. Comunicar com a pessoa submetida a ventilagédo
mecanica invasiva: Que estratégias? - Revisdo Sistemética. Revista de
Enfermagem UFPE on line, Recife, v. 7 n. 5, p. 4535-4543, 2013.

CAVALCANTI, Alexandre et al. Hydroxychloroquine with or without Azithromycin in
Mild-to-Moderate Covid-19. The new England journal of Medicine, Waltham, v.
383, n. 21, p. 2041-2052, 2020. DOI: 10.1056/NEJM0a2019014.

CAVALCANTI, Thiago et al. Hierarquia das Necessidades de Maslow: Validacao de
um Instrumento. Psicologia: Ciéncia e Profissao, v. 39, 2019. DOI:
https://doi.org/10.1590/1982-3703003183408.


https://doi.org/10.1590/1982-3703003183408

CELIS- RODRIGUEZ Edgar et al . Evidence-based clinical practice guidelines for the
management of sedoanalgesia and delirium in critically ill adult patients. Medicina
Intensiva, v. 44, n. 3, p. 171-184, 2020. DOI: 10.1016/j.medin.2019.07.013.

. Clinical practice guidelines for evidence-based management of
sedoanalgesia in critically ill adult patients. Medicina Intensiva, v. 37, n. 8, p. 519-
574, 2013. DOI: 10.1016/j.medine.2013.04.002.

CHEVRAND, Felipe Stroligo. Sedoanalgesia no paciente critico: avaliacdo da
dor,do nivel de consciéncia e tendéncias atuais de prescricdo. Trabalho de
concluséo de curso de Medicina, Universidade Federal Fluminense, Niter6i, 2021.
Disponivel em: https://app.uff.br/riuff/handle/1/24955. Acesso em: 20 ago. 2022.

COFEN. Resolugao n° 639, de 6 de maio de 2020. Dispde sobre as competéncias do
Enfermeiro no cuidado aos pacientes em ventilagdo mecéanica no ambiente extra e
intra-hospitalar. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 08 de maio de 2020.

COSTA, Silvio Cruz; FIGUEIREDO, Maria Renita Burg; SCHAURICH, Diego.
Humanizacdo em Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI): compreensdes da
equipe de enfermagem. Interface-Comunicacao, Saude, Educacéo, v. 13, p. 571-
580, 2009. DOI: https://doi.org/10.1590/S1414-328320090005000009.

CRIPPEN, David. Agitation in the ICU: part one Anatomical and physiologic basis for
the agitated state. Critical Care, v. 3, n.3, p. 1-12, 1999. DOI: 10.1186/cc348.

CRUZ, Cibele et al. Avaliacdo da dor de recém-nascidos durante procedimentos
invasivos em terapia intensiva. Revista Dor, Sédo Paulo, v. 17, n. 3, p. 197-200,
2016. DOI: https://doi.org/10.5935/1806-0013.20160070.

CUNHA, Clicia Vieira et al. Artigo de Reviséo - Dermatite associada a incontinéncia
em idosos: caracterizacdo, prevencao e tratamento. Estima—Brazilian Journal of
Enterostomal Therapy, v. 13, n. 3, 2016. Disponivel em:
https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/218. Acesso em: 20 ago. 2022.

DORNELLES, Cristian et al. Experiéncias de doentes criticos com a ventilacao
mecanica invasiva. Rev. Escola Anna Nery, v. 16, n. 4, p. 796-801, 2012. DOI:
https://doi.org/10.1590/S1414-81452012000400022.

DOWD, Thérése; KOLCABA, Katharine; STEINER, Richard. Correlations among
measures of bladder function and comfort. Journal of Nursing Measurement, v. 10,
n. 1, p. 27-38, 2002. DOI: 10.1891/jnum.10.1.27.52548.

. Development of the healing touch comfort questionnaire. Holistic Nursing
Practice, v. 20, n. 3, 2006. DOI: 10.1097/00004650-200605000-00006.

DPLP - Dicionério Priberam da Lingua Portuguesa. “Agressividade”, in Dicionario
Priberam da Lingua Portuguesa, 2008-2022. Disponivel em:
https://dicionario.priberam.org/agressividade. Acesso em: 02 ago. 2022.



. “Combativo”, in Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa, 2008-2023.
Disponivel em: https://dicionario.priberam.org/combativo. Acesso em: 27 jan.2023.

. “Medo”, in Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa, 2008-2022.
Disponivel em: https://dicionario.priberam.org/medo. Acesso em: 02 ago. 2022.

EARL, Johan. Biography. Katharine Kolcaba: The Comfort Theory, 2013. Ultima
atualizagdo: 27 jun. 2013. Disponivel em:
https://2013upoujohanearlman.wordpress.com/2013/06/27/biography-2/. Acesso em:
20 ago. 2022.

FERREIRA, Anali Martegani et al. Diagnosticos de enfermagem em terapia intensiva:
mapeamento cruzado e Taxonomia da NANDA-I. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 69, n. 2, 2016. DOI: 10.1590/0034-7167.2016690214i.

FIGUEIRA, Luiz Antonio Fernandes et al. Sedacao de pacientes na unidade de
terapia intensiva. Cadernos da Medicina-UNIFESO, v. 2, n. 3, 2019.

FIOCRUZ. Boletim Observatério Covid-19. Semanas epidemioldgicas 43 e 44.
2021. Disponivel em: https://portal.fiocruz.br/documento/boletim-do-observatorio-
covid-19-semanas-43-e-44. Acesso em: 28 Nov. 2021.

FIORAVANTI, Carlos. Na palma da méao: o aparelho de Takaoka. Pesquisa
FAPESP. Ed 291, p. 37-39, 2020.

GRASSELLI, G.; PESENTI, A.; CECCONI, M. Critical care utilization for the COVID-
19 outbreak in Lombardy, Italy. JAMA, v. 323, n. 16, 13 mar. 2020. DOI:
https://doi.org/10.1001/jama.2020.4031.

