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RESUMO

ROLIM, L. L. T. P. Anélise das intervencoes da NIC indicadas para o diagnéstico de
enfermagem “volume de liquidos excessivo’” em unidade de terapia intensiva. Fortaleza,
2008. 104 p. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Programa de Pés-Graduacao em
Enfermagem, Universidade Federal do Ceara.

Trata-se de um estudo descritivo com o objetivo de analisar a aplicabilidade das intervenc¢des
propostas pela Classificacdo da intervengdes de enfermagem (NIC) para o diagndstico de
enfermagem “Volume de liquido excessivo” em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Foi
desenvolvido em trés etapas. Na primeira, foram levantadas, junto aos enfermeiros
assistenciais, as atividades que os mesmos indicavam para pacientes com o referido
diagnostico. Na segunda etapa, enfermeiras peritas realizaram uma correspondéncia entre as
atividades indicadas pelos enfermeiros assistenciais com as atividades apresentadas na NIC
para o diagnéstico em questdo. A terceira etapa, por sua vez, constituiu-se de dois momentos:
a) foram selecionadas as cinco intervencdes para andlise e levantou-se a opinido dos
enfermeiros acerca da aplicabilidade das atividades contidas na NIC por eles ndo
mencionadas, bem como sobre a aplicabilidade das atividades por eles indicadas no
atendimento aos adultos com o diagndstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo”, e
ndo presentes na NIC; b) uma proposta de intervencdo desenvolvida a partir da anélise dos
dados da etapa anterior foi submetida as enfermeiras peritas que participaram da segunda
etapa. Como resultado, obteve-se um total de 73 atividades indicadas pelos enfermeiros para o
atendimento ao paciente com “Volume de liquido excessivo”. Na segunda etapa, verificou-se
que 71 das 479 atividades constantes das intervencdes da NIC (14,82%), apresentaram
correspondéncia com 49 atividades prescritas pelos enfermeiros. A tnica intervencao
completamente correspondente pelas peritas foi “monitorizagdo dos sinais vitais”. Quanto ao
percentual de atividades que apresentaram correspondéncia, obteve-se os seguintes resultados:
“controle de eletrdlitos” (12%), “monitorizacdo de liquidos” (27,27%), ‘“controle da
hipervolemia” (37,5%), “controle de liquidos” (35,71%) e “monitorizacdo de eletrélitos
(46,87%). Para a maioria das atividades correspondentes com as da NIC, percebeu-se que as
acoes dos enfermeiros representavam atividades especificas desenvolvidas na UTI. As cinco
intervengdes selecionadas para andlise na terceira etapa somaram 139 atividades. Destas, 47
(33,81%) haviam sido consideradas correspondentes as indicadas pelos enfermeiros na
primeira etapa. Das 92 atividades restantes que foram analisadas quanto a sua realizagcdo, e
obteve-se os seguintes resultados: “controle de eletrélitos” (54,54%), “monitorizacdo de
liquidos” (40%), “controle da hipervolemia” (20%), “controle de liquidos” (61,11%) e
“monitorizacao de eletrdlitos (46,87%). Com relacdo a realizagdo, na UTI, das 24 atividades
prescritas na primeira etapa, e para as quais ndo foram encontrados correspondentes na NIC,
11 atividades atingiram um percentual acima de 80%. No entanto, ndo se percebeu uma
atitude uniforme entre os enfermeiros na realizacdo destas. A intervencao “Avaliacdo clinica
de alteracdo de eletrdlitos para risco de injuria”, sugerida pelo presente estudo, incluiu nove
atividades, das quais seis apresentaram concordancia acima do ponto de corte pré-
estabelecido. Concluiu-se que muitas atividades na NIC eram realizadas na unidade do
estudo, porém nao havia uniformidade quanto a sua realizagdo na pratica dos enfermeiros.
Que o grande nimero de intervengdes e atividades para pacientes com “Volume de liquido
excessivo” oferecem uma magnitude de possibilidades para novas investigacdes e reforca-se a
importancia do uso da taxonomia da NIC como recurso fundamental e pertinente para a
implementacdo de uma assisténcia de maior qualidade.

Descritores: Classificagdo. Diagndstico de enfermagem. Cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

ROLIM, I. L. T. P. Interventions analysis of NIC indicated for the diagnosis of nursing
“fluid volume excess” in intensive therapy unit. Fortaleza, 2008. 104 p. Thesis (Doctorate
in Nursing) — Nursing Postgraduation Program, Federal University of Ceara.

It is a descriptive study with the objective to analyze the applicability of the interventions
proposed by the Classification of nursing interventions (NIC) nursing for the diagnosis of
"Fluid volume excess" in an Intensive Therapy Unit (ITU). It was developed in three stages.
At first, they were raised, along with nursing care, activities that they indicated for patients
with that diagnosis. In the second step, expert nurses conducted a correspondence among the
activities listed by nurse clinicians with the activities outlined in the NIC to the referred
diagnosis. The third step, on its turn, consisted of two points: a) five interventions for analysis
were selected and it was raised up the views of nurses about the applicability of the activities
contained in NIC they have no mentioned, as well as, on the applicability of the activities they
indicated in caring for adults with a diagnosis of nursing "Fluid volume excess" and not
present in the NIC; b) a proposal for intervention developed from the analysis of data from the
previous step was subjected to expert nurses who participated in the second stage. As a result,
it was obtained a total of 73 activities indicated by nurses for the care to patients with "Fluid
volume excess". In the second step, it was found that 71 of the 479 activities in the
interventions of the NIC (14.82%), showed correspondence with 49 activities prescribed by
nurses. The only intervention completely correspondent by the experts was “Vital signs
monitoring”. As for the percentage of activities that present correspondence, the following
results were gotten: “electrolyte management” (12%), “fluid monitoring” (27.27%),
“hipervolemia management” (37.5%), “fluid management” (35.71%) and ‘electrolytes
monitoring” (46.87%). For most of the correspondent activities to the NIC it was shown that
the actions of nurses represented specific activities developed in the ITU. The five
interventions selected for analysis in the third stage totaled 139 activities. Of these, 47
(33.81%) had been considered correspondent to the indicated by nurses in the first stage. Of
the remaining 92 activities that were analyzed as to its completion the following results were
obtained: “electrolyte management” (54.54%), “fluid monitoring” (40%), ‘“hipervolemia
management” (20%), “fluid management” (61.11%) and the “electrolytes monitoring”
(46.87%). Regarding to the ITU implementation, the 24 activities prescribed in the first stage,
and for which it was not found the corresponding in the NIC, 11 activities have reached a
percentage above 80%. However, it was not noticed an apparent standard attitude among the
nurses in doing these. The intervention “Clinical evaluation of changes of electrolytes to risk
of injury”, suggested by this study, included nine activities, of which six had correlation
above the pre-established cut off point. It was concluded that many activities in the NIC were
held in the unit of study, but there was no standard as to its implementation in the nurses
practice. That a great number of interventions and activities for patients with “Fluid volume
excess”” offer much possibilities for new investigations and reinforces the importance of using
the NIC taxonomy as key resource and as relevant to the implementation of a higher quality
of care.

Keywords: Classification. Nursing diagnosis. Nursing care.
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1 INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, a Enfermagem tem buscado ampliar seu campo de atuagcdo
no que diz respeito a valores sociais, pratica profissional, formacao académica, pos-graduagao
e pesquisa. Hoje, enfrenta a necessidade de se fazer reconhecer e de se firmar no campo da
saide como profissdo autonoma, liberal, com um corpo de conhecimento préprio composto
por diagndsticos, intervengdes especificas, teorias, dentre outros elementos.

Para uma assisténcia mais direcionada e de qualidade, a equipe de saide deve estar
integrada, organizada e consciente do seu papel técnico-cientifico. Assim, as acdes de
enfermagem, necessitam ser definidas com base em fendmenos determinados por meio de
avaliacdo clinica do paciente. Tais acdes podem ser melhor direcionadas tendo como ponto de
partida o levantamento de dados que servird de base para o diagndstico de enfermagem e ao
planejamento da assisténcia. Seguindo essa orientac¢do, destacam-se os estudos de Miiller-
Staub et al. (2007); Lavin et al. (2004); Guimaraes, Barros e Gutierrez (2000); Coenen, Ryan
e Sutton (1997), que desenvolveram processos e produtos, os quais se apresentaram como
uma producdo tecnoldgica, especificamente voltada para o trabalho do Enfermeiro. E na
pratica que o profissional tem, em suas maos, oportunidades e ambientes valiosos para que
essa producdo possibilite uma melhor qualidade da assisténcia prestada.

Neste ambito, o Processo de Enfermagem (PE) é uma atividade deliberada e
organizada de assistir o cliente frente as suas necessidades. E uma forma sistematica e
dindmica de prestar cuidados, essencial a toda e qualquer abordagem de Enfermagem. Sendo
assim, pode ser usada para prestar uma melhor assisténcia de enfermagem. Por meio dele a
estrutura tedrica da enfermagem pode ser aplicada, e as acdes de enfermagem, propostas de
uma maneira deliberada, responsével e voltadas para o futuro (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Considera-se que o processo sistematizado de enfermagem promova cuidado
acurado, estando orientado a resultados. De uma forma geral estd constituido por cinco etapas
inter-relacionadas: Investigacdo, Diagndstico, Planejamento, Implementagdo e Avaliacdo. A
realizacdo de cada etapa dessa metodologia de assisténcia indica que o enfermeiro devera se
basear em evidéncias clinicas que justifiquem sua tomada de decisao (ALFARO-LEFEVRE,
2005).

Em relacdo as etapas do processo de enfermagem, o levantamento de dados
objetiva a elaboracdo do diagndstico mediante identificacdo de referentes clinicos que

caracterizem respostas humanas, tidas como diagndsticos de enfermagem. O Diagndstico de
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Enfermagem (DE) € a expressdo das necessidades de cuidados identificadas naqueles que os
enfermeiros cuidam, ou seja, os DE expressam necessidades de cuidados (intervencoes)
(ALFARO-LEFEVRE, 2005).

A etapa de Planejamento engloba o plano de cuidado do paciente. Proporciona
documentacdo das necessidades de cuidados e promove a comunicacdo entre os cuidadores.
Na etapa de Implementacdo das Intervengdes, sdo desenvolvidas acdes com a finalidade de
monitorizar o estado de satde, reduzir riscos, resolver, prevenir ou controlar problemas e
promover a otimizacdo do sentimento de bem-estar fisico, psicolégico e espiritual. A
Avaliacdo de Enfermagem objetiva nortear o planejamento da assisténcia prestada e informar
os resultados das condutas de enfermagem implementadas, além de mostrar os efeitos, as
repercussdoes e as consequéncias dos cuidados prestados em relagdo a determinados
parametros pré-estabelecidos (FELJ AO et al., 2006; ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Dessa forma, o uso do PE impulsiona o enfermeiro a examinar, continuamente, as
suas acgoes, a adequacgdo das atividades, o registro fidedigno, e a estudar a melhor forma de
atender ao cliente. No contexto do desenvolvimento de estratégias que contribuam para uma
adequada sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, tem-se sentido a necessidade de
conhecé-lo e aplicd-lo visando incrementar e enriquecer a pratica do profissional de
Enfermagem.

O primeiro sistema de classificacdo em Enfermagem com o qual a autora teve
contato foi a taxonomia da NANDA, ainda aluna de graduacdo do terceiro semestre.
Posteriormente, atuando como Enfermeira assistencial em unidades de clinica médica e
cirirgica e em unidades de terapia intensiva, passou a utilizar esse sistema de classificacdo em
situagdes prdticas. Na pos-graduacdo, teve contato com Classificacdo Internacional das
Praticas de Enfermagem (CIPE), com o sistema de Classificacdo das Intervengdes de
Enfermagem (NIC) e com a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). Desde
entdo, buscou estuda-las mais aprofundadamente.

