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RESUMO
Objetivo: construir e validar uma escala de verificação da adesão às recomendações 
das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica por profissionais da saúde. Método: 
estudo metodológico, conduzido no período entre setembro e dezembro de 2019 
em um hospital público com 87 pacientes. Para a validação de conteúdo, adotou-
se o Índice de Validação de Conteúdo; para a validade de critério, o Coeficiente de 
Correlação de Pearson; para a consistência interna, o alfa de Cronbach; e, para a 
confiabilidade interobservador, o Coeficiente Kappa e o Coeficiente de Correlação 
Intraclasse. Resultados: a escala identificou uma validade de conteúdo e consistência 
interna aceitável. A correlação de Pearson indicou uma correlação do escore de 
adesão com a saturação (r = 0,31; p≤0,005), o escore médio para o observador A 
e B resultou, respectivamente, em 88,89(±5,23) e 88,86(±5,34), e o intervalo de 
confiança foi de 0,96. Conclusão: a escala apresentou validade e confiabilidade para 
verificar a adesão às Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica dos profissionais.
Palavras-chave: Respiração Artificial; Fidelidade a Diretrizes; Estudos de Validação; 
Enfermeiras e Enfermeiros; Fisioterapeutas.

ABSTRACT
Objective: to construct and validate a scale for verifying adherence to the recommendations 
of the Brazilian Guidelines for Mechanical Ventilation by healthcare professionals. Method: 
methodological study, conducted between September and December 2019 in a public hospital 
with 87 patients. For content validation, the Content Validation Index was adopted; for 
criterion validity, Pearson's Correlation Coefficient; for internal consistency, Cronbach's 
alpha; and, for interobserver reliability, the Kappa Coefficient, and the Intraclass Correlation 
Coefficient. Results: the scale identified acceptable content validity and internal consistency. 
Pearson's correlation indicated a correlation between adherence score and saturation (r = 0.31; 
p≤0.005), the average score for observer A and B resulted, respectively, in 88.89(±5.23) and 
88.86(±5.34), and the confidence interval was 0.96. Conclusion: the scale showed validity 
and reliability to verify adherence to the Brazilian Guidelines for Mechanical Ventilation by 
professionals.
Keywords: Respiration, Artificial; Guideline Adherence; Validation Studies; Nurses; Physical 
Therapists.

RESUMEN
Objetivo: construir y validar una escala para verificar la adherencia a las recomendaciones 
de las directrices brasileñas sobre ventilación mecánica por parte de los profesionales de la 
salud. Método: estudio metodológico, realizado entre septiembre y diciembre de 2019 en 
un hospital público con 87 pacientes. Se adoptó el Índice de Validación de Contenido para la 
validación de contenido, para la validez de criterio, el Coeficiente de Correlación de Pearson, 
para la consistencia interna, el alfa de Cronbach y, para la fiabilidad interobservador, el 
Coeficiente Kappa y el Coeficiente de Correlación Intraclase. Resultados: la escala presentó 
una validez de contenido y una consistencia interna aceptables. La correlación de Pearson 
indicó una correlación de la puntuación de adherencia con la saturación (r = 0,31; p≤0,005), 
la puntuación media para el observador A y B resultó de 88,89(±5,23) y 88,86(±5,34), 
respectivamente, y el intervalo de confianza fue de 0,96. Conclusión: la escala presentó 
validez y confiabilidad para verificar la adherencia a las Directrices Brasileñas de Ventilación 
Mecánica de los profesionales.
Palabras clave: Respiración Artificial; Adhesión a Directriz; Estudios de Validación; Enferme-
ras y Enfermeros; Fisioterapeutas.
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INTRODUÇÃO
As taxas de mortalidade de pacientes internados em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) que necessitavam 
de suporte ventilatório no ano de 2019, variaram entre 
40 a 60%, independentemente da condição subjacente.1 
Idade, comorbidades, Síndrome do Desconforto Respira-
tório Agudo (SDRA), gravidade da doença de base e variá-
veis relacionadas ao suporte da UTI (balanço hídrico posi-
tivo e falha da ventilação não invasiva) são considerados 
fatores associados à mortalidade hospitalar.2,3

Tais fatores, quando relacionados à infecção por 
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SAR-
S-CoV-2), apresentam uma alta letalidade.4 Além disso, 
essa é uma doença de características bastante heterogê-
neas entre os indivíduos, pois apresenta fenótipos dife-
rentes ocasionados por um mesmo agente viral.4 Segundo 
dados dos Estados Unidos, essas características, inevi-
tavelmente, acabam por impactar no agravamento do 
quadro clínico, culminando na internação em UTIs e em 
taxas de mortalidade superiores a 50% quando há neces-
sidade de suporte ventilatório.5 No Brasil, a mortalidade 
se apresenta ainda mais elevada, variando de 60% a 80% 
em pacientes internados em UTIs e naqueles em uso de 
Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), respectivamente.6

Em tempos de pandemia de COVID-19, possibili-
tar meios de adesão às diretrizes, como o grau de segui-
mento de uma orientação específica, é essencial que se 
considera que o paciente pode ficar intubado em VMI por 
um período que pode variar de duas semanas a meses, 
necessitando de cuidados intensivos.7 O uso apropriado 
da VMI e a adesão às diretrizes podem reduzir as chan-
ces de óbito, a probabilidade de desenvolver complicações, 
o período em uso da VMI, o tempo de permanência nas 
instituições de saúde e os custos hospitalares.7,8