GOIS, Joselice, et al. Adaptacéao transcultural do General Comfort Questionnaire
para brasileiros com infarto do miocardio. Revista Brasileira de Enfermagem,
Brasilia, v. 71, n. 6, p. 2998-3005, 2018. DOI: https://doi.org/10.1590/0034-7167-
2017-0557.

GOMES, Ana Gélica;, CARVALHO, Maria Fernanda. A perspectiva do paciente sobre
a experiéncia de internacdo em UTI: revisdo integrativa de literatura. Revista da
Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar, Rio de Janeiro, v. 21, n. 2, p. 167-
185, 2018. DOI: https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.21.295.

GOMES, Regina Helena et al. A comunicacao do paciente traqueostomizado: uma
revisdo integrativa. Revista CEFAC, v. 18, n. 5, p. 1251-1259, 2016. DOI:
https://doi.org/10.1590/1982-021620161851916.

GONCALVES, Angela et al. Anélise de situacdes de pacientes agressivos em
unidade de terapia intensiva. Cogitare Enfermagem, v. 19, n. 3, p. 444-450, 2014.


https://dicionario.priberam.org/medo

HAYNES, S. N.; RICHARD, D. C. S.; KUBANY, E. S. Content validity in
psychological assessment: A functional approach to concepts and methods.
Psychological Assessment, v. 7, n. 3, p. 238-247, set. 1995.

HORA, Paulo Matheus Peixoto da; MENDONCA, Marcos Ant6nio. Delirium na
unidade de terapia intensiva: revisao bibliografica. Revista Ibero-Americana de
Humanidades, Ciéncias e Educacao, Sao Paulo, v.8. n.7, 2022. DOI:
10.51891/rease.v8i7.6326.

JACK, Rachael et al. Dynamic Facial Expressions of Emotion Transmit an Evolving
Hierarchy of Signals over Time. Current Biology, n. 24, p. 187-192, 2014. DOI:
10.1016/j.cub.2013.11.064.

KARUNDENG, Jeni Oktavia et al. Application Of Kolcaba Theory In Child Patients
With Pain Problems In The Infection Room. Journals of Ners Community, v. 13, n.
4, p. 403-409, 2022. DOI: 10.55129/jnerscommunity.v13i4.1966.

KOLCABA, K.; STEINER, Richard. Empirical evidence for the nature of holistic
comfort. Journal of Holistic Nursing, v. 18, n. 1, 2000. DOI:
10.1177/089801010001800106.

KOLCABA, Katharine. A taxonomic structure for the concept comfort. Image: The
Journal of Nursing Scholarship, v. 23, n. 4, p. 237-40, 1991. DOI: 10.1111/].1547-
5069.1991.tb00678.x.

. A theory of holistic comfort for nursing. Journal of Advanced Nursing,
Oxford, v. 19, n. 6, p. 1178-1184, 1994.

. Comfort as process and product, merged in holistic nursing art. Journal of
Holistic Nursing, v. 13, n. 2, 1995. DOI: 10.1177/089801019501300203.

. Comfort theory and practice: a vision for holistic health care and
research. Springer Publishing Company, New York, 2003.

. Holistic comfort: operationalizing the construct as a nurse-sensitive outcome.
Advances in Nursing Science., v. 15, n.1, 1992. DOI: 10.1097/00012272-
199209000-00003.

. The art of comfort care. Image: the Journal of Nursing Scholarship, v. 27,
n. 4, 1995. DOI: https://doi.org/10.1111/j.1547-5069.1995.tb00889.x

KOLCABA, Katharine; BICE-BRASWELL, Brice. The Comfort Line, 2021.
Disponivel em: https://www.thecomfortline.com/. Acesso em: 18 out. 2022.

KOLCABA, Katharine; DIMARCO, Marguerite. Comfort Theory and its application to
pediatric nursing. Journal of Pediatric Nursing, v. 20, n. 4, p. 215-223, 2005. DOI:
10.1016/j.pedn.2004.12.011.


http://web.archive.org/web/20161218210346/http:/www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/fulltext/119278511/PDFSTART
http://web.archive.org/web/20161218210346/http:/www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/fulltext/119278511/PDFSTART

KOLCABA, Katharine; FOX, Catherine. The effects of guided imagery on comfort of
women with early stage breast cancer undergoing radiation therapy. Oncology
Nursing Forum, v. 26, n. 1, p. 67-72, 1999. DOI: 10.1188/99.0NF.67-72.

KOLCABA, Katharine; KOLCABA, Raymond. An analysis of the concept of comfort.
Journal of Advanced Nursing, v. 16, n. 11, 1991. DOI: 10.1111/}.1365-
2648.1991.tb01558.x.

KOLCABA, Katharine; TILTON, Colette; DROUIN, Carol. Comfort Theory: a unifying
framework to enhance the practice environment. Journal of Nursing
Administration, v. 36. n. 11, 2006. DOI: 10.1097/00005110-200611000-00010.

KOLCABA, Katharine; WILSON, Linda. Comfort care: a framework for perianesthesia
nursing. Journal of Perianesthesia Nursing, v. 17, n. 2, 2002. DOI:
10.1053/jpan.2002.31657. PMID: 11925582.

KOLCABA, K. et al. Efficacy of Hand Massage for Enhancing the Comfort of Hospice
Patients. Journal of Hospice & Palliative Nursing, v. 6, n. 2, p. 91, 2004.

LASSEN, Henry Cai Alexander. A preliminary report on the 1952 epidemic of
poliomyelitis in Copenhagen with special reference to the treatment of acute
respiratory insufficiency. Lancet, v. 1, p. 37-41, 1953. Disponivel em:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0140673653925306. Acesso
em: 8 de ago. 2022.

LIMA, Juliana et al. Utilidade da teoria do conforto para o cuidado clinico de
enfermagem a puérpera: analise critica. Revista Gaucha de Enfermagem, Porto
Alegre, v.37, n. 4, p.65-71, dez. 2016. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472016000400065&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 13 abr. 2023. DOI:
http://dx.doi.org/10.1590/1983-1447.2016.04.66151.