Outro fator que despertou seu interesse por esses sistemas de classificagdo foi a
prépria complexidade presente nos elementos previstos para as etapas de planejamento — em
que se devem estabelecer prioridades — e avaliacdo dos resultados esperados. Em sua atuagao
na pratica assistencial percebeu a alta frequéncia do diagnéstico de enfermagem “Volume de
liquido excessivo” em Unidade de terapia intensiva (UTI) e constatou que ainda existem
muitas dividas dos Enfermeiros relacionadas a caracterizacdo do DE citado, bem como ao

PE, principalmente na etapa de planejamento e avaliacdo.
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Embora tenha-se a compreensdo de que a enfermagem vem buscando estratégias
para a adocao da sistematizacdo de seus procedimentos, assim como sua teorizagdo, sabemos
que muito falta a ser feito. Entende-se que compete a todos — enfermeiros, professores,
pesquisadores — a busca de novas propostas para o desenvolvimento dos aspectos relativos a
pratica que contribuam para o crescimento e avanco da profissao.

Contudo, a NIC é uma das primeiras linguagens de Enfermagem detalhada e
estandardizada de intervencdes de enfermagem. Com a utilizacdo de intervengdes para os
cuidados utilizando uma linguagem padronizada, pode-se perceber sua influéncia sobre o
estado de saide dos pacientes e como os Enfermeiros desenvolvem tais cuidados (LEE; LEE,
2006). Muitos autores consideram ser de fundamental importadncia dar continuidade aos
estudos das classificacdes da pratica de Enfermagem, bem como validar aqueles ja propostos
(MILHOMEM et al., 2008; NAPOLEAO; CARVALHO, 2007; ROLIM; LOPES, 2006;
BOERY; BARROS; LUCENA, 2005; PIVOTO et al., 2004).

Este estudo objetiva analisar a aplicabilidade das a¢des de Enfermagem com base
na Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). Dessa forma, parte-se da hipdtese
de que uma classificagdo que se propde a ser de ambito internacional, ao ser aplicada em
ambientes diversos, poderd apresentar diferenca entre as intervencdes sugeridas e as
intervencgdes realizadas na unidade — o que resultard na identificacio de novos aspectos do
cuidado, os quais contribuirdo para a incorporacdo de especificidades do local onde o estudo
foi desenvolvido.

Frente ao exposto, considera-se que existem diversas indagagdes a serem
exploradas cientificamente quanto ao Processo de Enfermagem. Sendo assim, o objeto desta
pesquisa € o estudo da aplicabilidade das intervencdes de enfermagem da NIC para o

atendimento de adultos com o diagnéstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a indicagao e a aplicabilidade das intervengdes propostas pela NIC para o

diagnéstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo™.

2.2 Especificos

Identificar as atividades que os Enfermeiros indicam rotineiramente para pacientes
que apresentam necessidades identificadas com as caracteristicas definidoras do diagndstico
de enfermagem “Volume de liquido excessivo™;

Verificar a opinido dos Enfermeiros sobre a aplicabilidade das atividades por eles
mencionadas no atendimento aos adultos com diagndstico de enfermagem “Volume de
liquido excessivo”, e ndo contidas na NIC;

Comparar as atividades mapeadas indicadas pelos Enfermeiros com as atividades
indicadas pela NIC para o diagnéstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo”;

Verificar a opinido dos Enfermeiros sobre a aplicabilidade das atividades contidas

na NIC ndo mencionadas por eles.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A importancia dos sistemas de classificacao na pratica de Enfermagem

Os Enfermeiros tém documentado a necessidade da elaboracdo de uma linguagem
unica, padronizada, taxondmica, a partir das classificacoes existentes, que facilite a
comunicacdo dos profissionais da darea e de dareas afins (MILHOMEM et al., 2008;
NAPOLEAO;CARVALHO, 2007; ALVES et al., 2006; ROLIM; LOPES, 2006; GARCIA;
NOBREGA, 2004; MELO; MOURA; LOPES, 2004; MICHEL; BARROS, 2002;). Os
sistemas de classificagdo da pratica em satde surgiram a partir da Classificacdo Internacional
de Doengas (CID), contendo fendmenos chamados de “doencas”, reconhecidas pela ciéncia
médica, que usam linguagem padronizada na elaboracdo dos seus diagndsticos e tratamentos
para documentar o cuidado médico (ANTUNES; CHIANCA, 2002).

Noébrega e Gutierrez (2000) referem que as tentativas de classificagdo surgiram no
inicio do século XX devido a problemas no ensino de Enfermagem nos Estados Unidos da
América. Por isso, foram realizadas pesquisas nas escolas de Enfermagem. A primeira
classificacdo foi concluida e intitulada como os “21 Problemas de Adbellah”.

Novos estudos foram feitos na drea da Enfermagem no século XX. Na década de
1950, surgiram as teorias de Enfermagem com o intuito de organizar o corpo de conhecimento
desse ramo do saber e verificar as possiveis mudancas que sua implementacao traria a pratica
dos profissionais da drea. Posteriormente, na década de 1970, surgiram propostas de
organizacdo do trabalho de Enfermagem, que receberam a denominagdo genérica de
“Processo de Enfermagem”, o qual se configuraria como um modelo operacional da prética.

O Processo de Enfermagem, ou o Processo de Cuidar em Enfermagem, subdivide-
se em fases que variam em nuimero e denomina¢do, na dependéncia da grade conceitual
utilizada. Sob o ponto de vista do Conselho Internacional de Enfermeiras e de outros
pesquisadores (CARVALHO; GARCIA, 2002; ICN, 1996), os elementos do processo de
enfermagem sdo: o que os exercentes da Enfermagem fazem (agdes e intervencdes de
enfermagem), tendo como base o julgamento sobre fendmenos humanos especificos
(diagnésticos de enfermagem), e o alcance dos resultados esperados (resultados de

enfermagem).
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O Processo de Enfermagem € entendido por Garcia e Nobrega (2004) como
instrumento metodolégico que facilita identificar, compreender, descrever, explicar e/ou
predizer como a clientela responde ao processo satide-doenca. Entretanto, a fase diagndstica e
de planejamento estd presente em, praticamente, todas as propostas do processo até hoje
apresentadas. Tais fases tém particular importancia nesta pesquisa, pois sdo nelas que o
estabelecimento de uma classificacdo se faz presente.

No Brasil, segundo Corbellini (2007), o ensino de Enfermagem, até a década de
1950, estava centrado no saber-fazer, na capacidade de memorizagdo, na postura da realizagao
da técnica, enquanto que os manuais de técnicas eram as “biblias” dos estudantes. J4 na
década de 1960, a Enfermagem buscou a cientificidade também por meio das técnicas, mas
sua base cientifica passou a ser alicercada no saber da Medicina.

Somente na década de 1970, o ensino do processo de enfermagem — incluindo
historico, diagndstico, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricio de enfermagem,
evolugdo e progndstico — foi iniciado no Brasil com os estudos da doutora Wanda de Aguiar
Horta. Para esta autora, o desejo da ciéncia da Enfermagem era proporcionar um corpo de
conhecimentos abstratos, resultante de pesquisas cientificas e andlises logicas. Esses
conhecimentos deveriam ser transferidos para a pratica. Nela, o Enfermeiro seria o agente de
mudancas, incorporando novos conhecimentos e processos para encontrar uma nova maneira
de acdo. Além disso, estaria motivado para acompanhar o desenvolvimento tedrico de sua
area do saber, para aplicar esses conhecimentos, bem como para realizar novas investigacoes
e pesquisas (HORTA, 1979).

No Brasil, o sistema de classificacdo de diagnésticos mais difundido entre
docentes, alunos e Enfermeiros é a taxonomia da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA). Sendo constituida, no inicio, por uma estrutura tedrica (Padroes de
Respostas Humanas) que orientou a categorizagdo dos diagnésticos de enfermagem ou das
condi¢des que necessitam de cuidados de enfermagem. Atualmente, essa classificacdo passou
por uma remodelacdo, sendo apresentada por meio de uma estrutura de dominios e classes
(CORBELLINI, 2007).

No ambito internacional de Lavin et al. (2004), descreve-se a utilizagdo do uso
racional dos diagndsticos de enfermagem em relagdo a situagdo econdmica da institui¢do. Os
autores defendem a importancia de se ter a consciéncia da sustentacdo historica e legal do
processo de enfermagem, devendo os dados coletados serem bem avaliados para substanciar

um resultado a ser alcangado, e que a realizacdo desses cuidados e o resultado esperado estao
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associados a medidas que levam aos custos, como, por exemplo, o aumento do nimero de
dias de internamento no hospital. Além disso, o Enfermeiro deve compreender que o resultado
das acdes de enfermagem sobre os diagnésticos de enfermagem influencia a politica da
institui¢do, que, por sua vez, interfere no historico legal e na sustentacao das informagdes para
o diagnostico de enfermagem.

Outro ponto importante sobre a utilizacdo de classificacdes da prética de
enfermagem € a caracterizagdo das intervencdes de enfermagem implementadas. Lee e Lee
(2006) compararam as intervencdes de Enfermagem em unidades de clinica cirurgica de
hospitais localizados nos Estados Unidos da América e na Coréia. O estudo mostrou que 42%
das intervencodes da Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) foram analisadas,
igualmente, pelas Enfermeiras em ambos os paises. Algumas intervencdes selecionadas por
Enfermeiras coreanas foram similares aquelas selecionadas por Enfermeiras norte-americanas.
Por exemplo, a intervencdo para as coreanas “Geréncia de eletrdlitos: hipercalemia” e
“Monitorizacdo de eletrolitos” assemelham-se as intervencdes das norte-americanas
“Monitorizacdo 4cido-base”. Essa pesquisa concluiu que os estudos sobre as intervencgdes de
enfermagem contidas na NIC s@o necessdrios, pois diminuirdo o tempo de acdo das
Enfermeiras e os custos para o paciente. Considera-se que as Enfermeiras devem devotar um
esforco mundial para melhorar a eficacia dos métodos utilizados, tornando, assim, os cuidados
mais eficientes. Além disso, devem promover o valor da profissdo na drea da satde.

A NIC ¢ uma classificacdo abrangente das interven¢des de enfermagem, util para
documentagdo e comunicagao entre as equipes de saide. Essa classificagao define intervengao
como “[...] qualquer tratamento, baseado no julgamento clinico e no conhecimento, realizado
por uma Enfermeira para aumentar os resultados obtidos pelo paciente/cliente”. A partir do
titulo do diagnéstico de enfermagem, a NIC propde dois niveis de intervencdo de acordo com
a importancia de resolucao desse diagndstico: primeiro nivel e segundo nivel. As intervengdes
do primeiro nivel sdo as mais provéveis para a resolucdo do diagndstico. As do segundo nivel
constituem as intervencdes que remetem ao diagndstico, com possibilidades de aplicacdo a
apenas alguns pacientes em situacdes particulares (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

Napoledao e Carvalho (2007) estudaram a aplicabilidade de intervencdes
prioritdrias da Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) para o diagndstico de
enfermagem “Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas” em um centro de terapia intensiva
pediatrico (CTIP), onde era adotado o processo de enfermagem e os diagndsticos de

enfermagem da NANDA. No estudo, identificou-se que eram realizadas no CTIP: 84,6% das
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atividades da interven¢do “Monitorizagdo respiratoria”, 80,0% das atividades da intervengdao
“Controle de vias aéreas” e 36,4% das atividades da intervencdo “Incremento da tosse”.
Concluiu-se que a maioria das atividades das intervencdes estudadas eram realizadas no CTIP
e que a NIC possibilita aos Enfermeiros a identificacdo de potencialidades e de necessidades
que contribuem para uma melhoria da qualidade do cuidado prestado.

A utilizacdo de linguagens padronizadas para diagndsticos e intervencgdes de
enfermagem permite o aumento da praticidade e eficiéncia na geréncia dos cuidados de
enfermagem. Os diagndsticos de enfermagem foram executados em nivel internacional e
investigados extensamente. As revisdes de literatura mostram 1.965 publicacdes relacionadas
ao uso dos diagndsticos e sua importancia. Essas investigacdes incluem os diagndsticos da
taxonomia da NANDA e a qualidade da avaliacdo dos diagndsticos investigados (MULLER-
STAUD et al., 2007).

Assim, hd a necessidade de desenvolver estudos sobre o impacto nos cuidados na
vida do paciente e na forma de trabalho do Enfermeiro. Isso refor¢a a necessidade de um
sistema de cuidados fundamentado em evidéncias e pautado em literatura cientifica. Esse
sistema, além de dar maior visibilidade a pratica de Enfermagem, organiza e sedimenta a
documentacdo que ainda hoje € escassa. Tal escassez pode resultar em auséncia de

visibilidade e reconhecimento profissional, tornando poucas as chances de avaliar a qualidade

e a exequibilidade do cuidado.