Uma forma segura de promover um cuidado de exce-
lência em saúde é a utilização de diretrizes, caracteri-
zadas como um conjunto de recomendações elaboradas 
de forma sistemática por um grupo de especialistas com 
base em evidências disponíveis na literatura.9 As diretri-
zes objetivam apoiar profissionais de saúde no raciocí-
nio clínico, assim como auxiliar os pacientes na adesão 
de práticas e comportamentos.9 Diante disso, mais de 50 
especialistas se reuniram e compilaram as Diretrizes Bra-
sileiras de Ventilação Mecânica (DBVM), as quais abor-
dam práticas seguras para intubação, ventilação artificial 
e extubação.8

As DBVM contemplam 29 recomendações para o 
suporte ventilatório invasivo e não invasivo, parâmetros 

da ventilação mecânica, sedação e analgesia e pós-extu-
bação, visando aprimorar o entendimento sobre o tema 
e otimizar o atendimento aos pacientes em insuficiência 
respiratória.8

Apesar da importância do uso das DBVM, evidencia-
-se, ainda, uma escassez de evidências científicas acerca 
da sua adesão por profissionais de saúde, assim como 
enfatiza-se a falta de instrumentos (em especial, escalas 
validadas) para favorecer a assistência segura e de quali-
dade no processo da VMI.8 Isso levou ao desenvolvimento 
desta pesquisa, que tem a seguinte questão norteadora: 
o instrumento, definido como “Escala de Verificação da 
Adesão às recomendações das DBVM” é válido e confiável 
para verificar a adesão de profissionais de saúde? Assim, 
o presente estudo teve como objetivo construir e validar 
uma escala de verificação da adesão às recomendações 
das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica por pro-
fissionais de saúde.

MÉTODO
Trata-se de um estudo metodológico10 que descreve 

a construção e a validação de uma escala para verificar a 
adesão às recomendações das DBVM. Foi desenvolvido no 
período compreendido entre junho de 2017 a março de 
2019 e organizado em três etapas, a saber: (1) construção 
da escala, caracterizada como uma etapa de fundamen-
tação e construção da escala; (2) validação de conteúdo, 
destinada a avaliar se a escala tem conteúdo suficiente 
para medir com clareza o que se propõe para a popula-
ção a que se destina; por fim, (3) avaliação das proprie-
dades psicométricas por meio da validade de critério e 
análise de confiabilidade, determinada para verificar se 
a escala é precisa e capaz de medir sem erros e, ainda, se 
tem associação com um critério externo.

Etapa 1: construção da escala
Na primeira etapa, a construção da escala foi sus-

tentada pelas recomendações das DBVM8 e por evidên-
cias científicas disponíveis na literatura, identificadas 
por meio de busca nas seguintes bases de dados: US 
National Library of Medicine National Institutes Data-
base Search of Health (Medline/PubMed®); Cochrane 
Library; Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL); Web of Science; e Literatura Latino 
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). 
Para isso, foram utilizados os descritores “Respiração 
Artificial”, “Fidelidade às Diretrizes” e “Estudos de Vali-
dação” nas versões em português, inglês e espanhol. 
Os achados identificados por meio da busca foram sub-
metidos à leitura na integra, com a intencionalidade 
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de extrair o máximo de informações relevantes para 
a construção da escala.

A escala foi construída pelas autoras do presente 
estudo com o objetivo de se tornar uma ferramenta de 
implementação de diretrizes para a prática clínica. Os 
domínios que a compuseram contemplaram: o perfil 
clínico e sociodemográfico, constituído de 17 itens; os 
parâmetros da VMI, compostos de 13 itens; os cuidados 
associados à VMI, distribuídos em 13 itens; a combi-
nação de sedação e analgesia, dividida em 4 itens; por 
fim, o escore de adesão.

Etapa 2: validação de conteúdo
Na segunda etapa, essa escala foi submetida à valida-

ção de conteúdo por meio de experts encontrados na Pla-
taforma Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) e selecionados de acordo 
com os seguintes critérios de inclusão: enfermeiros, médi-
cos ou fisioterapeutas, mestres e/ou doutores com tempo 
de experiência mínimo em VMI e/ou UTI de cinco anos. 
Excluíram-se aqueles que não atingiram um valor mínimo 
de seis pontos seguindo os critérios de Fehring.11

A priori, selecionaram-se 30 experts, para os quais foi 
enviada uma carta-convite via e-mail, cujo endereço foi 
obtido em artigos e na instituição do participante. Apenas 
sete experts retornaram o contato do pesquisador, os quais 
receberam, por e-mail, o link de acesso a um formulário 
on-line, composto, sequencialmente, pelo Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pelo questionário 
de caracterização dos experts, pelo tutorial para preen-
chimento e pela escala com o formulário para avaliação 
composto por uma escala tipo Likert. Esta escala é consti-
tuída por quatro opções, considerando clareza/precisão e 
relevância/representatividade, cujos valores indicaram: 1 
= não equivalente; 2 = necessita de grande revisão; 3 = 
equivalente; e 4 = item completamente equivalente. Os 
experts tinham um espaço para sugestões em cada item. 
Salienta-se que foi concedido o prazo de 30 dias para que 
os experts devolvessem os materiais preenchidos.

Adotou-se o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) 
para análise do conteúdo da escala, o qual foi calculado 
a partir da expressão: nº respostas 3 ou 4/ nº total de res-
postas. Foi estabelecido índice de validade de ≥ 80% de 
consenso entre os experts para cada item avaliado.