LOPES, Marcos Venicios de Oliveira et al. Methods for establishing the accuracy of
clinical indicators in predicting nursing diagnoses. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v. 23, n. 3, p. 377-383, 2015. DOI: 10.1590/0104-1169.0130.2557.

LUCCHESI, Fatima et al. Saude mental na unidade de terapia intensiva. Revista da
Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar, Rio de Janeiro, v. 11, n. 1, p. 19-
30, 2008. Disponivel em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
08582008000100003&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 25 ago.2022.

LUCIAN, Rafael. Repensando o uso da escala Likert: tradicdo ou escolha técnica?
Revista Brasileira de Pesquisas de Marketing, Opinido e Midia. Sédo Paulo, v. 9,
n. 1, p. 12-28, 2016. Acesso em: 28 de novembro de 2022.

LYNN, M. R. Determination and Quantification Of Content Validity. Nursing
Research, v. 35, n. 6, p. 382-386, nov. 1986.



MANENTI, Larissa Pietsch; SORATTO, Maria Tereza. A importancia da
espiritualidade no cuidado com o paciente internado na UTI Cardiovascular. Rev.
Saude., Piracicaba, v. 12, n. 30, p. 43-51, 2012.

MANTOVANI, Célia et al. Manejo de paciente agitado ou agressivo. Revista
Brasileira de Psiquiatria, v. 32, supl. 2, p. S94-S101, 2010. DOI: 10.1590/S1516-
44462010000600006.

MATIAS, Ana Margarida. Promoc¢é&o do conforto da pessoa vitima de trauma:
intervencgédo especializada de enfermagem. Dissertacao (Mestrado em
Enfermagem) - Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Lisboa, 2015.

MERHY, Emerson Elias Saude: cartografia do trabalho vivo em ato. Sao Paulo:
Ed. Hucitec, 2002. 189 p.

MELO, Georgia Alcantara Alencar et al. Adaptacéo cultural e confiabilidade do
General Comfort Questionnaire para pacientes renais crénicos no Brasil. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 25, n. 29, p. 63, 2017.
Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/rlae/a/mmGJI5vR6DsTCHNmMn3RSNBHQ/?format=pdf&lang=p
t. Acesso em: 22 nov. 2022.

MELO, Georgia Alcantara Alencar et al. Validacdo do contetdo da verséo brasileira
do General Comfort Questionnaire. Revista Rene, Fortaleza, v. 20, 2019. DOI:
10.15253/2175-6783.20192041788.

MENEZES, Regivandia Maria. A atuacédo do enfermeiro no processo de
desmame de ventilagdo mecanica invasiva. 2018. Monografia (Graduagéo em
Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossor6, Mossoro.

MERCK & CO. Manuais para profissionais de saude. Escala de coma de Glasgow
modificada para lactentes e criangcas. Rahway, NJ, EUA: Merck & Co., 2023.
Disponivel em: https://www.msdmanuals.com/pt-
br/profissional/multimedia/table/escala-de-coma-de-glasgow-modificada-para-
lactentes-e-crian%C3%A7as. Acesso em: 8 ago. 2022.

MICHAELIS. Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa. "Agressivo" in Michaelis
Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa, 2022. Disponivel em:
https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/. Acesso em: 02 ago. 2022.

. "Atento” in Michaelis Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa, 2022.
Disponivel em: https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/. Acesso em: 02 ago.
2022.

. "Protetor” in Michaelis Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa, 2022.
Disponivel em: https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/. Acesso em: 02 ago.
2022.



MIGUEL, Fabiano. Psicologia das emoc¢des: uma proposta integrativa para
compreender a expressédo emocional. Revista Psico-USF, Campinas, v. 20, n. 1, p.
113-124, jan./abr. 2015. DOI: 10.1590/1413-82712015200114..

MIGUEL, Fabiano; PRIMI, Ricardo. Criacdo de videos de expressdes emocionais por
meio de estimulos multimidia. Revista de Psicologia: Teoria e Prética, Sdo Paulo,
v. 16, n. 1, p. 155-168, jan./abr. 2014. Disponivel em:
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
36872014000100013&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 02 ago. 2022.

MINAYO, Maria Cecilia; SANCHES, Odécio. Quantitativo-qualitativo: oposi¢ao ou
complementaridade?. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, p.
239-262, 1993. DOI: 10.1590/S0102-311X1993000300002..

MIRANDA, Adriana de Fatima et al. Avaliacdo da intensidade de dor e sinais vitais
no pos-operatoério de cirurgia cardiaca. Revista da Escola de Enfermagem da USP,
Séo Paulo, v. 45, n. 2, p. 327-333, 2011.

MOMENNASAB, Marzieh et al. Quality of Nurses’ Communication with Mechanically
Ventilated Patients in a Cardiac Surgery Intensive Care Unit. Investigacion y
Educacion en Enfermeria, Medellin, v. 37, n. 2, €2, 2019..

MORSE, Janice. Approaches to qualitative-quantitative methodological triangulation.
Nursing Research, v. 40, n. 1, p. 120-123, 1991. DOI: 10.1097/00006199-
199103000-00014.

MOURA, Kétia. Afericdes e registros de sinais fisiologicos na UTI obstétrica de
uma maternidade da cidade de Recife/PE. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo em Enfermagem Obstétrica) - Universidade Federal de Minas
Gerais/Universidade Federal de Pernambuco, Recife, 2015.

NEVES, C. A. B.. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Cadernos de Saude
Pablica, v. 24, n. 8, p. 1953-1955, ago. 2008. DOI: https://doi.org/10.1590/S0102-
311X2008000800023.