3.2 Sistema hidroeletrolitico

Para compreender as intervencdes direcionadas ao diagndstico de enfermagem
“Volume de liquido excessivo”, deve-se entender quais sdo esses liquidos e como se
apresentam no corpo, bem como que fatores podem influenciar no seu desequilibrio.

A 4gua € solvente do meio interno e representa uma percentagem elevada do peso
corpéreo. E responsdvel por 50% a 70% do peso corpéreo com um valor médio de 60%. Essa
percentagem varia dependendo do sexo e da quantidade de tecido adiposo no corpo. A
quantidade de dgua corpdrea correlaciona-se, inversamente, com a quantidade de gordura.
Portanto, as mulheres tém percentagens menores de dgua que os homens. Por essa razao, os

homens magros t€ém as maiores percentagens de peso corpéreo com dgua, ~70%, e as
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mulheres obesas tém a menor percentagem, ~50% (SCHETTINO et al., 2006; COSTANZO,
2004).

A relagao entre a quantidade de 4gua e o peso corporeo € clinicamente importante,
uma vez que mudangas no peso corpéreo podem ser usadas para estimar mudancas na
quantidade de &4gua corpérea. Por exemplo, na falta de outras explicagdes, uma perda
repentina de peso de 3 kg equivale a uma perda de ~3 L da dgua total do corpo (GUYTON;
JOHN, 2006).

A 4gua total do corpo € distribuida entre dois principais compartimentos: o liquido
intracelular (LIC) e o liquido extracelular (LEC). Cerca de dois ter¢os da dgua total corpérea
encontram-se no LIC, e, aproximadamente, um terco, no LEC. Quando expressos em
percentagens do peso corpéreo, 40% estdo no LIC, e 20%, no LEC. O LEC ainda estd
dividido em dois compartimentos menores: o liquido intersticial e o plasma. Cerca de trés
quartos do LEC sdo encontrados no compartimento intersticial, e o terco remanescente €
encontrado no plasma. Um terceiro compartimento do liquido corpéreo, o compartimento
transcelular, € quantitativamente pequeno e inclui liquidos cérebro-espinal, pleural, peritoneal
e digestivo (GUYTON; JOHN, 2006; SCHETTINO et al. 2006).

Os principais cétions do LIC sdo o potdssio (K) e o Magnésio (Mg2+). Os
principais anions sdo as proteinas e os fosfatos organicos, como adenosina trifosfato (ATP), a
adenosina difosfato (ADP) e a adenosina monofosfato (AMP) (GUYTON; JOHN, 2006;
SCHETTINO et al. 2006).

O LEC divide-se em dois subcompartimentos: o plasma e o liquido intersticial. O
plasma € o liquido que circula nos vasos sanguineos, € o liquido intersticial banha as células.
O principal cdtion é o sédio (Na*), e os principais anions sdo o cloreto (CI') e o bicarbonato
(HCO3) (GUYTON; JOHN, 2006; SCHETTINO et al. 2006).

O plasma é o componente liquido do sangue. E o liquido no qual as células
sanguineas estdo suspensas. Em relagdo aos volumes, o plasma representa 55% do volume do
sangue. As células sanguineas (isto €, as hemadcias, os leucdcitos e as plaquetas) representam
0s 45% restantes desse volume. O percentual de volume sanguineo ocupado pelas hemaécias €
chamado hematdcrito, cuja média € de 0,45, ou 45%, sendo mais elevado nos homens (0,48)
que nas mulheres (0,42). As proteinas plasmadticas representam cerca de 7% do plasma em
termos de volume. Assim, somente 93% do volume do plasma sdo de dgua, uma correcdo que

geralmente € ignorada (SCHETTINO et al. 2006).
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O liquido intersticial € um ultrafiltrado do plasma: ele é, basicamente, a mesma
composi¢do do plasma, com exce¢do das proteinas plasmadticas e das células sanguineas. O
liquido intersticial contém poucas proteinas e células sanguineas, porque ele € formado pela
filtracdo através das paredes capilares, cujos poros permitem a passagem livre de dgua e de
pequenos solutos. No entanto, esses poros ndo sdao grandes o suficiente para permitir a
passagem de grandes moléculas de proteina ou células (COSTANZO, 2004; SCHETTINO et
al. 2006).

A regulacdo dos liquidos corpoéreos € realizada, principalmente, pelos rins. De
todas as fungdes do rim, a reabsor¢io do sédio (Na*) é a mais importante, pois o Na* é o
principal cétion do LEC. A quantidade de Na" no LEC determina o volume do LEC, que, por
sua vez, determina o volume do plasma, o volume do sangue e a pressdo sanguinea. Em
valores didrios, os rins devem assegurar que a excrecao de sédio seja igual a ingesta
(COSTANZO, 2004; GUYTON; JOHN, 2006).

O rim humano filtra, aproximadamente, 1000 mEq de s6dio por hora (24.000
mEqg/dia). Os tibulos renais reabsorvem 99% dessa quantidade, deixando uma pequena fragcao
de 0,1% para ser excretada pela urina (240 mEg/dia). Em razdo dessa magnitude de
reabsor¢do, minimas mudancas na carga filtrada ou na reabsor¢cdo exercem uma influéncia
profunda no balan¢o de s6dio (GUYTON; JOHN, 2006).

Por outro lado, ha alguns distirbios que, alterando o balango de soluto ou de dgua,
causam um deslocamento de &4gua entre os compartimentos hidricos corpdreos. Os
fundamentos a seguir sdo importantes para entender os deslocamentos de liquidos entre os
compartimentos hidricos corpéreos (COSTANZO, 2004; GUYTON; JOHN, 2006):

O volume de um compartimento hidrico corpéreo depende da quantidade de soluto
que contém. Por exemplo, o volume do LEC € determinado pela quantidade de NaCl e de
bicarbonato de sédio que ele contém.

A osmolalidade € a concentragcdo de particulas osmoticamente ativas, expressas em
miliosmoles por litro (mOsm/L). Na préatica, osmolaridade ¢ o mesmo que osmolalidade
(mOsm/KgH20), uma vez que 1 L de 4gua € equivalente a 1 kg de dgua. O valor normal para
a osmolaridade dos liquidos corporais é de 290 mOsm/L, ou para simplificar, 300 mOsm/L
(GUYTON; JOHN, 2006).

No estado estaciondrio, a osmolaridade intracelular € igual a osmolaridade
extracelular. Para manter essa igualdade, a dgua se desloca livremente entre as membranas

celulares. Assim, se acontecer um distirbio que altere a osmolaridade do LEC, a dgua se
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deslocara através das membranas celulares, para fazer com que a osmolaridade do LIC seja
igual 2 nova osmolaridade do LEC. Uma perturbacdo isosmotica significa que ndao ha
mudanca na osmolaridade do LEC. Uma perturbacdao hiperosmética indica que houve um
aumento na osmolaridade do LEC. Uma perturbacdo hiposmética mostra que ouve
diminui¢do da osmolaridade do LEC.

A avaliacdo hemodinamica possui um papel fundamental na avaliacdo do paciente
critico. Ela permite realizar diagndstico, estabelecer progndstico em determinadas
circunstancias ou doengas e possibilita a titulagdo de intervencdes e tratamentos. Nesse dltimo
aspecto, a avaliacdo do estado volémico do paciente e a titulagdo da reposicdo volémica sdo
cruciais para a adequada manipulacio hemodindmica e para a otimizacdo da perfusao,
comumente afetadas nos estados de choque circulatério. Sendo assim, a avaliacdo da volemia

¢ de suma importancia no paciente critico (SCHETTINO et al. 2006).

3.3 Diagnostico de enfermagem ‘“Volume de liquido excessivo”

Alguns diagnésticos de enfermagem sdo cruciais em situacdes especificas. Em
pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva, os desequilibrios hidricos e
eletroliticos sdo aspectos criticos que devem ser considerados na avaliacdo e defini¢do de
acOes a serem implementadas. Assim, o diagndstico de enfermagem ‘“Volume excessivo de
liquido” é um diagndstico real, definido como: “[...] a reten¢do aumentada de liquidos
isotdnicos”; do dominio 2 — nutri¢do, classe 5, que corresponde a hidratagdo (NANDA, 2008).

As caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem “Volume de liquido
excessivo” incluem: ganho de peso em curto periodo, ingesta maior que o débito, alteragdo na
pressdo arterial, alteracdo na pressdo arterial pulmonar, pressdo venosa central aumentada,
edema, que pode evoluir para anasarca, distensdo da veia jugular, mudangca no padrdo
respiratorio, dispnéia ou respira¢do curta, ortopnéia, sons respiratérios anormais (estertores,
ou crepitagdes), congestdo pulmonar, derrame pleural, hemoglobina e hematdcritos
diminuidos, eletrélitos alterados, alteracdo na densidade da urina, som cardiaco B3, reflexo
hepatojugular positivo, oliguria, azotemia, mudanca no estado mental, agitacio, ansiedade.
Tem como fatores relacionados: mecanismos reguladores comprometidos, ingesta excessiva

de liquidos e de sédio (NANDA, 2008)
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Este diagndstico de enfermagem tem sido investigado e pode ser encontrado em
diferentes contextos clinicos. O estudo de Boery, Barros e Lucena (2005), tratou da
importancia do Enfermeiro ter habilidades propedéuticas para o estabelecimento do
diagnostico e a importancia de reconhecer suas caracteristicas definidoras. O trabalho de
Guimardes, Barros e Gutierrez (2000), identificou as caracteristicas definidoras do
diagndstico de enfermagem em dois grupos de pacientes. Outras pesquisas identificaram o DE
em diferentes grupos como em pacientes no pods-operatorio imediato (CANERO;
CARVALHO; GALDEANO, 2004), em pacientes com diabetes tipo 2 (MILHOMEM et al.,
2008), em puérperas internadas em alojamento conjunto (PATINE; FURLAN, 2006).

O excesso de volume de liquidos pode estar associado a alguns achados médicos,
como transplante de medula 6ssea, cor pulmonale, doenga cardiaca ou renal em estigio
terminal, insuficiéncia cardiaca e hepdtica, didlise peritonial, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, sindrome nefrética, administracdo excessiva de glicocorticosteréides (RALPH;

TAYLOR, 2007; SWEARINGER; KEEN, 2005).

3.4 Intervencoes para pacientes com ‘‘Volume de liquido excessivo”

O tratamento do excesso de volume de liquido € direcionado no sentido da
correcao do distirbio subjacente. Quando isso nao é possivel, sdo feitos esfor¢os para a
prevengdo do comprometimento pulmonar com a tentativa de fazer com que o organismo se
livre do excesso de sodio e 4gua (MORTON et al., 2007).

Nos casos de sobrecarga de volume, ha um aumento da pressdo hidrostdtica
pulmonar, o que promove o movimento da dgua para dentro dos alvéolos, impedindo, assim, a
troca gasosa. A restricdo de sddio reduz a quantidade de reabsorcdo de dgua, mas ndo
contribui para a corre¢cdo aguda da sobrecarga de volume. Os diuréticos sdo o pilar do
tratamento para a resolugdo aguda do excesso de volume de liquido (MORTON et al., 2007).

No planejamento da assisténcia de enfermagem, deve-se orientar o histérico de
enfermagem para: a) o estado neuroldgico: nivel de consciéncia, orientacio no tempo e
espaco e estado mental; b) o estado cardiovascular: cor, temperatura e turgor da pele, pressao
venosa central, pressdo arterial média, ritmo e frequéncia cardiaca, resultado do

eletrocardiograma, pressao arterial, sons cardiacos, nivel de hemoglobina e hematdcrito; c) o
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estado respiratdrio: sons respiratorios, radiografia de tdérax, niveis da gasometria arterial,
frequéncia, profundidade e padrao da respiracdo; d) o estado renal: balanco hidrico, densidade
especifica da urina, peso, niveis de eletrdlitos séricos, osmolalidade da urina e do sangue,
uréia sanguinea, creatinina urindria e sérica, niveis de proteinas séricas (RALPH; TAYLOR,
2007).