Etapa 3: avaliação das propriedades psicométricas

Em seguida, na intencionalidade de cumprir a ter-
ceira etapa, a pesquisa foi desenvolvida em um hospi-
tal universitário público de médio porte do interior de 
Minas Gerais. Entre setembro e dezembro de 2019, esse 

hospital atendia, aproximadamente, 30 municípios do 
estado e municípios de outros estados em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) Adulto e Coronariana, consti-
tuída por 302 leitos, dos quais 20 eram da UTI Infantil, 
10 da UTI Adulto e 10 da UTI Coronariano. Ademais, o 
hospital contava com um Pronto-Socorro Adulto com-
posto por 32 leitos.

A população-alvo foi composta por pacientes sob 
VMI, tendo sido incluídos os pacientes em VMI dentro 
do período de 24 e 48 horas, com idade igual ou supe-
rior a 18 anos. Excluíram-se aqueles que foram a óbito 
nas primeiras 48 horas de internação e pacientes em VMI 
há mais de 48 horas.

Para realizar a validade de critério e a análise de con-
fiabilidade interobservador, o cálculo amostral estabele-
ceu um Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) entre 
os escores de adesão esperados de 0,7, admitindo-se que 
não fosse menor do que 0,5 para um poder de 90%, esti-
pulando-se o nível de significância em α=0,05. Ao aderir 
ao software Power Analysis and Sample Size (PASS) versão 
13 com esses valores apriorísticos, gerou-se um tamanho 
amostral de 87 pacientes.

É válido ressaltar que, para a aplicação da escala, a 
equipe de coleta de dados recebeu um treinamento prévio 
com explanação teórica e prática para realizar o pré-teste 
com 10 indivíduos, identificados com base nos critérios 
de inclusão e exclusão. Tais indivíduos não foram incluí-
dos na amostra final do estudo, com o intuito de verificar 
o entendimento, o conteúdo e a clareza da escala, bem 
como sua aplicabilidade à realidade.

Nessa etapa, avaliaram-se a análise de confiabilidade 
e a validade de critério, nas quais, inicialmente, pacientes 
foram identificados, tendo sido adotados os critérios de 
inclusão e exclusão. Em seguida, foi solicitado o consen-
timento dos participantes que apresentavam condições 
físicas e mentais para consentir e assinar o TCLE; aos que 
estavam sem condições de consentir e assinar o TCLE, foi 
solicitada autorização dos responsáveis. A coleta de dados 
ocorreu à beira do leito por meio da aplicação da escala 
elaborada e validada, com observação direta do ventilador 
mecânico, do paciente e do prontuário. Abordaram-se 107 
pacientes; no entanto, 10 não consentiram participar da 
pesquisa, 4 foram a óbito nas primeiras 48 horas e 6 não 
se enquadravam no período de 24 a 48 horas de interna-
ção. Sendo assim, o total de pacientes aptos a participar 
do estudo foi 87.

Na avaliação da análise de confiabilidade, a princípio, 
verificou-se a consistência interna para averiguar se os 
itens da escala tinham uma correlação entre si. Depois, 
identificou-se a confiabilidade interobservador, em que 
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dois observadores integrantes da equipe de coleta de 
dados, treinados e com experiência em VMI completa-
ram a escala de forma independente num período pró-
ximo de tempo, com a finalidade de evitar enviesamento 
na aplicação da escala, visto que os parâmetros de VMI 
podem ser alterados a qualquer tempo. Em relação à vali-
dade de critério, observou-se a correlação entre o escore 
de adesão e a Saturação Periférica de Oxigênio (SpO2) do 
paciente no momento de aplicação da escala.

Trinta itens foram considerados pertinentes à avalia-
ção do paciente em VMI (domínios B, C e D), seguidos de 
checklist para avaliar se os parâmetros e cuidados pres-
tados estavam ou não de acordo com as diretrizes, resul-
tando em um escore de adesão. O cálculo do escore é feito 
pela soma do número de itens classificados como adequa-
dos, dividido pelo número de itens do instrumento, menos 
o número de itens “não se aplica” multiplicado por 100.

Na sequência, elaboraram-se uma planilha eletrônica, 
no programa Excel® da Microsoft®, e um dicionário com a 
apresentação de cada variável. Os dados coletados foram 
processados por duas pessoas, em dupla entrada, para, 
posteriormente, ser verificada a existência de inconsistên-
cia na base de dados. Depois, para o processamento e aná-
lise, o banco de dados foi importado no aplicativo Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS). Inicialmente, 
foi realizada uma análise univariada, que incluiu distri-
buições de frequência absolutas e relativas para variáveis 
categóricas, assim como medidas de tendência central 
(média, mediana) e medidas de variabilidade (amplitudes 
de variação e desvio-padrão) para variáveis quantitativas.

A validade de critério foi investigada pelo coefi-
ciente de correlação de Pearson para correlacionar o fator 
externo ao instrumento. Já a análise de confiabilidade, 
referente à consistência interna, foi avaliada por meio 
do coeficiente alfa de Cronbach, em que foi considerado 
um valor de alfa aceitável acima de 0,60.12 Pela análise 
de confiabilidade interobservador, considerou-se o coe-
ficiente Kappa para a análise de cada item da escala de 
modo individual, e o Coeficiente de Correlação Intraclasse 
(CCI) para a medição da confiabilidade dos escores totais 
dos dois observadores. Destaca-se que o domínio A não 
fez parte dessas análises, pois consiste em variáveis rela-
cionadas à caracterização do paciente.

Salienta-se que o projeto da pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro (UFTM) e aprovado sob o parecer 
número 2.112.037 e se ajusta às determinações da Reso-
lução CONEP 466/12.