NOBRE, Fabio et al. Amostragem na Pesquisa de Natureza Cientifica em um Campo
Multiparadigmatico: Peculiaridades do Método Qualitativo. In: CONGRESSO lbero-
Americano em Investigacao Qualitativa, 3., 2016, Porto. Anais eletronicos [...].
Porto: Universidade do Porto, 2016. Disponivel em:
http://proceedings.ciaig.org/index.php/ciaiq2016/article/view/1508. Acesso em: 13
abr. 2023

NOVAK, Beverly et al. Measuring comfort in caregivers and patients during late end-
of-life care. American Journal of Hospice & Palliative Medicine, v. 18, n. 3, p.
200-207, Mai-Jun. 2001. https://doi.org/10.1177/104990910101800308.



NUNES, Maria Emilia; GABARRA, Leticia. Percepcéo de familiares sobre visitas a
pacientes e regras em unidade de terapia intensiva. Arquivos de Ciéncias da
Saude, v.24, n.3, p.84-88, 2017.

NUNES, Tayn& Nayara et al. Visitas virtuais: possibilidades de participacdo das
familias nas UTIs frente a pandemia. Cadernos de Psicologias, Curitiba, n.1, p.
123-136, 2020.

OLIVEIRA, Laudice et al. Avaliagdo da dor em pacientes criticos por meio da Escala
Comportamental de Dor. Rev. Brasilian Jounal of Pain, S&o Paulo, v. 2, n. 2, p. 112-
116, 2019. DOI: 10.5935/2595-0118.20190028.

PANNO, Joann; KOLCABA, Katharine; HOLDER, Carolyn. Acute care for elders
(ACE): a holistic model for geriatric orthopaedic nursing care. Rev. Orthop Nurs, v.
19, n. 6, 2000. DOI: 10.1097/00006416-200019060-00010.

PARRA, Marcelo Ochoa. Historia y evolucién de la medicina critica: de los cuidados
intensivos a la terapia intensiva y cuidados criticos. Acta Colombiana de Cuidado
Intensivo, Bogota, v. 17, n. 4, p. 258-268, 2017. DOI: 10.1016/j.acci.2017.08.006.

POTTER, Patricia; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de Enfermagem. Traducao
da 82 edicéo. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

RIBEIRO, Joicy; BRUNO, Katia Regina. A importancia da humanizagdo na
unidade de terapia intensiva. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em
Enfermagem) - Faculdade de Educagéo e Meio Ambiente, Ariquemes, 2019.

RITTAYAMAI, Nuttapol et al. Positive and negative effects of mechanical ventilation
on sleep in the ICU: a review with clinical recommendations. Revista Intensive Care
Medicine, v. 42, p. 531-541, 2016. DOI: 10.1007/s00134-015-4179-1.

RODRIGUES, Renata. O conforto para clientes em ventilagdo mecanica na

perspectiva das representacdes sociais dos profissionais de enfermagem.
2017. 138 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

RODRIGUES, Catia Rosas et al. As vivéncias do paciente hospitalizado durante a
pandemia covid-19: revisao integrativa. Revista de Investigacdo & Inovacdo em
Salde, [S. 1], v. 4, n. 1, p. 87-97, 2021. DOI: 10.37914/riis.v4i1.132.

RODRIGUES, Renata Gomes et al. Conforto e prétese ventilatoria: ensaio
lexicométrico na perspectiva da Enfermagem em terapia intensiva. REMAS-Revista
Educacéo, Meio Ambiente e Saude. Manhuagu, v. 7, n. 1, p. 28-39, 2017.
DOI:10.34117/bjdv7n4-611

RODRIGUEZ-ACELAS, Alba Luz; CANON-MONTARNEZ, Wilson. Contribui¢bes das
escalas em saude como ferramentas que influenciam decisGes no cuidado dos



pacientes. Revista Cuidarte, v. 9, n. 1, p. 1957-1960, 2018. DOI:
10.15649/cuidarte.v9i1.498.

SA, Florinda Laura et al. Comprometimento e promog¢ao do sono em unidades de
terapia intensiva: revisao integrativa. Revista Acta Paulista de Enfermagem, Sao
Paulo, v. 34, eAPE20210113, 2021.

SALOME, Geraldo Magela et al. Algorithms for prevention and treatment of
incontinence-associated dermatitis. Revista Estima, v. 15, 2020. Disponivel em:
https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/837. Acesso em: 8 ago. 2022.

SANTOS Elaine; NAPOLEAO Ana Maria. Complicacées relacionadas ao uso do
cateter vesical de demora e o papel da enfermagem: reflexdo. Cuidarte
Enfermagem. Catanduva, v. 4, n. 2, p. 88-91, 2010. Disponivel em:
http://www.fundacaopadrealbino.org.br/facfipa/ner/pdf/CuidArte%20Enfermagem%20
v.%204%20n.%202%20jul.dez%202010.pdf#page=36. Acesso em: 26 nov. 2022.

SANTOS, Cleverson et al. Boas praticas de enfermagem a pacientes em ventilacdo
mecanica invasiva na emergéncia hospitalar. Escola Anna Nery, Rio de Janeiro,
v.24,n. 2, p. 1-7, 2020.

SEPAHVAND, Fatemeh et al. Application of Kolcaba's Theory of Comfort for a 12-
year-old Epileptic Adolescent Admitted to the Emergency Room: A Case Study.
Interdisciplinary Journal of Acute Care, v. 2, n. 1, p. 4-9, 2021. DOI:
10.22087/ijac.2021.146338.

SHARMA, Mukesh Chandra; KALIA, Raman. Testing Katharine Kolcaba Theory of
Comfort: Effectiveness of Integrative Comfort Care Interventions on Discomfort
Experienced by Children. During Postoperative Period. Journal of Pediatric
Surgical Nursing, v. 10, n. 4, p 168-175, 2021. DOI:
10.1097/JPS.0000000000000320.

SILBER, Siméao Davi. A fragilidade econdmica e financeira na pandemia do Sars-
Covid-19. Estudos Avancados, v.34, n.10, 2020.

SILVA, Ana Paula. O uso de sensores inerciais para caracterizacédo do tremor
de punho em individuos com a doenca de Parkinson e correlagcdo com a escala
de avaliacdo subjetiva: UPDRS. 2018.102f. Tese (Doutorado) - Universidade
Federal de Uberlandia. Uberlandia, MG, 2018. DOI:
http://dx.doi.org/10.14393/ufu.te.2019.312.