Em geral, pacientes com distirbios hidroeletroliticos sdo conduzidos mediante
avaliacdo da volemia, dos eletrdlitos séricos e urindrios, da alteracdo da sede e da oferta de
liquido oral ou parenteral, por meio da restricdo de liquido e sédio, diuréticos e didlise
(SCHETTINO et al., 2006; SMELTZER; BARE, 2005).

Ja Ralph e Taylor (2007) apontam como prescri¢des de enfermagem: a) manter o
paciente em uma posicdo confortdvel; b) administrar oxigé€nio, conforme prescricdo;
¢) restringir liquidos por turno; d) monitorar e registrar os sinais vitais pelo menos a cada 4
horas; e) medir e registrar balanco hidrico; f) administrar diuréticos e registrar efeitos;
g) testar a densidade especifica da urina a cada 8 horas, registrar resultados, monitorar valores
de exames laboratoriais e reportar as alteracdes significativas ao médico; h) avaliar o paciente,
diariamente, para edema, incluindo ascite e edema pendente e sacral; i) manter o paciente sob
dieta hipossddica, conforme prescricdo; j) reposicionar o paciente a cada duas horas,
inspecionar a pele quanto a rubor, a cada mudancga de dectibito, e instituir as medidas quando
necessdrio; k) aplicar meias antiemboliticas ou meias de compressdo pneumadtica intermitente,
remover por 1 hora a cada 8 horas ou de acordo com a politica da instituicdo; 1) incentivar o
paciente a tossir e a respirar profundamente a cada 2 ou 4 horas; m) educar o paciente em
relacdo a manutencdo do registro do peso didrio, medir e registrar, diariamente, o balango
hidrico, terapia diurética e restricdes alimentares, em particular o sédio.

Nettina (2007) e Swearinger e Keen (2005) acrescentam, ainda, as intervengdes ja
citadas: preparar o paciente para didlise ou para terapia de reposi¢ao renal continua, monitorar
o balanco hidrico de hora em hora, observar a presenca de edema pretibial, sacral, periorbital
e classificar a depressd@o numa escala de 0- 4+, limitar a ingestdo oral, enteral e parenteral de
sodio, oferecer higiene oral a intervalos frequentes, observar indicadores de hipocalemia e
hipercalemia, observar os indicadores fisicos de correcdo exagerada e de deplecao
volumétrica perigosa, decorrentes da terapia, como vertigem, sincope, turgor da pele
diminuido, veias do pescoc¢o achatadas.

A NIC estabelece para o diagndstico de enfermagem “Volume de liquido

excessivo” 03 intervencdes prioritarias (Controle de eletrdlitos, Monitorizacdo de liquidos,
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controle de hipervolemia); 17 intervengdes secunddrias: (Controle de eletrélitos:
hipercalemia, Controle de eletrdlitos: hipocalemia, Controle de eletrdlitos: hipernatremia,
Controle de eletrdlitos: hiponatremia, Controle de eletrélitos: hipocalcemia, Controle de
eletrélitos: hipercalcemia, Controle de eletrélitos: hipomagnesemia, Controle de eletrdlitos:
hipermagnesemia, Controle de eletrolitos: hipofosfatemia, Controle de eletrdlitos:
hiperfosfatemia, Controle de liquidos/eletrdlitos, Insercio endovenosa, Regulacio da
temperatura, Monitorizacdo de eletrdlitos, Controle de liquidos, Terapia endovenosa,
Monitorizagdo dos sinais vitais); e 22 intervencdes adicionais optativas (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004).

As 20 intervencdes, prioritarias e secunddrias, somam um total de 479 atividades.
O presente estudo analisou 5 intervengdes: Controle de eletrdlitos, Monitorizacao de liquidos,
Controle de hipervolemia, Controle de liquidos e Monitorizacao de eletrélitos.

A interven¢do “Controle de eletrdlitos” é definida como promog¢do do equilibrio
de eletrdlitos e prevencdo de complicacdes resultantes de niveis anormais ou indesejados de
eletrolitos séricos (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

A intervencdo “Monitorizacdo de liquidos” é definida como coleta e andlise de
dados do paciente para regular o equilibrio de liquidos (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

A intervencao “Controle de hipervolemia” é definida como reducdo do volume de
liquido extracelular e/ou intracelular e prevencdo de complica¢des com sobrecarga de liquidos
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

A intervencao “Controle de liquidos” € definida como a promocgao do equilibrio de
liquidos e prevengdo de complicacdes, resultantes de niveis anormais ou indesejados de
liquidos (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

A interven¢ao “Monitorizacdo de eletrdlitos” € definida como a coleta e andlise de
dados do paciente para regular o equilibrio de eletrélitos (McCLOSKEY; BULECHEK,
2004).

Muitas atividades das intervengdes da NIC citadas se repetem. Dentre estas, a
monitorizacdo invasiva da pressdo arterial € importante, porque pode indicar hipotensdo
decorrente de deficiéncia de ejecao ventricular. A leitura da gasometria arterial mostra o nivel
dos principais gases sanguineos, eletrélitos, pode revelar hipoxemia (PaO, reduzido) e
alcalose (pH elevados e PaCO, diminuido) na presenca de edema pulmonar, enquanto a
acidose respiratéria pode estar presente no edema pulmonar grave. E importante a verificacio

dos sinais vitais, pois a elevacao da pressdo arterial aumenta a carga de trabalho do coragao e,
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assim, pode ter restricdo do fluxo sanguineo para 6rgdaos importantes como rim, coracao e
cérebro (RALPH; TAYLOR, 2007; SWEARINGER; KEEN, 2005).

O paciente critico pode apresentar um quadro clinico variado. Desta forma, alguns
aspectos especificos devem ser considerados na implementacao dos cuidados de enfermagem.
A leitura do eletrocardiograma pode mostrar hipertrofia ou isquemia cardiaca, enquanto o
potdssio sérico baixo pode indicar disfuncao da supra-renal. Uma das medicagdes de escolha
para tratar pacientes com distirbio hidrico é o diurético, porém deve-se ficar atento para o
possivel desequilibrio do potdssio. Deve-se prevenir hipocalemia com dieta, inserindo
alimentos como: laranja, banana, tomate, vegetais folhosos verde-escuros, leite, frutas
ressecadas, damasco, amendoim (VASCONCELOS, 2005).

O tratamento com infusdo de solugdo salina requer monitorizagao cuidadosa da
pressao venosa para prevenir uma sobrecarga circulatéria potencialmente fatal para pacientes
criticamente enfermos. A expansdo volémica, quando realizada de forma desnecessdria,
desencadeia piora da congestdo sistémica e pulmonar (SCHETTINO et al., 2000).

Os exames laboratoriais devem ser avaliados diariamente, pois podem revelar a
resposta do paciente ao tratamento da condi¢do hipervolémica. O sédio sérico e a
osmolalidade sérica estardo aumentados na hipervolemia, em consequéncia de retengdao
excessiva de 4agua, como, por exemplo, na insuficiéncia renal cronica. Os niveis de
hematdcrito e de hemoglobina podem estar reduzidos devido a hemodilui¢do. A densidade
especifica da urina estard diminuida se o rim tentar excretar o excesso de volume. A
densidade da urina estard alta na retencdo de liquido, e essa sobrecarga de liquidos pode
alterar os niveis de eletrélitos (SWEARINGER; KEEN, 2005).

Durante o manejo, na UTI, do paciente critico, este deve ser monitorizado,
principalmente se estiver com infusdo venosa, para prevenir uma sobrecarga circulatdria
potencialmente fatal. Ademais, deve-se monitorar a troca de gases prejudicada pelas
mudancas na membrana alvéolo-capilar. Deve-se, ainda, ter atencdo para a ocorréncia de
ansiedade, tosse, crepitagdes, taquipnéia, taquicardia, pois sdo indicadores de edema pulmonar
(SMELTZER; BARE, 2005).

Em pacientes com “Volume de liquido excessivo”, deve-se restringir liquidos, para
que sua situagdo ndo se agrave. As alteragdes nos sinais vitais podem indicar distdrbios
hidricos e eletroliticos. A manuten¢do do registro preciso da ingesta e elimina¢do, incluindo

nduseas, vomitos e pesagem de fraldas, pode facilitar a identificagdo da retengdo de liquidos.
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Dessa forma, deve-se usar a terap€utica para prevenir uma possivel sobrecarga (RALPH;
TAYLOR, 2007).

Na ocorréncia de edema, deve-se avaliar o ganho de peso que € comum em
pacientes com sobrecarga de liquidos. A dieta hipossddica ajuda a reduc¢do do excesso do
liquido e evita seu novo acimulo. Para evitar rupturas na pele, deve-se protegé-la, hidraté-la,
inspeciond-la e realizar mudanca de dectbito a cada duas horas. Para melhorar o incentivo do
paciente e dos cuidadores, deve-se orientd-los e educé-los sobre o tratamento implementado
(RALPH; TAYLOR, 2007).

De forma complementar, as intervengdes para pacientes com “Volume de liquido
excessivo” devem incluir a monitorizagdo acurada dos sistemas cardiovascular, renal,
neuroldgico, gastrointestinal, genitourindrio, respiratério e cutdneo, pois distirbios de
eletrélitos podem ter efeitos fisiologicos intensos e levar o paciente a morte (RALPH;
TAYLOR, 2007).

O desequilibrio de eletrdlitos leva a uma série de eventos no organismo que, se ndo
tratados, poderdo levar o paciente a morte. O déficit de potdssio pode causar tontura, nduseas,
distensdo abdominal, politria, confusdo, paralisia respiratéria. O excesso de potdssio pode
levar a alteragdes no eletrocardiograma, a fraqueza muscular, a dorméncia, a formigamento
(VASCONCELOS, 2005).

O desequilibrio de sddio tem efeitos fisiolégicos profundos e pode induzir a
anormalidades graves no sistema nervoso central, sistema cardiovascular e trato
gastrointestinal. Por exemplo, a hiponatremia pode causar disfuncdo renal e convulsdes; a
hipernatremia pode acarretar edema pulmonar, distirbios circulatorios e reducdo do nivel de
consciéncia (VASCONCELOS, 2005).

O cdlcio exerce um papel imprescindivel na permeabilidade celular, formagao dos
ossos, dente, coagulacdo sanguinea e transmissao do impulso nervoso. O déficit de calcio
causa irritabilidade das fibras nervosas e espasmos musculares repetidos. Os sinais de
Chvostek e Trousseau sdo indicadores fidedignos de hipocalcemia. Os efeitos clinicos da
hipercalcemia incluem fraqueza muscular, constipa¢do, vomito e podem induzir a arritmias
cardiacas e coma. Para os pacientes que tenham envolvimento do sistema nervoso central,
devem-se manter medidas de seguranca, como grades laterais da cama levantadas
(SMELTZER; BARE, 2005).

Ja o anion cloreto participa da manutencao acido-basico e hidrica, influenciando a

osmolalidade do liquido extracelular. A hipocloremia esta associada a hiponatremia e causa
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fraqueza e espasmos musculares tipicos. A hipercloremia, costuma produzir efeitos clinicos
associados a hipernatremia, como agitacdo, taquicardia, hipertensdao, edema, dispneia
(NETTINA, 2007).

O magnésio é o segundo cdtion mais comum no liquido intracelular. A
hipomagnesemia causa irritabilidade neuromuscular e arritmias cardiacas. A
hipermagnesemia causa depressdo do sistema nervoso central e sistema respiratdrio, além de
efeitos neuromusculares e cardiacos (NETTINA, 2007).

No liquido intracelular, o fon fosfato serve de diversas fungdes metabdlicas. A
hipofosfatemia produz anorexia, fraqueza, tremor, paresia. A hiperfosfatemia geralmente
permanece assintomadtica, a menos que induza hipocalcemia, com tetania e convulsdes
(VASCONCELOS, 2005).

Dependendo da etiologia, como a descompensa¢do cardiaca, a sobrecarga de
liquido pode causar dispneia. Dai a necessidade de monitorar o desconforto respiratorio e
qualquer alteracdo que possa ocorrer. Todos os dados deverdo ser avaliados a luz de outras
evidéncias e, em geral, as tendéncias sdo mais significativas que os valores isolados
(MORTON, 2007).