RESULTADOS
A construção da escala resultou em uma versão ini-

cial composta por 54 itens. Eles foram distribuídos em 
19 itens no domínio A (Perfil Clínico e Sociodemográ-
fico), 11 itens no domínio B (Parâmetros da VMI), 20 
itens no domínio C (Cuidados Associados à VMI) e 4 itens 
no domínio D (Sedação e Analgesia), finalizando com o 
escore de adesão.

Dos sete experts que integraram o comitê, três 
(42,8%) eram enfermeiros, três (42,8%) eram fisiotera-
peutas e um (14,4%) era médico. Quanto à titulação, três 
(42,8) tinham título de mestre e quatro (57,2%) de dou-
tor. Todos declararam prática clínica em VMI e/ou UTI 
há mais de cinco anos.

A apresentação dos resultados de validação de con-
teúdo e da concordância interavaliadores é apresentada 
na Tabela 1.

Ressalta-se que o domínio D, caracterizado pela seda-
ção e analgesia, apresentou 100% de concordância entre 
os 4 itens, tanto para a clareza quanto para a precisão e 
o IVC do domínio igual a 1,0.

Os experts fizeram sugestões para os domínios A, B 
e C, gerando exclusão, inclusão e alteração na redação 
de itens, de forma que itens já existentes foram incorpo-
rados. As sugestões dos experts foram aceitas por serem 
relevantes. Assim, surgiu a versão final do instrumento, 
nomeada “Escala de Verificação da Adesão às recomenda-
ções das DBVM” (EVA-DBVM), que obteve IVC total igual 
a 0,95 e passou a apresentar 48 itens, a saber: 17 itens no 
domínio A (Perfil Clínico e Sociodemográfico), 13 itens 
no domínio B (Parâmetros da VMI), 13 itens no domí-
nio C (Cuidados Associados à VMI), 4 itens no domínio 
D (Sedação e Analgesia) e o Escore de adesão, conforme 
apresentado no ANEXO. Salienta-se que o domínio A não 
faz parte do cálculo de adesão às diretrizes.

Os 30 itens pertinentes à avaliação do paciente em 
VMI (domínios B, C e D) são seguidos de checklist para 
avaliar se os parâmetros e os cuidados prestados estão 
ou não de acordo com as diretrizes, resultando em um 
escore de adesão. O cálculo do escore é feito pela soma do 
número de itens classificados como adequados, dividido 
pelo número de itens do instrumento, menos o número 
de itens “não se aplica” e multiplicado por 100. Assim, 
quanto maior o número de itens adequados, maior será 
o percentual de adesão às diretrizes.

Depois da realização das alterações, a versão pré-fi-
nal da escala foi submetida ao pré-teste em 10 pacientes 
em VMI, sem que fossem necessárias novas alterações. 
Dessa forma, considerou-se a escala validada quanto à 
validade de conteúdo.
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Tabela 1 - Apresentação do consenso entre os experts (7), para os domínios A, B e C quanto 
à relevância e clareza. Uberaba, MG, Brasil, 2019

Domínio A

Itens
Proporção de concordância dos juízes

Clareza
n (%)

Relevância
n (%) IVC

1. Paciente 7 (100%) 7 (100%)

2. Data da Avaliação 7 (100%) 7 (100%)

3. Registro Geral 7 (100%) 6 (85,7%)

4. Sexo 7 (100%) 7 (100%)

5. Data de nascimento 7 (100%) 7 (100%)

6. Profissão 7 (100%) 5 (71,4%)

7. Data da internação 7 (100%) 7 (100%)

8. Diagnóstico 6 (85,7%) 7 (100%)

9. Altura 7 (100%) 7 (100%)

10. Peso predito 6 (85,7%) 7 (100%) 0,95

11. Volume corrente ideal 6 (85,7%) 7 (100%)

12. Comorbidades prévias 7 (100%) 7 (100%)

13. Hábitos de vida 7 (100%) 6 (85,7%)

14. Data da IOT 7 (100%) 7 (100%)

15. Motivo da IOT 7 (100%) 7 (100%)

16. Pressão Arterial 6 (85,7%) 6 (85,7%)

17. Frequência Cardíaca 6 (85,7%) 6 (85,7%)

18. Saturação Periférica de Oxigênio (SpO2) 7 (100%) 7 (100%)

19. APACHE II 6 (85,7%) 6 (85,7%)

Domínio B

Itens
Proporção de concordância dos juízes

Clareza
n (%)

Relevância
n (%) IVC

1. Modo ventilatório 7 (100%) 7 (100%)

2. Pinsp. ou VC programado 7 (100%) 7 (100%)

3. VC realizado 7 (100%) 7 (100%)

4. PEEP 7 (100%) 7 (100%)

5. Tempo inspiratório 7 (100%) 7 (100%)

6. FR programada 7 (100%) 7 (100%) 0,97

7. FR realizada 7 (100%) 7 (100%)

8. FiO2 7 (100%) 7 (100%)

9. Sensibilidade 7 (100%) 6 (85,7%)

10. Pressão de pico 7 (100%) 7 (100%)

11. Auto-PEEP 7 (100%) 6 (85,7%)

Domínio C

Itens
Proporção de concordância dos juízes

Clareza
n (%)

Relevância
n (%) IVC

1. Número do TOT ou TQT e  fixação na rima 7 (100%) 6 (85,7%)

2. TOT livre de secreções 7 (100%) 6 (85,7%)

Continua...
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Em seguida, analisaram-se as propriedades psicomé-
tricas da versão final da escala, em que, dos 87 participan-
tes, 49 (56,3%) eram do sexo masculino, com média de 
idade de 60 anos (±19,8). Entre os motivos para intubação 
orotraqueal, 36 (41,4%) pacientes apresentaram rebaixa-
mento do nível de consciência; 28 (32,2%) tinham insu-
ficiência respiratória; 12 (13,8%) apresentaram parada 
cardiorrespiratória; e 11 (12,6%) estavam relacionados 
à cirurgia.