SILVA, Camila; NETA, Udelina Pinehiro. Impactos da privacdo do sono na
recuperacédo do paciente no ambiente de terapia intensiva. Rev. Eletron. Atualiza
Saude. Salvador, v. 9, n. 9, p. 24-35, 2021.

SILVA, Maria Julia.Comunicacdo tem remédio: A comunicacao nas relacdes
interpessoais em saude. Edices Loyola, 2%ed. Sdo Paulo, 2003.



SLUTSKY, Arthur. History of Mechanical Ventilation. From Vesalius to Ventilator-
induced Lung Injury. American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine, v.19, n. 10, p. 1106-1115, 2015. DOI: 10.1164/rccm.201503-0421PP.

SOUZA, Verbnica de Jesus. A importancia dos cuidados de enfermagem prestados
em terapia intensiva a pacientes em processos hemodialiticos venovenosos
continuos: pesquisa bibliografica. Revista Eletrénica Atualiza Saude, Salvador, v.
1, n. 1, 2015. Disponivel em: https://atualizarevista.com.br/wp-
content/uploads/2015/07/revista-atualiza-saude-v.1-n.11.pdf. Acesso em: 26 nov.
2022.

SOUZA-COUTO, Dyecika et al. Health students’ knowledge assessment on the
Glasgow Coma Scale at the University of Minas Gerais. Research, Society and
Development, v. 10, n. 9, 2021. DOI: 10.33448/rsd-v10i9.17798.

STREHLOW, Bruna Riechel et al. Dermatite Associada a Incontinéncia em ldosos
Hospitalizados: Conhecimento Autorreferido de Enfermeiros. Revista
Fundamentum, v. 10, n. 3, p. 801-809, 2018. DOI: 10.9789/2175-
5361.2018.v10i3.801-809.

TILDEN, Virginia; NELSON, Christine; MAY, Barbara. Use of qualitative methods to
enhance content validity. Nursing Research, v. 39, n. 3, p. 172-175, 1990. DOI:
10.1097/00006199-199005000-00015.

VENDLINSKI, Susan; KOLCABA, Katharine. Comfort care: a framework for hospice
nursing. American Journal of Hospice & Palliative Medicine, v. 14, n. 6, p. 199-
204, 1997. DOI: 10.1177/104990919701400602.

VIANA, Renata; RAMALHO NETO, José Melquiades. Enfermagem em terapia
intensiva: praticas baseadas em evidéncias. 22 ed. Rio de Janeiro: Atheneu,
2021.

VIANA, Renata; TORRE, Mariana. Enfermagem em terapia intensiva: préaticas
integrativas. Barueri: Manole, 2017.

VIEIRA, Débora et al. Pos operatério imediato de neurocirurgias: o papel do
enfermeiro no planejamento da assisténcia de enfermagem a partir dos dados dos
sinais vitais. Revista Brasileira de Jornalismo Cientifico em Saude, Curitiba, v. 3,
n. 5, p. 12376-12390, 2020.

VIEIRA, Paula Cristina. Tecnologias na unidade de terapia intensiva: ampliando
conhecimentos para a clinica de conforto na visdo da enfermagem. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2018.

VOLPATO, Rosa Jacinto et al. O cuidado espiritual realizado pela enfermagem na
unidade de terapia intensiva. Revista Portuguesa de Enfermagem de Saude
Mental, v.24, p. 51-58, 2020.


https://atualizarevista.com.br/wp-content/uploads/2015/07/revista-atualiza-saude-v.1-n.11.pdf
https://atualizarevista.com.br/wp-content/uploads/2015/07/revista-atualiza-saude-v.1-n.11.pdf

WERNECK, Guilherme; CARVALHO, Marilia. A pandemia de COVID-19 no Brasil:
cronica de uma crise sanitaria anunciada. Caderno de Saude Publica, v.36, n. 5,
2020. DOI: https://doi.org/10.1590/0102-311X00068820.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Cancer pain relief: with a guide to opioid
availability. 2. ed. Geneva: World Health Organization, 1996. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/Thandle/10665/37896. Acesso em: 13 abr. 2023.

YUSOFF, Muhamad Saiful Bahri. ABC of content validation and content validity index
calculation. Education in Medicine Journal, v. 11, n. 2, p. 49-54, 2019. DOI:
10.21315/eimj2019.11.2.6



APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

&

f

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a):

NoOs, Thamires Eugénio de Moraes e Carlos Roberto Lyra da Silva,

respectivamente mestranda e docente do curso de Mestrado Académico da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), estamos desenvolvendo a
pesquisa intitulada “A AVALIACAO DO CONFORTO EM PACIENTES SUBMETIDOS A
VENTILACAO MECANICA INVASIVA”
OBJETIVOS: Elaborar uma escala de avaliagdo de conforto para pacientes em uso de
VM a partir da adaptagcdo dos instrumentos: General Comfort Questionnaire (versdo em
portugués) e The Comfort Behaviours Checklist, e buscar evidéncias de validade para a
mesma, a partir das perspectivas dos enfermeiros.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo metodolégico de traducdo e adaptacao
transcultural com abordagem quantiqualitativa para avaliagdo da relevancia e
representatividade do instrumento.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: O processo como um todo, do convite a
participacdo no estudo a coleta dos dados, ocorrera via internet. O contato com o
especialista sera por meio de correio eletrénico através de email, sendo enviada uma
saudacdo inicial, explicando os objetivos da pesquisa e convidando o mesmo a
participar. Em caso afirmativo, assinara o TCLE anexo e prosseguira a avaliagdo do
instrumento também anexa. Esta, sera feita através de um questionario baseado em
escala Likert, contendo os itens que compordo o instrumento e com pontuacgéo variando
de 1 (item ndo relevante) a 4 (item absolutamente relevante). Para cada item avaliado,
ser& disponibilizado um espaco para que os especialistas fagam suas observacdes e/ou
sugiram alterag@es, incluses ou eliminacado de itens, caso julguem necessario.