Em condi¢bes em que € preciso o paciente dialisar, a equipe de enfermagem deve
estar atenta aos seguintes cuidados: medir o fluxo de sangue do dialisado, calcular a
ultrafiltracdo global e o liquido de reposicdo, avaliar a integridade do acesso vascular, em
busca de sinais de infec¢c@o, e monitorar parametros hemodinamicos e as pressdes do circuito
do sangue. Nao é incomum o paciente, durante e apds a didlise, sofrer algum tipo de
descompensacgdo, dai a necessidade de observar alteragdes no tracado do eletrocardiograma, o
queixar-se de fraqueza muscular, além de, pelo menos a cada meia hora, durante o tratamento,
avaliar os sinais vitais, a leitura da pressdo central, a ausculta do murmurio vesicular e a
afericao dos batimentos cardiacos (MORTON, 2007).

Apds o inicio do tratamento, espera-se que o paciente melhore sua condi¢do
clinica, tornando-se normovolémico, conforme evidenciado por auséncia de edema, pressdao
arterial dentro da variagdo normal do paciente, frequéncia cardiaca entre 60-100 batimentos
por minuto, PVC 2-6 mmHg, PAP 20-30/8-15 mmHG, PAM 70-105 mmHg e CO 4-71/mim
(SWEARINGER; KEEN, 2005).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo em que, segundo Polit, Beck e Hungler (2004),
uma realidade serd descoberta, exigindo, para isso, uma precisa delimitacdo de técnicas e
métodos para a orientacdo da coleta e interpretacio dos dados. Além disso, descri¢des
detalhadas dos dados existentes sdo usados para avaliar e fazer planos mais eficazes para

melhorar praticas de atencao a sadde.

O estudo foi desenvolvido em trés etapas a serem descritas. A primeira etapa
consistiu na identificacdo, junto aos Enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), das
atividades que estes prescreviam, rotineiramente, para pacientes com diagndstico de

enfermagem “Volume de liquido excessivo”.

Na segunda etapa, com base no julgamento de Enfermeiras peritas, foi realizada
correspondéncia entre as atividades indicadas pelos Enfermeiros assistenciais em comparagdo
com as atividades apresentadas na NIC para o diagndstico de enfermagem “Volume de

liquido excessivo™.

A terceira etapa, por sua vez, consistiu em dois momentos. Primeiro, levantou-se a
opinido dos Enfermeiros que participaram da primeira etapa acerca da aplicabilidade das
atividades contidas na NIC ndao mencionadas por eles, bem como da implementacao das acdes
por eles mencionadas no atendimento aos adultos com o diagndstico de enfermagem “Volume
de liquido excessivo”, e nao presentes na NIC. Nesta etapa, buscou-se conhecer a
concordancia dos Enfermeiros sobre a adequacao de tais atividades nesta situacdo especifica.
No segundo momento, uma proposta de intervencdo, desenvolvida a partir da andlise dos
dados da etapa anterior, foi submetida as Enfermeiras peritas que participaram da segunda

etapa.
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4.2 Primeira etapa

4.2.1 Local do estudo

Foi realizada a primeira etapa, em um hospital de referéncia estadual para o
Sistema Unico de Satde, de porte intermedidario, localizado na cidade de Fortaleza. A referida
instituicdo apresenta 238 leitos distribuidos da seguinte forma: 95 leitos para clinica médica,
para pacientes de cuidados minimos e intermedidrios; 17 leitos para unidade de clinica
cirirgica; 66 leitos para unidade de clinica pedidtrica; 8 leitos para unidade de terapia
intensiva pedidtrica (UTI); 8 leitos para UTI neonatal; 15 leitos para ber¢drio de médio risco;
8 leitos na sala de recuperacdo; e 21 leitos para tratamento intensivo de adultos. Estes 21
leitos estdo distribuidos em 3 UTIs — uma contendo 9 leitos, e duas contendo 6 leitos. Esse
hospital oferece atendimento ambulatorial para trés clinicas basicas (clinica médica, cirtrgica
e pedidtrica), além de receber pacientes referenciados de todo o estado do Ceara.

As unidades selecionadas para o estudo foram as UTIs de atendimento a adulto. A
preferéncia por elas se deu pelo fato de estas utilizarem o Processo de Enfermagem em trés
fases: levantamento de dados, planejamento e intervengdes de enfermagem. A prescricao de
enfermagem ¢é realizada pelo Enfermeiro do servigo noturno em prontudrio eletronico. Apos o
preenchimento e aprazamento da prescri¢do de enfermagem, esta € enviada para o setor de
farmécia onde serdo gerados kits de material (kif para banho no leito, para aspiracdo traqueal,
para higiene oral, para cateterismo vesical etc.) para cada paciente.

No total das trés UTIs, a equipe de enfermagem € formada por 15 Enfermeiros e
33 Auxiliares e Técnicos de enfermagem, que dao cobertura por 24 horas didrias aos
respectivos setores. Desde a fundacdo do hospital, hd cinco anos, os Enfermeiros
desenvolvem atividades periddicas de aperfeicoamento sobre a sistematizacdo da assisténcia

de enfermagem.



31

4.2.2 Populacdo, levantamento de dados e periodo

A populacio constituiu-se dos 15 Enfermeiros que trabalhavam nas UTIs. Para a
amostra, foram selecionados 12 Enfermeiros, pois trés se recusaram a participar do estudo.
Foram considerados critérios de inclusdo: trabalhar na assisténcia de enfermagem h4, pelo
menos, dois anos; trabalhar ha, no minimo, um ano na unidade de escolha do estudo; ter a
titulagdo minima de especialista em clinica, UTI ou cardiologia, ou drea afim; aceitar,
voluntariamente, participar da pesquisa conforme assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE ).

Nesta etapa, durante o més de marco de 2008, foi realizado, junto aos Enfermeiros,
o levantamento de dados relativos a identificacdo profissional e as atividades de enfermagem
indicadas relativas ao cuidado com paciente com diagnéstico de enfermagem ‘“Volume de
liquido excessivo™.

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulario (APENDICE 2), contendo
questdes relativas a situagdo profissional, aos dados pessoais, e um quadro para ser
preenchido pelos Enfermeiros relativo as atividades que eles indicavam para pacientes com
diagndstico de enfermagem ‘“Volume de liquido excessivo”. O referido formulédrio foi

entregue aos Enfermeiros e recebido posteriormente.

Inicialmente, durante a apresentacdo da proposta de trabalho, os Enfermeiros
mostraram motivac¢ao em participar do estudo e alguns deles apresentaram dividas em relacdo
a caracterizacdo do diagndstico de enfermagem em estudo. Entdo, foram repassadas as
definicOes operacionais das caracteristicas definidoras do diagndstico “Volume de liquido
excessivo” propostas por Boery, Guimaraes e Barros (2005), com vistas a dirimir as dividas e

0s questionamentos.

Para promover maior seguranca das informacdes listadas no Apéndice 2, foi
utilizado um formuldrio do tipo chek-list, construido com base nas atividades relacionadas as
intervencoes prioritarias contidas na NIC para o diagndstico em evidéncia. Tal instrumento de
pesquisa permitiu a pesquisadora verificar a execug¢do das atividades exercidas pelos

Enfermeiros (ANEXO 1).
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4.2.3 Organizacao de dados

No que concerne a organizacdo dos dados, as informacdes provenientes da
primeira etapa de investigacdo foram organizadas da seguinte forma: descri¢do dos dados
pessoais (idade, atuacdo de enfermagem, qualificacdo profissional, dentre outros) e quadro
contendo as atividades indicadas pelos(as) Enfermeiros(as) para o paciente com diagndstico
“Volume de liquido excessivo”. Esse quadro foi encaminhado as Enfermeiras peritas para

posterior mapeamento comparativo entre essas atividades e as atividades indicadas na NIC.

4.3 Segunda etapa

4.3.1 Amostra

Nesta etapa, foi realizada correspondéncia entre as atividades indicadas pelos
Enfermeiros assistenciais para pacientes com diagndstico de enfermagem “Volume de liquido
excessivo”, com as atividades indicadas na NIC. A referida correspondéncia foi realizada por
Enfermeiras peritas que apresentavam perfil pré-estabelecido.

Segundo Fehring (1987), a selecdo dos expertos deve seguir critérios especificos
que revelem dominio da drea e da natureza do estudo. Para este autor, os critérios que definem
um perito incluem alguns itens, com suas respectivas pontuacdes. A Tabela 1, adaptada de um
estudo anterior (NAPOLEAO, 2005), traz um total de 18 pontos, sendo necessdrio, no

minimo, 7 pontos para a definicdo dos expertos.
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Critérios Pontos
1. Ser graduado ou Especialista e ter desenvolvido monografia sobre assisténcia de 1
Enfermagem em clinica geral ou cirtrgica ou sobre terminologias de Enfermagem.
2. Ser Mestre em Enfermagem. 1
3. Ser Doutor em Enfermagem. 2
4. Ter desenvolvido dissertacdo de mestrado envolvendo a temdtica de terminologias de 1
Enfermagem.
5. Ter desenvolvido dissertacdo de mestrado envolvendo a tematica de assisténcia de 1
Enfermagem clinica geral ou cirtdrgica.
6. Ter desenvolvido tese de doutorado envolvendo a temdtica de terminologias de 2
Enfermagem.
7. Ter desenvolvido tese de doutorado envolvendo a temética assisténcia de Enfermagem. 2
8. Ter trabalho publicado relacionado as terminologias de Enfermagem. 1
9. Ter trabalho publicado relacionado a assisténcia de Enfermagem. 1
10. Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolvam a temadtica terminologias de 1
enfermagem.
11. Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolvam a temadtica assisténcia de 1
Enfermagem.
12. Ser docente do curso de Enfermagem em disciplinas que envolvam a temdtica 2
terminologias de Enfermagem.
13. Ser docente do curso de Enfermagem em disciplinas que envolvam a temdtica avaliacio e 2

assisténcia de Enfermagem.

A amostra foi constituida por 10 Enfermeiras peritas, das quais 7 s@o professoras

universitarias e trés Enfermeiras assistenciais. Em relacdo a titulacdo, uma € Doutora e nove

Mestras. Para a participacdo no estudo as peritas, apds sua concordancia verbal foram

convidadas a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 3).

4.3.2 Coleta de dados

A coleta de dados deu-se no més de abril de 2008. Foi entregue as Enfermeiras

peritas um formuldrio utilizado para o mapeamento comparativo. Esse formuldrio continha

duas colunas, uma com as intervengdes indicadas pelos Enfermeiros na primeira etapa do

estudo e outra, em branco, disposta paralelamente a primeira, para a realizacio da

correspondéncia com as intervencdes da NIC consideradas como semelhantes (APENDICE

4). Além disso, foi entregue uma coOpia contendo todas as interveng¢des da NIC para o

diagndstico em estudo.

Em sua terceira edicdo, parte quatro, a NIC apresenta um capitulo de ligagcdes com

os diagnésticos de enfermagem da NANDA. A NIC apresenta, para diagndstico de



34

enfermagem “Volume de liquido excessivo”, trés intervengdes prioritarias: controle de
eletrolitos, monitorizacdo de liquidos e controle de hipervolemia. Em segundo nivel, 17
intervencoes, e nas intervengdes adicionais optativas, a NIC apresenta outras 22 intervengoes
(NIC, 2004). Todas as intervengdes, em primeiro e segundo nivel, foram incluidas neste

estudo para fins de mapeamento.

4.3.3 Organizacao e anélise dos dados

Os dados foram apresentados em forma de quadros das intervencoes
correspondentes e das ndo correspondentes com a andlise das peritas. As atividades foram
consideradas correspondentes com a NIC quando apresentaram uma concordancia entre 70%

das peritas.

4.4 Terceira etapa

Na terceira etapa, os resultados encontrados nas etapas anteriores foram
submetidos a uma nova apreciagdo tanto por parte dos Enfermeiros assistenciais quanto das
peritas no més de junho de 2008.

Foi realizada uma anélise pelos Enfermeiros assistenciais quanto a implementacao,
na UTI, das atividades constantes nas interven¢des da NIC selecionadas para este estudo e que
nao foram por eles mencionadas na primeira etapa da coleta de dados. Ademais, foi solicitado
que estes profissionais reavaliassem as atividades por eles mencionadas para as quais nao
havia sido encontrada correspondéncia na NIC.