Para verificação da validade de critério por meio da 
correlação de Pearson, houve correlação do escore de ade-
são com a saturação (r=0,31; p≤0,005), indicando que 
quanto maior o escore da EVA-DBVM maiores os níveis de 
saturação do paciente. Durante a avaliação da consistên-
cia interna dos 30 itens relacionados à VM que compõem 

Tabela 1 - Apresentação do consenso entre os experts (7), para os domínios A, B e C quanto 
à relevância e clareza. Uberaba, MG, Brasil, 2019

Domínio C

Itens
Proporção de concordância dos juízes

Clareza
n (%)

Relevância
n (%) IVC

3. TOT fixado corretamente 7 (100%) 7 (100%)

4. Fixação do TOT segura 6 (85,7%) 7 (100%)

5. TOT livre de bolhas na cavidade oral ou 
escape de ar 7 (100%) 6 (85,7%)

6. Pcuff entre 25 e 30 cm H2O 7 (100%) 7 (100%)

7. TQT sem secreções visíveis 7 (100%) 5 (71,4%)

8. TQT com inserção sem  deslocamento 7 (100%) 6 (85,7%)

9. Circuito do ventilador  mecânico íntegro 7 (100%) 6 (85,7%)

10. Circuito livre de secreções e condensados 7 (100%) 7 (100%) 0,94

11. Umidificador com água  aquecido 7 (100%) 7 (100%)

12. Nível de água adequado no  umidificador 7 (100%) 6 (85,7%)

13. Filtro HME sem sujidade 7 (100%) 7 (100%)

14. Filtro HME identificado 7 (100%) 7 (100%)

15. Aspirador de secreção  montado e 
funcionando 7 (100%) 6 (85,7%)

16. Sistema de aspiração fechado íntegro e 
identificado 7 (100%) 7 (100%)

17. Cabeceira entre 30° e 45° 7 (100%) 7 (100%)

18. Monitorização constante 7 (100%) 7 (100%)

19. Atendimento fisioterapêutico 7 (100%) 7 (100%)

20. Higiene oral 7 (100%) 7 (100%)

IOT: Intubação Orotraqueal; SpO2: Saturação Periférica de Oxigênio; APACHE: Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation; Pinsp: Pressão inspiratória; VC: Ventilação Controlada; PEEP: Pressão 
Expiratória Positiva Final; FR: Frequência Respiratória; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; TOT: Tubo 
Orotraqueal; TQT: Traqueostomia; Pcuff: Pressão intra-cuff; cm H2O: Centímetros de água; HME: 
Heat and Moisture Exchanger.

...continuação

a escala, realizou-se o cálculo do alfa de Cronbach, o qual 
apresentou valor aceitável de 0,70.

A análise da confiabilidade interobservadores foi rea-
lizada a partir do cálculo do coeficiente Kappa para cada 
item dos domínios B, C e D. Na comparação dos escores 
de IVA-DBVM, analisados de forma independente por dois 
observadores (integrantes da equipe de coleta de dados), 
o escore médio para o observador A foi de 88,89 (±5,23) 
e para o observador B foi de 88,86 (±5,34). Ambos apre-
sentaram avaliações idênticas para os escores mínimo e 
máximo, respectivamente 71 e 100, conforme apresen-
tado na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuição da concordância entre os observadores, coeficiente Kappa e nível de signifi-
cância (p) para os itens do IVA-DBVM (n=87). Uberaba, MG, Brasil, 2019

Domínio B

Itens
Proporção de 
concordância

n (%)
Kappa p

Modo ventilatório 1 (100%) -* -

Pressão inspiratória ou volume corrente ajustado 1 (100%) 1,0 <0,001

Volume corrente realizado 0,95 (95%) 0,91 <0,001

Peep 1 (100%) 1,0 <0,001

Tempo inspiratório 1 (100%) 1,0 <0,001

Frequência Respiratória Ajustada 1 (100%) 1,0 <0,001

Frequência Respiratória Realizada 1 (100%) 1,0 <0,001

FiO2 1 (100%) 1,0 <0,001

Sensibilidade 1 (100%) -* -

Pressão de pico inspiratório 1 (100%) -* -

Auto-Peep 1 (100%) 1,0 <0,001

Pressão Platô 1 (100%) 1,0 <0,001

Sincronia 0,99 (99%) 0,95 <0,001

Domínio C

Itens
Proporção de 
concordância

n (%)
Kappa p

Número TOT ou TQT e fixação na rima 1 (100%) -* -

TOT ou TQT fixado corretamente 0,98 (98%) 0,93 <0,001

Pressão de cuff entre 25 e 30 cm H2O e TOT livre de 
bolhas na cavidade oral 1 (100%) 1,0 <0,001