RESPEITO A PRIVACIDADE: Suas respostas séo tratadas de forma anbnima e
confidencial, ou seja, em nenhum momento sera divulgado o seu home em qualquer
fase do estudo. Nenhuma publicacdo partindo destas respostas ao instrumento de

pesquisa revelard os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu



consentimento escrito, 0os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no
qual vocé seja identificado.

RISCOS: serdo os minimos possiveis e estdo relacionados aos possiveis
desconfortos ocasionados pelas questdes, durante o preenchimento do questionario,
que caso isso ocorra, Vocé pode se recusar a responder. Vocé tem o direito de né&o
participar deste estudo. A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria. Como
participante voluntario, ndo haverd nenhum custo ou beneficio financeiro para voceé.
Prevé-se certo DESCONFORTO relacionado ao tempo a ser despendido por V.Sa . para
preencher os formulérios de avaliacdo. Por ser uma pesquisa toda desenvolvida através
de meio virtual, visualiza-se como POTENCIAL PARA RISCO a possibilidade de acesso
as suas informacdes, por um hacker, interferindo na sua privacidade.

PROVIDENCIAS e CAUTELAS: para excluir e/ou evitar este ou qualquer outro
potencial para risco, o provedor que recebera suas informagdes foi dotado de programas
atuais e eficientes contra tentativas de invasfes e, sua identidade, informacdes e dados
serdo mascarados através de pseuddnimo de sua escolha. A percepcdo de qualquer
risco ou dano aos participantes desta pesquisa, previstos ou ndo neste TCLE, o Sistema
CEP/CONEP sera imediatamente comunicado e acfes para adequar ou suspender essa
pesquisa serdo tomadas para ndo prejuizo de V.Sa .

BENEFICIOS: N&o ha quaisquer beneficios diretos para as participantes. Entretanto,
a compreensdo de suas demandas pode ajudar a minimizacdo de desconfortos
vivenciados durante a internacdo do paciente critico com a utilizacao da escala proposta,
isso ira depender muito da avaliagdo do instrumento, sobretudo, quanto a sua
aplicabilidade.

DIREITO DE DESISTENCIA: Ainda que aceite participar deste estudo, aceitando o
termo de consentimento livre e esclarecido, vocé podera solicitar sua saida da pesquisa
a qualquer momento, sem qualquer prejuizo decorrente disso.

RESPONSABILIDADES DOS PESQUISADORES: Durante o estudo, o0s
pesquisadores assumirdo a responsabilidade de cumprir as exigéncias das Resolugbes
pertinentes as pesquisas envolvendo seres humanos. O pesquisador garante aos
participantes do estudo direito de indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

Os pesquisadores lhe asseguram livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo. Vocé ter4 acesso a tudo que queira saber
antes, durante e depois de sua participacgéo.

Caso decida integrar esta pesquisa, sua colaboracdo servird para a construcdo do

conhecimento cientifico acerca do objeto deste estudo, mas ndo sera, necessariamente,



para seu beneficio direto. Estamos coletando informacdes para consolidar evidéncias de
validade de uma escala de avaliacdo de conforto desenvolvida pela mestranda, que
poderd ajudar profissionais de enfermagem na pontuacdo das reais necessidades e
percepcBes dos pacientes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva, direcionando a
tomada de decisdo do enfermeiro e otimizando, portanto, a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem. A pesquisa serd desenvolvida sem o auxilio de instituicbes
fomentadoras de projetos, todas as despesas serdo custeadas pelos pesquisadores, ndo
sendo gerado nenhum custo aos participantes e/ ou Instituicées vinculadas a pesquisa.
DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada na Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, através do Programa de Pés-Graduacao
em Enfermagem da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto sendo a mestranda, Thamires
Eugénio de Moraes, a pesquisadora principal, sob a orientagdo do Prof. Dr. Carlos
Roberto Lyra da Silva. Os investigadores estdo disponiveis para responder a qualquer
davida que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte Thamires Eugénio de Moraes no
telefone (21) 9971410655 / e-mail: thamiresmoraes@unirio.br (mestranda) ou Prof. Dr.
Carlos Roberto Lyra da Silva (21) 972818785 / e-mail: profunirio@gmail.com
(orientador). Caso vocé tenha dificuldade no contato com o pesquisador responsavel,
comunique o fato ao Comité de Etica em Pesquisa CEP UNIRIO no telefone (21) 2542-
7796 ou e-mail cep@unirio.br . Vocé terd uma via deste consentimento para guardar

com vocé. Desde ja agradecemos.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura; Data;

_&‘.“{ 'S"»‘(.»—I‘ ,

Than‘mircs Eugénio de Moraes
Pesquisadora-Mestranda

Do wmemta savnmso - gualmeme

-\'b.. Carlon Roberto Ly da Sitve
oW Data 11/0)/3021 07 04 0000

Wrdique em Mpa /) ver Mcadorn m

Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva
Pesquisador-Orientador

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep@unirio.br



APENDICE B - DECLARACAO DE AUTORIZACAO

“This is an Open Access Site

We are very happy to discuss nuances of Comfort Theory with you via e-
mail or even a phone conference. However, most of your questions are already
answered in the Frequently Asked Questions and personal sections on both sites.
So please read those thoroughly first before writing to us. We have designed my
web sites to be “open access” meaning you do NOT need my permission to
use anything on the site, including the instruments, diagrams, articles,
pictures, or videotapes. You can copy this blanket statement of permission to

show your professor if requested.”

Extraido de: The Comfort Line. Kathy Kolcaba and April Bice-Braswell (1997 —
2021).