O instrumento utilizado, nesta etapa, continha as intervengdes selecionadas, sendo
cada uma apresentada com seu titulo e defini¢ao, seguidos de suas respectivas atividades para
as quais ndo foram encontradas correspondéncias pelas Enfermeiras peritas. Cada atividade
apresentou, ao seu lado, um espaco para a opinido das Enfermeiras sobre a aplicabilidade

dessas atividades na UTI (APENDICE 5).
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Foi elaborado um outro instrumento de coleta de dados contendo as atividades por
eles mencionadas no atendimento aos adultos com diagndstico de enfermagem ‘“Volume de
liquido excessivo”, e ndo contidas na NIC. Buscou-se, assim, conhecer a adequacdo dessas
atividades a essa situacio especifica (APENDICE 6).

Para levantamento da opinido dos Enfermeiros, foi utilizada a mesma codifica¢ao
do trabalho de Napoledao (2005), descrita a seguir: 1) atividade realizada pela equipe de
enfermagem no cotidiano da UTI; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro;
3) atividade realizada mediante prescricdo médica; 4) atividade ndo realizada por ndo ser
adequada a condicdo clinica do paciente; 5) atividade ndo realizada pelo fato de o servico ndao
dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realiza¢do ndo constitui um consenso entre a
equipe de enfermagem; 7) atividade ndo realizada por supostamente nao estar de acordo com
a legislacdo do exercicio profissional e o cédigo de ética da Enfermagem; 8) atividade nao
realizada por outros motivos — Especificar.

Devido ao grande nimero de atividades ndo mapeadas restantes da segunda etapa,
430, a andlise da terceira etapa incluiu apenas parte das intervencdes propostas pela NIC para
o diagnéstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo”. Os critérios para esse
refinamento foram os seguintes:

e Intervengdes que apresentaram maior nimero de atividades mapeadas:
monitorizacio de liquidos (22 atividades), controle de hipervolemia (32 atividades),
monitorizagdo de eletrdlitos (32 atividades), controle de liquidos (28 atividades);

® Intervengdo considerada prioritiria na NIC para o diagndstico de
enfermagem em questdo que ndo foi incluida no item anterior: controle de eletrdlitos (25
atividades). A pesquisadora escolheu este aspecto pela especificidade na resolucdo do
diagnéstico de enfermagem.

Dessa forma, foram selecionadas cinco intervengdes, que totalizaram 139
atividades. Destas, 47 (33,81%) foram mapeadas como correspondentes, restando 92
atividades a serem analisadas pelas Enfermeiras.

A interven¢do “Monitorizacdo dos sinais vitais”, que € definida na NIC como
“coleta e andlise de dados cardiovasculares, respiratérios e da temperatura corporal para
determinar e prevenir complicacdes”, € composta por 24 atividades, as quais haviam sido

mapeadas em sua totalidade pelas peritas na segunda fase do estudo.

%, ~ . ISRPP IR
intervengdo considerada prioritéria.
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Ap06s andlise, verificou-se que vdrias atividades, de diferentes intervencdes, foram
indicadas muitas vezes no mapeamento e tinham em comum a¢des envolvendo alteracdes de
eletrélitos. Entdo, essas atividades foram reagrupadas numa nova intervencao e apresentadas
as peritas para julgarem sua pertinéncia (APENDICE 7).

Cada atividade dessa nova interveng¢do foi avaliada a partir de uma escala
numerada de 1 a 5, indicando: 1. atividade inadequada; 2. atividade discretamente adequada;

3. atividade pouco adequada; 4. atividade adequada; e 5. atividade muito adequada.

4.4.1 Organizacdo e anélise dos dados

Os dados coletados foram organizados em quadros com indicacdo de frequéncia
absoluta e percentual. Estes foram analisados com o apoio do software Excel 2003, o qual
permitiu a compilagdo estatistica necessaria para a andlise final dos dados.

Para avaliacdo da concordancia entre as peritas, foi calculado o indice de
concordancia descrito em Pasquali (2003). Para defini¢do da adequacao da atividade, utilizou-
se como ponto de corte as atividades com indice maior ou igual a 0,8. Nesse indice, a variacao

inclui o intervalo entre -1 e 1, em que os valores negativos indicam discordéncia.

4.5 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi submetido, na fase de projeto de pesquisa, a uma avaliacdo do Comité
de Etica da Universidade Federal do Ceard e recebeu deste o parecer favordvel para sua
realizacdo (ANEXO 2).

A pesquisa obedeceu as recomendacdes advindas da Resolucdo n° 196/96
(BRASIL, 1996), referente a estudos envolvendo seres humanos. Nela se ressaltou a garantia
do sigilo da identidade, a liberdade para participar ou ndo da pesquisa e a auséncia de
quaisquer Onus para o entrevistado. Foi solicitada a assinatura de termo de consentimento

livre e esclareceu-se o conteido a enfermeiros e peritos conforme apéndices 1 e 3.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Resultados

Os resultados e a discussdo do estudo estdo apresentados seguindo a ordem
cronolégica em que o mesmo foi desenvolvido. Primeiramente, sdo apresentados os resultados
da primeira etapa do estudo, isto €, os dados pessoais e profissionais dos individuos que
compuseram a amostra, bem como as atividades listadas e prescritas pelos Enfermeiros para
pacientes com diagndstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo”.

Ap6s, segue-se 0 mapeamento comparativo, realizado com base no julgamento das
peritas, entre as atividades prescritas pelos Enfermeiros da primeira etapa e as atividades
contidas na NIC para resolucio do diagndstico de enfermagem “Volume de liquido
excessivo”.

Posteriormente, sdao apresentados os resultados da terceira etapa referentes a
andlise dos Enfermeiros sobre a realizacdo das atividades ndo mapeadas na segunda etapa,

assim como sdo destacadas as atividades contidas na NIC e ndo citadas por esses

profissionais, além da apresentacdo de uma proposta de intervengdo analisada pelas peritas.

5.1.1 Primeira etapa

a) Dados pessoais e profissionais dos Enfermeiros. Dentre os 12 profissionais que
participaram desta etapa, dois eram do sexo masculino e dez do sexo feminino. A maioria (10)
estava na faixa etéria entre 30 e 37 anos. Do total, 11 possuiam entre 7 e 10 anos de atuagdo
profissional. Quanto ao tempo de atuagdo na unidade onde o estudo foi realizado, todos os
Enfermeiros trabalhavam 14 desde a sua inauguracao, ou seja, hd cinco anos.

Os Enfermeiros tém especializagdo concluida ha, pelo menos, dois anos, em
Unidade de Terapia Intensiva, Emergéncia ou em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Em relagdo

a utilizacdo sistemdtica da assisténcia de enfermagem em sua pratica profissional, todos
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informaram que utilizavam apenas parte da sistematizacdo, como levantamentos de dados,
prescri¢do de enfermagem e evolugdo.

Em relagdo ao conhecimento e utilizagdo das taxonomias, todos referiram
conhecer apenas a taxonomia da NANDA, apesar de nunca a terem utilizado na unidade de
estudo. Tal conhecimento deve-se ao fato de o hospital oferecer curso de capacitagdo no
assunto para sua futura implantagao.

b) Atividades indicadas pelos Enfermeiros para pacientes com diagndstico de
enfermagem “Volume de liquido excessivo”. A NIC sugere 20 intervencdes, incluindo as
prioritdrias e as de nivel secundario, com 479 atividades para resolu¢do do diagnéstico de
enfermagem ‘“Volume de liquido excessivo”. Os Enfermeiros assistenciais listaram 73

atividades, como é mostrado no quadro a seguir.

Quadro 1 - Frequéncia das atividades de Enfermagem indicadas pelos Enfermeiros
assistenciais para pacientes com diagndstico de enfermagem: “Volume de liquido
excessivo”. Fortaleza, 2008

Atividades n %
1 Verificar o funcionamento da sonda vesical de demora; 1 8,33
2 | Estimular a tosse e respira¢do profunda; 1 8,33
3 Observar o aparecimento do Edema agudo de pulmao; 1 8,33
4 | Auxiliar na drenagem pulmonar; 1 8,33
5 Trocar o sistema de oxigenoterapia a cada 48 horas; 1 8,33
6 Auxiliar na entubacio orotraqueal; 1 8,33
7 Verificar a troca do circuito do ventilador mecanico a cada 7 dias; 1 8,33
8 Verificar o funcionamento da traqueostomia; 1 8,33
9 Instalar nutricdo enteral, 1 8,33
10 | Instalar colchéo articulado; 1 8,33
11 | Estimular a deambulagio; 1 8,33
12 | Esvaziar o coletor do sistema fechado de urina 3 x dia ou se necessario (S/N); 2 16,66
13 | Administrar oxigenoterapia por mascara de venture a 50%; 2 | 16,66
14 | Fisioterapia respiratdria; 2 16,66
15 | Realizar higiene intima 2 x dia ou S/N; 2 16,66
16 | Renovar selo de dreno de térax a cada 24 horas ou quando necessario; 2 16,66
17 | Registrar local, frequéncia e intensidade da dor; 2 16,66
18 | Solicitar visita do servigo social; 2 16,66
19 | Solicitar visita do servigo de nutri¢do; 2 16,66
20 | Realizar exame fisico; 2 16,66
21 | Oferecer apoio emocional; 2 16,66
22 | Passar sonda nasogéstrica S/N; 2 16,66
23 | Administrar dieta hipossddica; 2 16,66
24 | Verificar e registrar o volume do residuo gastrico antes de instalar a dieta; 2 16,66
25 | Passar sonda vesical de demora; 2 16,66
26 | Registrar frequéncia e as caracteristicas das eliminagdes fisioldgicas; 2 | 16,66
27 | Monitorar os locais de acessos venosos; 2 16,66
28 | Encaminhar para realizag¢do de exames como raio X; 2 16,66
29 | Monitorar a compensag¢ao da acidose; 2 16,66
30 | Realizar medida de densidade urinaria; 2 16,66
31 | Administrar hemoderivados; 2 16,66
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Quadro 1 - Frequéncia das atividades de enfermagem indicadas pelos Enfermeiros
assistenciais para pacientes com diagndstico de enfermagem: “Volume de liquido

excessivo”. Fortaleza, 2008

Continuagao
Atividades n %0

32 | Evitar fadiga do paciente; 2 16,66
33 | Monitorar pressdo arterial pulmonar; 2 16,66
34 | Registrar o ritmo cardiaco; 2 16,66
35 | Realizar contengdo no leito S/N; 2 16,66
36 | Verificar uremia e indica¢do de hemodidlise. 2 16,66
37 | Realizar higiene corporal 1 x dia ou S/N; 3 25,00
38 | Fazer o controle rigoroso das solugdes infundidas; 3 25,00
39 | Instalar monitoriza¢do cardiaca e oximetria de pulso; 3 25,00
40 | Observar sinais de sobrecarga circulatéria como turgéncia jugular; 3 | 25,00
41 | Monitorar padrdes da ventilagcdo mecénica — registrando e comunicando alteracdes; 3 25,00
42 | Monitorar exames de laboratério — gasometria, hematdcritos, hemoglobina e eletrdlitos; 3 25,00
43 | Realizar eletrocardiograma; 3 25,00
44 | Realizar higiene oral 3 x dia ou S/N; 3 25,00
45 | Comunicar alteragdes; 3 25,00
45 | Verificar a perfusdo periférica; 3 25,00
47 | Pesar diariamente; 3 25,00
48 | Registrar a frequéncia e as caracteristicas do vomito; 3 25,00
49 | Instalar aerosolterapia; 4 33,33
50 | Instalar terapia anticoagulante; 4 33,33
51 | Orientar a permanéncia no repouso; 4 33,33
52 | Realizar restricdo hidrica-ingestdo e EV; 4 33,33
53 | Colocar grades de protegdo; 4 33,33
54 | Verificar o pulso antes de administrar o Digitdlico; 5 41,66
55 | Providenciar coleta de amostras para exames laboratoriais; 5 41,66
56 | Realizar compressa nos membros S/N para conter exudatos; 5 | 41,66
57 | Medir diurese, registrando a caracteristica da urina; 6 50,00
58 | Monitorar e comunicar alteracdes no comportamento, consciéncia e orientagio; 6 | 50,00
59 | Realizar ausculta cardiaca e pulmonar; 6 50,00
60 | Realizar medidas de conforto para preservar a integridade da pele; 6 | 50,00
61 | Realizar curativo adequado, se lesdes; 6 50,00
62 | Massagear e hidratar a pele apds higiene corporal; 7 | 58,33
63 | Verificar saturacdo de oxigénio; 7 | 58,33
62 | Verificar sinais de hiper-hidratagio; 7 | 58,33
65 | Elevar a cabeceira do leito a 45%; 8 66,60
66 | Verificar sinais vitais de 2/2 horas — énfase na pressdo arterial — PA; 8 66,60
67 | Aspirar secregdes de vias aéreas superiores 4 x dia; 8 | 66,60
68 | Aspirar secregdes orotraqueais S/N; 8 | 66,60
69 | Avaliar a pele quanto ao turgor, presenca de edema, hidratagao e lesio; 9 | 75,00
70 | Realizar mudanga de dectbito; 9 75,00
71 | Instalar, medir e monitorar pressdo venosa central — PVC; 10 | 83,33
72 | Administrar medicamentos. Ex: diuréticos, morfina, gluconato de célcio, sorcal; 10 | 83,33
73 | Realizar balang¢o hidrico de 6/6 horas; 11 | 91,66