Circuito íntegro e livre de secreções e condensados 0,98 (98%) 0,94 <0,001

Umidificador com água aquecido 0,99 (99%) 0,66 <0,001

Nível de água adequado no umidificador 0,97 (97%) 0,92 <0,001

Filtro HME sem sujidade e identificado 1 (100%) -* -

Aspirador montado e funcionando 0,99 (99%) 0,79 <0,001

Sistema de aspiração fechado íntegro e identificado 1 (100%) -* -

Cabeceira entre 30° e 45° 0,99 (99%) 0,95 <0,001

Monitorização constante 1 (100%) -* -

Atendimento fisioterapêutico 1 (100%) -* -

Higiene oral 1 (100%) 1,0 <0,001

Domínio D

Itens
Proporção de 
concordância

n (%)
Kappa p

Sedação 1 (100%) -* -

Analgesia 1 (100%) 1,0 <0,001

RASS 0,99 (99%) 0,66 <0,001

Bloqueador Neuromuscular 1 (100%) -* -

*O valor de Kappa é calculado apenas em tabelas 2x2; Kappa: O valor de Kappa é calculado apenas em tabelas 
2x2; (p): nível de significância; EVA-DBVM: Escala para Verificação da Adesão às recomendações às Diretrizes 
Brasileiras de Ventilação Mecânica; Peep: Pressão Expiratória Positiva Final; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; 
TOT: Tubo orotraqueal; TQT: Cânula de traqueostomia; HME: Dispositivo trocador de calor e umidade; RASS: 
Richmond Agitation and Sedadion Scale.
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O total para cada domínio foi analisado por meio do 
CCI. Considerando o intervalo de confiança de 95%, o CCI 
avaliado foi de 0,96 (p<0,001), evidenciando uma con-
fiabilidade excelente. As medidas de tendência central e 

dispersão e o CCI com o nível de significância são apre-
sentados para os escores redimensionados para os domí-
nios B, C e D, conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuição do CCI para os escores redimensionado para os domínios B, C e D da escala. (N=87). Uberaba, MG, 
Brasil, 2019

Escores dos domínios

Domínio B Domínio C Domínio D

ObsA ObsB ObsA ObsB ObsA ObsB

Mínimo 69,00 69,00 56,00 55,00 75,00 75,00

Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Média 92,03 91,87 81,91 82,01 99,43 99,14

DP 7,49 7,45 9,72 9,96 3,77 4,59

CCI 0,98 0,97 0,89

p <0,001 <0,001 <0,001

ObsA: Observador A; ObsB: Observador B; CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse; DP: desvio padrão; p: valor de p.

DISCUSSÃO
A adesão a diretrizes por profissionais de saúde 

implica melhores condutas para guiar a prática clínica, 
além de contribuir para a qualidade da atenção à saúde 
por meio da redução de decisões inadequadas. Ademais, 
o uso de diretrizes proporciona uma incorporação mais 
rápida dos avanços do conhecimento e da tecnologia na 
prática clínica, viabilizando uma assistência em saúde 
segura e de qualidade.9

Diante dos benefícios proporcionados pela adesão a 
diretrizes por profissionais de saúde, o presente estudo 
confere avanços à ciência em saúde por construir e vali-
dar uma escala para verificar a adesão às recomendações 
das DBVM. Com isso, proporciona o aprimoramento dos 
cuidados prestados, com vistas à segurança do paciente 
na gestão de recursos e na qualidade da assistência.

Em sua versão final, a EVA-DBVM apresentou uma 
consistência aceitável e uma confiabilidade excelente, 
demonstrando ser válida. Ainda, foi capaz de indicar que, 
quanto maior o escore total, maiores os níveis de satura-
ção do paciente; ou seja, os níveis de Saturação Periférica 
de Oxigênio (SpO2) influenciaram significativamente o 
escore de adesão às recomendações das diretrizes brasilei-
ras na assistência aos pacientes em VMI. Tal característica 
é importante, pois a SpO2 e a Pressão Parcial de Oxigê-
nio (PaO2) estão intimamente relacionadas. Além disso, 
ambas são usadas para monitorar o estado de oxigena-
ção, e a PaO2 reflete a homeostase entre oferta e consumo 
de oxigênio, sendo o fator que interfere na avaliação da 
presença e da gravidade de SDRA, em que valores baixos 
ou elevados têm sido associados a maus prognósticos.13

A literatura complementa que a medição não inva-
siva de SpO2 por oximetria de pulso é um derivada da 
Saturação Arterial de Oxigênio (SaO2) e é usada como 
uma maneira rápida e fácil de avaliar a oxigenação.14,15 
Recentemente, estudos têm concluído que manter SpO2 
de 95% (ou o mais próximo possível desse nível) evita a 
ocorrência de hipoxemia ou hiperoxemia em pacientes 
com doença aguda que recebem oxigênio suplementar.16,17 
Dessa forma, garantir saturação adequada parece ser um 
parâmetro protetivo para o paciente em VMI.

Na presente pesquisa, a confiabilidade do constructo 
foi avaliada tanto pelo coeficiente Kappa quanto pela aná-
lise do CCI, indicando adequada confiabilidade da escala 
entre as avaliações independentes de dois observadores.10 
Diante desses resultados, a EVA-DBVM se mostrou ade-
quada para verificação da adesão às DBVM, apresentan-
do-se válida e confiável.10 A implementação dessa escala 
nos serviços de saúde possibilita um cuidado qualificado 
ao paciente e pode auxiliar no alcance de níveis de exce-
lência ao serviço. No entanto, um estudo realizado em 
âmbito internacional salienta que, para haver uma maior 
adesão dos profissionais de saúde à aplicação de instru-
mentos, são necessários treinamentos e orientações para 
otimizar sua aplicação ao cotidiano, reduzindo o tempo 
de preenchimento e, consequentemente, incentivando a 
sua adesão.9,18

Estudos de validação que superem o estabelecimento 
de parâmetros ventilatórios dedutivos são essenciais para 
a prática clínica sustentada por evidências, visto que a uti-
lização correta do suporte ventilatório minimiza lesões 
pulmonares e possibilita mobilização precoce. Ou seja, o 
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paciente pode iniciar a prática de exercícios minimamente 
ativos, o que minimiza a perda de massa óssea e muscu-
lar, reduzindo, portanto, a possibilidade de sequelas.9,10,19