APENDICE C - VERSAO FINAL DA ESCALA DE AVALIACAO DE 33. Movimentos o 1 2 3 4

CONFORTO PARA PACIENTES EM USO DE VENTILACAO involuntarios
MECANICA . . 0 1 2 3 4
34. Agressivo/Combativo
35. Frequéncia/ritmo 0 1 2 3 4
cardiaco anormal
ESCALA DE AVALIAGAO DE CONFORTO PARA PACIENTES EM VENTILAGAO 36. Frequéncia/ritmo 0 1 5 3 4
MECANICA %) respiratério anormal
Como o paciente se apresenta?Escolha a melhor resposta. E )
> 37. Press&o arterial 0 1 2 3 4
NA Ndo Ligeiramente  Moderado  Forte £ média anormal
Z
0 ln 0 1 2 3 4
23. Tranquilo/Relaxado 0 1 2 3 4 <Z,: 38. Temperatura anormal
2 %
0 24. Atento o 1 2 3 4 ® 39. Apresenta dor 0o 1 2 3 4
< E
w D
o (e}
. i 0 1 2 3 4
(</() 25 Triste/Choroso 0 1 2 3 4 40. Tolera dieta
N
9]
& U2 41 Esta hidratado 0o 1 2 3 4
[ 26. Preocupado/Assusta 0 1 2 3 4 < ©
& do 0 O 42. Débito urinario 0 1 2 3 4
25 anormal
O 43. Funcgdo intestinal
27. Calmo e relaxado 0 ! 2 3 4 T anL:)rEnaI ! I 0 1 2 3 4
44. Padrao de sono 0 1 2 3 4
28. Aceita e retribui 0 1 2 3 4 ineficaz
toque
Sistema de Pontuagao
29. Faz movimento de 0 1 2 3 4 22 53244 25266 67288
retirada ao toque
N0 Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente Totalmente
N 0 1 2 3 4 Confortavel Confortavel
30. Agitado/Inquieto ~ . x
'Eg g q Instrucdes para aplicagéo:
= ) - . ~
g 31. Gesticula sinalizando 0 1 2 3 4 a) Para pacientes que apresentem RASS -5, a resposta para as questbes de 2 a 4 e
" incomodo de 6 a 17 serdo NA;
brd b) Para a avaliagdo da categoria “Outros sinais" utilizar os pardmetros constantes nos
Zz 32. Postura defensiva 0 1 2 3 4 quadros anexos.
v c) Para os itens 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 21 e 22 a pontuagéo deve

ser invertida pois séo itens negativos face ao conforto.



Parametros para classificagao da categoria “Outros sinais”

1- Nao

2 - Ligeiramente

3 - Moderado

4 — Forte

Fequéncia/ritmo
cardiaco
anormal

60-100 bpm

50-59 bpm ou 101 a
120 bpm

45-49 bpm ou 121 a 149

<45 bpm ou 2150

Fequéncia/ritmo
respiratério
anormal

12 a 20 ipm

10allipmou20a
24 ipm sem uso de
musculatura

acessoria

<10 ipm ou 20 a 24 ipm com
uso de musculatura

acessoria

Periodos de apneia
ou 225 ipm com uso
de musculatura

acessoria

Pressao arterial
média anormal

70-100 mmHg

<70 mmHg sem uso
de aminaou 110 a
129 sem uso de

vasodilatador

< 70 mmHg com uso de
amina ou >130 sem uso de

vasodilatador

< 65 refrataria ao
uso de amina ou >
135 em uso de

vasodilatador

Temperatura
anormal

36 a37.5°C

37.5a37.9°C

38 a 38.9°C

>39°C

Tolera dieta

Distensé@o abdominal e
RG > 500 com ou sem
presenga de vomitos e

distensé@o abdominal

Distensdo abdominal
e VRG de 250ml a
500ml com presenca

de vomitos

AlteracOes dignas de
investigagédo tais como:
alteracdes glicémicas e/ou
eletroliticas e/ou alteragdes
da fungdo intestinal e/ou
outros sinais (condi¢des da
pele, cabelos e peso
corpéreo)

Sem alteragBes

Estéa hidratado

Ressecamento de
mucosas, elasticidade da
pele diminuida,
taquicardia, retengéo
urinaria, ureia aumentada

com creatinina normal

Ressecamento de
mucosas, urina de
aspecto concentrado,
ureia aumentada com

creatinina normal

Mucosas levemente
ressecadas e urina de

aspecto concentrado

Sem alteracdes

Débito urinario
anormal

800ml a 1500ml/24h

<800ml/24h sem TSR
ou >1500ml a
2000ml/24h

<500ml/24h em uso de TSR
ou 2500ml a 3000ml/24h

An(ria em uso de

TSR ou politria

Funcao intestinal
anormal

Pelo menos 1 episddio de
evacuacao ao dia, de

aspecto pastoso

Apresenta 1 episodio
de evacuagao liquida
ao dia ou 1 dia se

evacuar

De 2 a 3 episddios de
evacuagao liquida por dia ou

2 dias sem evacuar

De 3 a 4 episodios
de evacuacéo
liquida por dia ou 23

dias sem evacuar

Padréo de sono
ineficaz

Bem adaptado ao
ventilador, sem
sedoanalgesia

Bem adaptado ao
ventilador, com

sedoanalgesia

Assiste a ventilagdo, mesmo

com sedoanalsegia

Apresenta periodos
de apneia ou assiste
a ventilagdo mesmo

com sedoanalgesia

Parametros para classificagao do item “Apresenta dor” a partir da escala de BPS

1- Nao

2 — Ligeiramente

3 —Moderado

4 — Forte

BPS 3

40ub

6a9

10al12




ANEXO A - DECLARACAO DE ISENCAO DE CUSTOS

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude - CCBS
Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias — PPGENBIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DECLARACAO DE ISENCAO DE CUSTOS

Instituicdo/Departamento: Escola de Enfermagem Alfredo Pinto /
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro / Programa de Pés-Graduacao
em Enfermagem — PPGENF / mestranda do segundo ano.

Local da coleta de dados: Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO), na modalidade remota.