Para listar essas atividades, a maioria dos Enfermeiros consultou os prontudrios

dos pacientes e a defini¢do do diagndstico de enfermagem apresentada no apéndice 2.
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Das 73 atividades listadas, a maioria, 43, referiram-se a acdes de cuidado imediato
com o paciente, como, por exemplo, “realizar restricdo hidrica-ingestdo e EV”, ‘“elevar
cabeceira do leito a 45°”, “monitorar locais de acesso venoso”. Seis referiram-se as atividades
de registro, como “verificar e registrar o volume do residuo gastrico antes de instalar a dieta”
e “registrar o ritmo cardiaco”, e duas referiram-se a educacdo/apoio, como ‘“oferecer apoio

emocional’ e “orientar a permanéncia no repouso’.

5.1.2 Segunda etapa

Andlise da correspondéncia entre as atividades listadas pelos Enfermeiros da
primeira etapa e as atividades contidas na NIC para resolu¢dao do diagndstico de enfermagem
“Volume de liquido excessivo™.

A lista com as 73 atividades foi encaminhada a dez Enfermeiras peritas para a
realizacdo do mapeamento comparativo entre essas atividades e as atividades contidas na
NIC. Foi considerada correspondente aquela atividade que obteve, pelo menos, 70% de

indicacao pelas peritas.

Quadro 2 — Atividades de enfermagem indicadas pelos Enfermeiros assistenciais consideradas
correspondentes a NIC. Fortaleza, 2008

Atividades
1 Realizar exame fisico;
2 Oferecer apoio emocional;
3 Passar sonda nasogdstrica S/N;
4 Administrar dieta hipossédica;
5 Verificar e registrar o volume do residuo gistrico antes de instalar a dieta;
6 Passar sonda vesical de demora;
7 Registrar a freqii€ncia e as caracteristicas do vomito;
8 Realizar restri¢do hidrica-ingestdo e EV;
9 Orientar a permanéncia no repouso;
10 | Registrar frequéncia e as caracteristicas das eliminagdes fisioldgicas;
11 | Evitar fadiga do paciente;
12 | Monitorar os locais de acessos venosos;
13 | Fazer o controle rigoroso das solu¢des infundidas;
14 | Comunicar alteragdes;
15 | Verificar a perfusdo periférica;
16 | Observar sinais de sobrecarga circulatéria como turgéncia jugular;
17 | Verificar uremia e indicagido de hemodidlise;
18 | Verificar o pulso antes de administrar o Digitélico;
19 | Monitorar padrdes da ventilacdo mecénica — registrando e comunicando alteragdes;
20 | Instalar, medir e monitorar pressdo venosa central — PVC;
21 | Encaminhar para realiza¢do de exames como raio X;
22 | Providenciar coleta de amostras para exames laboratoriais;
23 | Monitorar a compensa¢do da acidose;
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Quadro 2 — Atividades de enfermagem listadas pelos Enfermeiros assistenciais consideradas
correspondentes a NIC. Fortaleza, 2008

Continuagdo

Atividades

24 | Monitorar exames de laboratdrio — gasometria, hematdcritos, hemoglobina e eletrélitos;

25 | Realizar eletrocardiograma;

26 | Realizar medida de densidade urindria;

27 | Monitorar pressdo arterial pulmonar;

28 | Administrar hemoderivados;

29 | Registrar o ritmo cardiaco;

30 | Realizar compressa nos membros S/N para conter exudatos;

31 | Pesar diariamente;

32 | Realizar contengdo no leito S/N;

33 | Colocar grades de protecdo;

34 | Realizar higiene oral 3 x dia ou S/N;

35 | Medir diurese, registrando a caracteristica da urina;*

36 | Realizar balang¢o hidrico de 6/6 horas;*

37 | Verificar sinais de hiper-hidratagio;*

38 | Monitorar e comunicar alteracdes no comportamento, consciéncia e orientagio;*

39 | Realizar ausculta cardiaca e pulmonar;*

40 | Instalar monitorizag@o cardiaca e oximetria de pulso;*

41 | Administrar medicamentos. Ex: diuréticos, morfina, gluconato de célcio, sorcal;*

42 | Elevar a cabeceira do leito a 45%;*

43 | Avaliar a pele quanto ao turgor, presenca de edema, hidratacdo e lesdo;*

44 | Realizar medidas de conforto para preservar a integridade da pele;*

45 | Realizar mudanga de dectibito;*

46 | Realizar curativo adequado, se lesdes;*

47 | Massagear e hidratar a pele ap6s higiene corporal;*

48 | Verificar saturacio de oxigénio;*

49 | Verificar sinais vitais de 2/2 horas — énfase na pressdo arterial — PA;*

A NIC sugere 20 intervengdes com 479 atividades para resolu¢do do diagndstico
de enfermagem “Volume de liquido excessivo”. Apds a andlise pericial, 71 das 479 atividades
constantes das intervencdes da NIC, isto €, 14,82%, apresentaram correspondéncia com 49
atividades prescritas pelos Enfermeiros.

Das 49 atividades consideradas correspondentes a NIC, a maioria, 27, referiram-se
as acdes de cuidado direto com o paciente, como, por exemplo, “administrar hemoderivados”.
Quatro referiram-se a atividades de registro, como “registrar o ritmo cardiaco”, e duas
referiram-se a educag@o/apoio como “oferecer apoio emocional’ e “orientar a permanéncia no
repouso’.

Pdde-se perceber, através do Quadro 2 *, que apenas 15 atividades apresentaram
correspondéncia com a NIC de acordo com, pelo menos, seis Enfermeiros, mostrando que,
para a maior parte das atividades listadas, ndo havia concordancia entre os Enfermeiros

quanto as acdes a serem implementadas junto a pessoas com o diagndstico de enfermagem
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“Volume de liquido excessivo”. Essas 49 atividades estdo melhor detalhadas na anélise da
terceira etapa do estudo.

O fato de ter sido encontrado apenas 14,82% das atividades consideradas
correspondentes, pode ter sido influenciado pela existéncia de atividades apresentadas na
NIC, e que ndo tém respaldo na Lei, n° 7.498 no inciso Il do artigo 8°, do Exercicio
Profissional para sua execu¢do, como o “tratamento arritmias cardiacas por Enfermeiros,
conforme protocolo; instituir medidas de controle da perda excessiva de eletrdlitos (por
exemplo: por meio de controle intestinal, mudanca no tipo de diurético); minimizar a ingestao
oral consumidas por pacientes com drenagem por sondas géstricas; evitar administracdo de
vitamina D, que facilite a absor¢cio GI do célcio, conforme adequado e restringir
medicamentos que evitem excre¢do renal de cdlcio” (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DO CEARA, 2005).

A acdo de suspensdo do medicamento € atribuida a prescricao médica, o que pode
ter levado o Enfermeiro a ndo ter mencionado tal atividade. Outro fato importante é quando a
atividade em andlise sugere “orientar o paciente e/ou a familia...”, pois, no ambiente onde o
estudo foi realizado, o paciente, normalmente, encontra-se sedado ou inconsciente, € muitos
Enfermeiros relatam que, nesta situacdo, ndo indicam orientagao.

Algumas atividades sdo executadas na instituicdo, e que ndo foram relatadas pelos
Enfermeiros. Talvez pelo fato de j4 existirem como rotina hospitalar, ndo sendo usualmente
prescritas pelos Enfermeiros, como, por exemplo, “manter acesso venoso periférico, irrigar
sonda com solug@o normal”.

No levantamento realizado com o Chek-list (ANEXO 1) das atividades prioritarias
indicadas pela NIC (Controle de eletrdlitos, Monitorizacdo de liquidos e Controle da
hipervolemia), percebemos que algumas atividades nao foram indicadas pelos Enfermeiros,
no entanto a maioria deles nao s6 realizavam, mas também mantinham um registro preciso,
como, por exemplo, “monitorar efeitos secunddrios dos eletrolitos suplementares prescritos
(por exemplo, irrigacdo GI), manter a taxa de fluxo intravenoso prescrita, monitorar diuréticos
prescritos, quando adequado”.

Ademais, os Enfermeiros analisaram, ainda, 24 atividades por eles listadas na
primeira etapa que ndo correspondiam a nenhuma atividade contida nas 20 intervencdes da

NIC, conforme mostra o quadro 3.
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Quadro 3 — Atividades de enfermagem listadas pelos Enfermeiros assistenciais consideradas
nao correspondentes a NIC. Fortaleza, 2008

Atividades
1 | Esvaziar o coletor do sistema fechado de urina 3 x dia ou se necessario (S/N);
2 | Verificar o funcionamento da sonda vesical de demora;
3 | Solicitar visita do servigo social;
4 | Solicitar visita do servico de nutri¢do.
5 | Estimular a tosse e respira¢do profunda;
6 | Observar o aparecimento do Edema agudo de pulmao;
7 | Auxiliar na drenagem pulmonar;
8 | Trocar o sistema de oxigenoterapia a cada 48 horas;
9 | Administrar oxigenoterapia por mascara de venture a 50%;
10 | Auxiliar na entubacdo orotraqueal;
11 | Verificar a troca do circuito do ventilador mecanico a cada 7 dias;
12 | Verificar o funcionamento da traqueostomia;
13 | Instalar aerosolterapia;
14 | Fisioterapia respiratoria;
15 | Instalar nutricao enteral;
16 | Realizar higiene corporal 1 x dia ou S/N;
17 | Realizar higiene intima 2 x dia ou S/N;
18 | Instalar colchao articulado;
19 | Renovar selo de dreno de térax a cada 24 horas ou quando necessario;
20 | Registrar local, frequéncia e intensidade da dor;
21 | Instalar terapia anticoagulante;
22 | Estimular a deambulagao;
23 | Aspirar secrecdes orotraqueais S/N;*
24 | Aspirar secrecdes de vias aéreas superiores 4 x dia;*

Das 24 atividades que ndo apresentaram correspondéncia com a NIC, a maioria
(19) referiu-se as acdes de cuidados diretos com o paciente, como, por exemplo, “instalar
terapia anticoagulante”. Quatro atividades referiram-se a agdes de monitoramento, por
exemplo, “verificar o funcionamento da traqueostomia”. Uma referiu-se a atividade de
registro: “registrar o local, frequéncia e intensidade da dor”.

Constata-se que apenas duas atividade do quadro 3: “aspirar secrecdes
orotraqueais s/n” e “aspirar secrecdes de vias aéreas superiores 4 x dia”, foram sugeridas por

mais de 50% dos Enfermeiros.

5.1.3 Terceira etapa

Apresentam-se os resultados referentes a andlise, pelos Enfermeiros assistenciais,

quanto a realizacdo ou ndo das atividades ndo mapeadas e das atividades que constam nas
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cinco intervengdes da NIC selecionadas e que ndo foram citadas por eles na primeira etapa do
estudo.