Essa escala apresenta 48 itens, os quais contemplam 
o perfil clínico e sociodemográfico do paciente, os parâ-
metros e cuidados relacionados à VMI e os aspectos de 
sedação e analgesia. A literatura corrobora os itens desta 
escala com estratégias de ventilação protetora (também 
relacionadas ao perfil do paciente),1 aos parâmetros e cui-
dados associados à VMI,20 e à sedação e analgesia21 em 
pacientes com SDRA.22

Quanto ao perfil do paciente submetido à VMI, verifi-
cou-se o predomínio de pacientes do sexo masculino com 
idade superior a 60 anos, portadores de doenças crônicas 
não transmissíveis e doenças de base, dentre as quais as 
mais prevalentes são diabetes e hipertensão arterial sis-
têmica, seguidas de doenças autoimunes. Ainda, dentre 
os suportes clínicos utilizados pelos pacientes durante a 
permanência na UTI em VMI, destacou-se o uso do tubo 
orotraqueal como interface entre o paciente e o ventila-
dor mecânico. Em face disso, o suporte com auxílio de 
drogas vasoativas foi evidenciado na grande maioria dos 
pacientes, tendo em vista que tais drogas são imprescin-
díveis para a manutenção dos órgãos vitais, a exemplo de 
noradrenalina, dobutamina e dopamina.23

Além disso, ressalta-se que é necessário realizar exa-
mes de alto custo, como gasometria arterial, ultrassom e 
tomografia de tórax. Também pontua-se, além da neces-
sidade de profissionais capacitados, considerando a taxa 
de mortalidade dos pacientes com variação entre 40 e 
60%.2,6,24

Dessa forma, fornecer parâmetros de ventilação pro-
tetora como níveis de volume corrente, pressão de pico 
inspiratório e PEEP estão associados à menor mortalidade. 
Ante tal situação, negligenciar tais parâmetros ocasiona 
a piora da condição pulmonar (pneumonia, menor com-
placência do sistema respiratório e menor relação PaO2/
FiO2) ou aumento da demanda ventilatória.20

Assim, para instituir adequadamente parâmetros 
de VMI, é imprescindível considerar o quadro clínico 
do paciente e a correta implementação das DBVM.8 Em 
pacientes com SDRA submetidos à VMI, é necessário 
estar atento às seguintes considerações: a) limitações do 
volume corrente, da pressão de platô, da pressão de dis-
tensão, uso de pressão expiratória final positiva (PEEP) 
mais alta e a posição prona, que também reduzem a mor-
talidade;2,20 b) a pressão máxima das vias aéreas (PDM), 
a relação PaO2/FiO2, a complacência do sistema respira-
tório, a presença de acidose e menor peso predito devem 
ser criteriosamente observados, com o objetivo de garantir 

ventilação adequada ao paciente, evitando que parâme-
tros lesivos sejam empregados.19 Sendo assim, os profis-
sionais devem considerar, cuidadosamente, as caracte-
rísticas clínicas do paciente, o seu estado fisiológico e a 
resposta ao suporte ventilatório para determinar como 
ventilá-lo de maneira ideal, fornecendo troca gasosa ade-
quada e promovendo o mínimo de estresse e tensão ao 
pulmão lesionado.20

Em relação à sedação e à analgesia, é importante 
estabelecer níveis adequados para garanti-los, e essa meta 
se caracteriza como um desafio. Um estudo longitudinal 
realizado junto a 1.338 pacientes em quatro hospitais do 
Peru constatou que a sedação profunda esteve presente 
em 98% dos participantes. Tal fato está associado à maior 
mortalidade e à agitação; assim, os sedativos mais comu-
mente usados foram opióides e benzodiazepínicos, sendo 
o último associado a uma mortalidade 41% maior em par-
ticipantes com doses mais altas.21 Já está sedimentado na 
literatura que a interrupção diária da sedação e a mínima 
sedação são consideradas padrão-ouro para a retirada do 
paciente da prótese ventilatória.8,21,22

A princípio, destaca-se como limitação do presente 
estudo o tamanho amostral, visto que permitiu uma 
potência limitada na detecção de pequenas variações. 
Além disso, a predominância do desfecho clínico óbito 
foi um obstáculo para a utilização do tempo de VMI e 
do tempo de internação para correlação com os itens da 
escala, já que somente 27 pacientes tiveram alta hospi-
talar, o que ratifica a necessidade de o presente estudo 
ser realizado com uma amostra maior. Ainda, o fato de o 
estudo ter sido realizado, exclusivamente, com pacientes 
entre 24 e 48 horas de internação minimizou o potencial 
de detecção de alguns itens da escala, como a sedação 
mas esse critério foi importante para controle do estudo 
e do momento da coleta. Ademais, a escassez de estudos 
que abordam instrumentos relacionados à temática prin-
cipalmente à ventilação mecânica e adesão dificultou a 
etapa da discussão dos resultados.