Eu, Thamires Eugénio de Moraes, declaro para os devidos fins, que a
pesquisa intitulada A avaliacdo do conforto em pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica invasiva, esta sob minha responsabilidade e néo ira gerar
custo de qualquer natureza para a instituicdo envolvida, nem tampouco a qualquer

participante.

Nome da pesquisadora responsdvel Assinatura da pesquisadora Data:
Thamires Eugénio de Moraes W

@A\«U—V:’ c(_-,_/ﬁ_/ SR




ANEXO B - CARTA DE ANUENCIA PARA AUTORIZACAO DE PESQUISA

llma Sra. Coordenadora do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem-—
PPGENF

Solicitamos autorizagao institucional para realizagdo da pesquisa intitulada “A
AVALIAC}AO DO CONFORTO EM PACIENTES SUBMETIDOS A VENTILA(;AO
MECANICA INVASIVA”, a ser realizada na Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro pela aluna de pés-graduacdo THAMIRES EUGENIO DE MORAES sob
orientacdo do Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva, com o(s) seguinte(s)
objetivo(s): Elaborar uma escala de avaliagdo de conforto para pacientes em uso de
VM a partir da adaptacdo dos instrumentos: General Comfort Questionnaire (verséo
em portugués) e The Comfort Behaviours Checklist, e buscar evidéncias de validade
para a mesma, a partir das perspectivas dos enfermeiros, para avaliar a
aplicabilidade do instrumento. Ao mesmo tempo, pedimos autorizacdo para que 0
nome desta instituicdo conste no relatério final, bem como futuras publicacdes em
periddico e eventos cientificos.

Ressaltamos que os dados serdo mantidos em absoluto sigilo de acordo com
as Resolucgdes n°466/12 e n° 510/16 do Conselho Nacional (CNS/MS) que tratam da
pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados serao
utilizados somente para a realizacédo deste estudo.

Na certeza de contarmos com a colaboragdo e empenho desta
Diretoria/Coordenacdo/Chefia, agradecemos antecipadamente a atencéo, ficando a
disposicao para quaisquer esclarecimentos adicionais que se fizerem necessarios.

Rio de Janciro, gl de MRI'L de OV~ .

()O Concordo com a solicitagio () Nilo concordamos com a solicitagdo

3\_63‘“
M o NP

v et )
Prof. Dra. Adriana Lemos Perebd™ .‘""‘“-. o .
adora do Programa da instituiglo onde serd realizada a pesquisa

Coorden

i)

\
Thamires Eugénio de Mornes
Pesquisadora Responsivel pelo Projeto

R. Xavier Sigaud, n. 290 - 2° andar - Urca
Rio de Janeiro - RJ - CEP 22290-180
Tel. (21) 2542-6479 - Email ppgenf.secretaria@unirio.br



ANEXO C - CRONOGRAMA E LATTES

Declaro para os devidos fins que o Cronograma de execucao do projeto de
pesquisa intitulado — “A AVALIACAO DO CONFORTO EM PACIENTES
SUBMETIDOS A VENTILA(;AO MECANICA INVASIVA” é o descrito abaixo:

PERIODO (més/ano) CRONOGRAMA DE ATI\e/tlgﬁaDSI)ES (breve descricao das
01 /2022 a 04/2022 |Ajustes no projeto
05/2022 Submisséo ao CEP
06/2022 a4 09/2022 | Construcdo da Escala
10/2022 Coleta de dados
11/2022 a 12/2022 |Andlise de dados
11/2022 Qualificacao da dissertacao
01/2023 Adequacdes do estudo pos-qualificacédo
02/2023 Defesa da Dissertacao
02/2023 & 03/2023 | Adequacdes finais do estudo
02/2023 a 03/2023 | Publicacao do artigo

Informamos que o Curriculum Lattes do(s) pesquisador(es) esta disponivel na

internet, no(s) seguinte(s) link(s):

Autora: THAMIRES EUGENIO DE MORAES -
http://lattes.cnpq.br/7620278072582442
Orientador: CARLOS ROBERTO L. DA SILVA -

http://lattes.cnpg.br/5699679119049526




ANEXO D - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS

N6s, Thamires Eugénio de Moraes e Carlos Roberto Lyra da Silva,
pesquisadores colaboradores da pesquisa intitulada “A avaliacdo do conforto em
pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva”, declaramos que conhecemos
e cumpriremos as normas vigentes expressas na Resolucdo 466 de 12 de dezembro
de 2012 e suas complementares do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude.

Assumimos mediante este Termo, 0 compromisso de, ao utilizar dados e/ou
informagOes coletadas no(s) instrumento de coleta de dados na forma de
guestionario e entrevista presencial, assegurar a confidencialidade e a privacidade

dos dados de forma a proteger os participantes da pesquisa.

Bt

THAMIRES EUGENIO DE MORAES
COREN-RJ: 507.367-ENF / RG: 42914878-1 / CPF: 413.964.658-63

Do wmwwiitn s3nineds g svrenie

oubv Carlos Maberte Ly s 08 Siva
g v Data 9004/ 200 04 37 0 )0

Vet uuor orm itpn /vt A adot 1 e

CARLOS ROBERTO LYRA DA SILVA
COREN-RJ: 102.114-ENF / RG: 09219393-7 / CPF: 012.189.147-00



ANEXO E - ORCAMENTO DE PESQUISA

Descricao Valores

Material de Consumo R$ 250,00
- Resma de folhas A4 R$ 50,00

- Cartuchos R$ 100,00
- Material de Papelaria R$ 100,00
Servigos terceirizados R$ 4.200,00
- Servicos Gréficos (encadernacoes, copias, e R$ 200,00
outros)

- Auxiliar de digitagao R$ 200,00
- Revisor ortografico R$ 500,00
- Revisor de ABNT R$ 800,00
- Tradutores R$ 2500,00
Despesas do Pesquisador R$ 4.450,00
- Submissao de artigos R$ 1.000,00
Total R$ 5.450,0

*N&o ha patrocinio, os recursos financeiros sdo de financiamento préprio.