Em relação à escala, considera-se como limitação o 
fato de ela não apresentar um ponto de corte e suas clas-
sificações. Apesar disso, o presente estudo contribui para 
o avanço da assistência, ensino e pesquisa em saúde e em 
Enfermagem, pois oferece uma escala padronizada para 
mensurar a adesão às DBVM. Com isso, possibilita com-
parações entre diferentes serviços nacionais, facilita a 
identificação de riscos à segurança do paciente e atende 
à necessidade de educação permanente e/ou pesquisa clí-
nica relacionada aos parâmetros ventilatórios.
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CONCLUSÃO
A EVA-DBVM construída apresentou 47 itens e se 

mostrou válida e confiável para verificar a adesão às 
DBVM. Ela pode ser utilizada por enfermeiros, fisiotera-
peutas e médicos como escala de avaliação do cuidado 
prestado em diferentes serviços de saúde para nortear a 
prática clínica dos profissionais de saúde que assistem 
pacientes em VMI.
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Apresentação da versão final da EVA-DBVM

A. PERFIL CLÍNICO E SOCIODEMOGRÁFICO

1. Paciente: 2. Data da avaliação:     /     /

3. Prontuário: 4. Sexo: (   ) M (   ) F 5. D.Nasc:      /     /       (     ) anos

6. Data de Internação:     /     /

7. Diagnóstico:

8. Altura:             cm 9. Peso predito:                 kg 10. Volume Corrente ideal:                      ml

11. COMORBIDADES PRÉVIAS:
(   ) DPOC   (   ) IC   (   ) Obesidade   (   ) HAS   (   ) DM   (   ) AVC   (   ) Doença neuromuscular   (   ) HIV   (   ) Outra(s)               
Nº Total de comorbidades prévias:

12. Hábitos de Vida:
(   ) Tabagismo   (   ) Etilismo   (   ) Uso de drogas ilícitas

13. Data da IOT:    /    /       (   ) dias
14. Motivo da IOT:
(   ) IRespA  (   ) RNC  (   ) PCR (   ) Procedimento/Cirurgia 
(   ) Outro

15. PA:          mmHg 16. FC:         bpm    17. SpO2:          %

B. PARÂMETROS DA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA

ADEQUADO

SIM NÃO NA

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

(   ) (   ) (   )

2. Pinsp. (cmH2O):        ou Volume Corrente ajustado (ml): (   ) (   ) (   )

3. Volume Corrente realizado (ml): (   ) (   ) (   )

4. PEEP (cmH2O): (   ) (   ) (   )

5. Tempo inspiratório (s): (   ) (   ) (   )

6. Frequência Respiratória ajustada (rpm): (   ) (   ) (   )

7. Frequência Respiratória realizada (rpm): (   ) (   ) (   )

8. FiO2 (%): (   ) (   ) (   )

9. Sensibilidade (L/min ou cmH2O): (   ) (   ) (   )

10. Pressão de pico inspiratório (cmH2O): (   ) (   ) (   )

11. Auto-PEEP (cmH2O): (   ) (   ) (   )

12. Pressão Platô (cmH2O): (   ) (   ) (   )

13. Sincronia (   ) (   ) (   )

C. CUIDADOS ASSOCIADOS A VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA

1. Tubo endotraqueal ou traqueostomia n.º:
Rima:                   cm (   ) (   ) (   )

2. Tubo endotraqueal ou traqueostomia fixado corretamente (   ) (   ) (   )

3. Pressão do Cuff entre 25 e 30 cmH2O e Tubo Orotraqueal livre de 
bolhas na cavidade oral (   ) (   ) (   )

4. Circuito íntegro e livre de secreções e condensados (   ) (   ) (   )

5. Umidificador com água aquecido (   ) (   ) (   )

6. Nível de água adequado no umidificador (   ) (   ) (   )

7. Filtro HME sem sujidade e identificado (   ) (   ) (   )

8. Aspirador montado e funcionando (   ) (   ) (   )

9. Sistema de aspiração fechado íntegro e identificado (   ) (   ) (   )

10. Cabeceira entre 30° e 45° (   ) (   ) (   )

11. Monitorização constante (   ) (   ) (   )

12. Atendimento fisioterapêutico (   ) (   ) (   )

13. Higiene oral (   ) (   ) (   )

Continua...
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D. SEDAÇÃO E ANALGESIA

1. Sedação: (   ) Contínua (   ) Despertar diário (   ) Ausente     (   ) (   ) (   )

2. Analgesia: (   ) Contínua (   ) Intermitente (   ) Ausente     (   ) (   ) (   )

3. Richmond Agitation and Sedadion Scale (RASS): (   ) (   ) (   )

4. Bloqueador neuromuscular: (   ) Presente (   ) Ausente (   ) (   ) (   )

ESCORE DE ADESÃO: 

M: Masculino; F: Feminino; D.Nasc: Data de Nascimento; cm: centímetros; kg: quilograma; ml: mililitros; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica; IC: Insuficiência Cardíaca; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; HIV: Vírus 
da Imunodeficiência Humana; Nº: Número; IOT: Intubação Orotraqueal; IrespA: Insuficiência Respiratória Aguda;  RNC: Rebaixamento 
do Nível de Consciência; PCR: Parada Cardiorrespiratória; PA; Pressão Arterial; FC: Frequência Cardíaca; SpO2: Saturação Periférica de 
Oxigênio; NA: Não se aplica; PCV: Ventilação Controlada a Pressão; VCV: Ventilação Controlada a Volume; PSV: Ventilação por Pressão de 
Suporte; SIMV: Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada; PRVC: Volume Controlado com Pressão Regulada; APRV: Ventilação com 
Liberação de Pressão nas Vias Aéreas; PAV: Ventilação Assistida Proporcional; ATC: Compensação Automática do Tubo; NAVA: Ventilação 
Assistida Ajustada Neuralmente; ASV: Ventilação de Suporte Adaptativa; Pinsp: Pressão inspiratória; PEEP: Pressão Expiratória Positiva 
Final; rpm: respirações por minuto; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; L/min: Litros por minuto; HME: Heat and Moisture Exchanger.

...continuação
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