As atividades analisadas na terceira etapa foram dispostas em tabelas e, para cada
atividade, foram tabulados os cédigos das categorias nominais de andlise de acordo com a
escolha feita pelas Enfermeiras:

a) Atividades listadas na primeira etapa para as quais ndo foram encontradas

correspondentes na NIC.
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Tabela 2— Distribui¢do das respostas dos Enfermeiros quanto a realizacdo ou nao das atividades de enfermagem nao correspondentes a NIC. Fortaleza,

2008
. Total
Atividades Enfermeiras Sim Nao
A B CDEVFGHTIJKULDNNTO% n %

1. Esvaziar o coletor do sistema fechado de urina 3 x dia ou se necessario (S/N) 1 111 1 11 1 111 1 12 100 O -
2. Verificar o funcionamento da sonda vesical de demora 1 1 1 2 1 6 6 1 1 1 1 1 10 833 2 16,6
3. Aspirar secrecoes orotraqueais S/N 1 1111111 111 1 12 100 O -
4. Aspirar secrecOes de vias aéreas superiores 4 x dia 1 11 4 1 11 2 111 1 11 91,6 1 83
5. Estimular a tosse e respira¢do profunda 1 1 14 1 6 6 8 77 2 1 6 500 6 500
6. Observar o aparecimento de edema agudo de pulmao 1 112111 2 111 1 12 100 0 -
7. Auxiliar na drenagem pulmonar 2 1 1 2 1 6 6 6 2 2 1 1 9 750 3 250
8. Trocar o sistema de oxigenoterapia a cada 48 horas 1 1 1 4 1 1 1 8 1 1 1 1 10 833 2 16,6
9. Administrar oxigenoterapia por mascara de venture a 50% 3 31 1 1 3 1 3 113 1 12 100 0O -
10. Auxiliar na entubagdo orotraqueal 1 111121 1 112 1 12 100 O -
11. Verificar a troca do circuito do ventilador mecanico a cada 7 dias 2 21 4 1 2 1 8 2 2 1 1 10 833 2 16,6
12. Verificar o funcionamento da traqueostomia 1 1 1 4 1 6 8 8 2 1 1 1 8 6066 4 333
13. Instalar aerosolterapia 1 31 4 1 3 1 3 111 1 11 91,6 1 8,3
14. Fisioterapia respiratdria 3 6 8 8 3 7 6 7 774 3 2 166 9 833
15. Instalar nutricao enteral 1 1 1 8 8 3 6 3 1 2 3 8 8 666 4 333
16. Realizar higiene corporal 1 x dia ou S/N 1 11 8 8 1 8 1 1 11 8 8 666 4 333
17. Realizar higiene intima 2 x dia ou S/N 1 1 1 8 8 1 6 1 1 1 1 8 8 666 4 333
18. Instalar colchio articulado 1 1 1 8 8 5 8 1 1 1 1 8 7 583 5 416
19. Renovar selo de dreno de térax a cada 24 horas ou quando necessario 1 1 1.1 1 4 8 8 1 21 1 9 750 3 250
20. Registrar local, frequéncia e intensidade da dor 1 1 1 1 1 1 1 8 1 1 1 1 11 91,6 1 8,3
21. Instalar terapia anticoagulante 3 3 4 8 4 8 4 3 3 2 3 4 6 500 6 500
22. Estimular a deambulacdo 3 1 8 8 8 4 8 4 4 4 3 8 3 250 9 91,6
23. Solicitar visita do servigo social 2 2 8 8 8 8 8 8 2 2 2 8 5 41,6 7 583
24. Solicitar visita do servigo de nutricao 3 2 4 8 8 8 8 2 22 2 8 6 500 6 500

Legenda: 1) atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro; 3) atividade realizada mediante prescricio médica; 4) atividade nao realizada por
ndo ser adequada a condicdo clinica do paciente; 5) atividade ndo realizada pelo fato de o servico nio dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realizacdo ndo constitui um consenso entre a equipe de
enfermagem; 7) atividade ndo realizada por, supostamente, nio estar de acordo com a legislacio do exercicio profissional e Codigo de Etica da Enfermagem; 8) atividade nio realizada por outros motivos-
Especificar.
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A indicacdo de “1- atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da
UTT” apareceu em maior nimero, 169 vezes (58,08%), seguida da categoria “8 - atividade nao
realizada por outros motivos- especificar”, 43 vezes (14,93%).

Das atividades que ndo apresentaram correspondéncia na NIC, 17 encontram-se
com percentual de realizagdo acima de 60%. Interessante observar que entre essas atividades
algumas apresentaram alto percentual de referéncia quanto a sua realizagdo na unidade.
Entretanto, sua classificagdo quanto a indicacdo com que era realizada apresentou uma grande
diferenca entre os Enfermeiros.

Por exemplo, uma mesma atividade apresentou mais de duas indicacdes na
realizacdo no cotidiano da UTI: realizagdo somente pelo Enfermeiro e realizacdo somente
com prescri¢do médica, indicando que, para uma mesma atividade, existem profissionais que
a executam rotineiramente e outros que apenas a executam em situacao especifica, inexistindo
uma atitude Unica e concordante entre os profissionais.

b) A interven¢do “Controle de eletrélitos”.

A intervencao “Controle de eletrdlitos” € definida na NIC como sendo “promog¢ao
do equilibrio de eletrdlitos e preveng¢do de complicagdes resultantes de niveis anormais ou
indesejados de eletrdlitos séricos” (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

E apresentada como prioritdria para o diagnéstico de enfermagem “Volume
excessivo de liquido” com 25 atividades. Entre elas, encontramos “manter o registro preciso
da ingesta e eliminacdo, proporcionar um ambiente seguro ao paciente com manifestagoes
neuroldgicas e/ou neuromusculares de desequilibrio de eletrdlitos e realizar monitorizagao
cardiaca”.

Na segunda etapa do estudo, foi possivel mapear apenas trés atividades. Porém,
resolveu-se incluir a referida intervencdo no estudo por ser prioritdria na NIC e por sua
especificidade na resolu¢iao do problema estudado.

As atividades indicadas pelos Enfermeiros na primeira etapa do estudo, e que

foram correspondentes a NIC, sdo apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 - Atividades listadas na primeira etapa que possuem correspondéncia com as atividades
contidas na intervencdo “Controle de eletrélitos”. Fortaleza, 2008

Atividades contidas na NIC

Atividades indicadas na UTI

1- Manter o registro preciso da ingesta e
eliminagao;

Registrar a frequéncia e as caracteristicas
do vOmito;

Fazer o controle rigoroso das solucdes
infundidas;

Registrar frequéncia e as caracteristicas
das eliminacdes fisioldgicas;

Medir diurese, registrando a caracteristica
da urina;

Realizar balanco hidrico de 6/6 horas.

2- Proporcionar um ambiente seguro ao
paciente com manifestacdes neuroldgicas
e/ou neuromusculares de desequilibrio de
eletrolitos;

Monitorar e comunicar alteracdes no
comportamento, consciéncia e orientacao;
Orientar a permanéncia no repouso;

Evitar fadiga do paciente;

Realizar contencao no leito;

Colocar grades de protecao.

Instalar monitorizacdo cardiaca e oximetria
de pulso;

e Realizar eletrocardiograma.

3- Realizar monitorizacao cardiaca.

Foram correspondentes 12% das atividades para a intervencdo ‘“Controle de
eletrolitos”.

Entre as atividades indicadas na primeira etapa, aquela realizada pelos Enfermeiros
da UTI foi “monitorar e comunicar altera¢cdes no comportamento, consciéncia e orientagao”.
As demais atividades eram executadas por técnicos e auxiliares de Enfermagem.

Para a atividade da NIC “manter o registro preciso da ingesta e eliminac¢do”, foram
mapeadas cinco atividades indicadas na UTI, sendo perceptivel a existéncia de um maior
detalhamento e uma melhor caracterizag¢do nas atividades desenvolvidas nesse setor. Esse fato
pode dificultar a utilizacdo da NIC pelos Enfermeiros, pois, para uma mesma atividade (NIC),

esses profissionais, na realidade, prescrevem e realizam um total de cinco atividades.
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Tabela 3 - Distribuicdo das respostas dos Enfermeiros quanto a realizacao ou nao das atividades ndo correspondentes com a intervencao “Controle de

eletrélitos”. Fortaleza, 2008

.. Enfermeiras Total
Atividades Sim Nao

A BCDEVFGHTIJKULn % n %
1. Monitorar niveis de eletrélitos séricos anormais, conforme a 6 21 2 1 1 1 8 8 8 2 1 8 66,6 4 33,3
disponibilidade
2. Obter amostra seriada para andlise de niveis de eletrélitos (p. ex.: 8 21 2 1 8 8 8 8 8 3 1 6 50,0 6 50,0
gasometria arterial, amostra de sangue e urina), quando adequado
3. Monitorar manifestacdes de desequilibrio de eletrélitos 221 2 1 3 3 8 2 2 2 1 11 916 1 8.3
4. Manter acesso IV pérvio ! 11 1 111 1 111 1 12 100 O -
5. Administrar liquido, quando adequado 1 31 8 1 3 8 3 3 1 3 1 10 833 2 16,6
6. Manter solucdo intravenosa com eletrdlitos em taxa constante de fluxo, 331 8 1 1 3 3 3 1 1 1 11 916 1 8,3
quando adequado
7. Administrar eletrélitos suplementares (p.ex.: oral, NG e 1V), conforme 331 1111 1 313 1 12 100 O -
prescricdo, se adequado
8. Administrar resinas aglutinadoras de eletrélitos ou excretoras de eletrdlitos, 3 3 1 1 1 1 1 8 3 8 3 1 10 833 2 16,6
conforme prescrito, se adequado
9. Monitorar perda de liquidos ricos em eletrdlitos (p.ex.: suc¢do nasogéstrica, 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 12 100 O -
drenagem ileostomia, diaforese)
10. Instituir medidas de controle da perda excessiva de eletrdlitos (p.ex.:por 3 3 1 8 1 3 1 8 3 8 3 1 10 833 2 16,6
meio do controle intestinal, mudanga do tipo do diurético ou administracao de
antipiréticos), quando adequado
11. Irrigar sonda nasogéstrica com solu¢ao normal 331 8 1 6 6 8 1 1 1 1 8 663 4 333
12. Minimizar as quantidades de pedras de gelo ou ingestdo oral consumidas 1 11 8 1 8 8 8 6 8 8 1 5 416 7 58,3
por pacientes com drenagem por sonda nasogastrica.
13. Proporcionar uma dieta adequada ao desequilibrio de eletrdlitos do 331 8 1 4 1 8 7 7 7 1 6 500 6 50,0

paciente (p.ex.: alimentos ricos em potdssio, com baixo teor de sédio e de
carboidrato)



Continuagao

14. Orientar paciente e familia quanto a modifica¢des alimentares especificas,
quanto adequado

15. Promover orientagao

16. Ensinar o paciente e a familia sobre o tipo, a causa e os tratamentos dos
desequilibrios de eletrélitos, quando adequado

17. Consultar o médico caso persistam ou piorem os sinais € os sintomas de
desequilibrio de liquidos e/ou eletrdlitos

18. Monitorar a reagcdo do paciente a terapia prescrita com eletrélitos

19. Monitorar efeitos secunddrios dos eletrdlitos suplementares prescritos
(p-ex.: irrigacdo GI)

20. Monitorar de perto os niveis séricos de potdssio do paciente, consumindo
digitélico e diurético

21. Tratar arritmias, conforme protocolo

22. Preparar o paciente para didlise (p.ex.: auxiliar na colocacio do cateter de
didlise), quando apropriado
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50,0

8,3
50,0

16,6

8,3
41,6

33,3

33,3
16,6

Legenda: 1) atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTTI; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro; 3) atividade realizada mediante prescricao médica; 4) atividade nao realizada por

nao ser adequada a condicao clinica do paciente; 5) atividade nio realizada pelo fato de o servico ndo dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realizacio nao constitui um consenso entre a equipe de
enfermagem; 7) atividade nao realizada por, supostamente, nao estar de acordo com a legislacio do exercicio profissional e Cédigo de Etica da Enfermagem; 8) atividade nio realizada por outros motivos —

Especificar.
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Das 22 atividades do Tabela 3, 12 apresentaram um percentual de realizacdo
elevado, acima de 80%. O restante das atividades apresentou um percentual abaixo dos 70%.
Foram correspondentes trés atividades e os enfermeiros executavam outras 12 atividades, isto
€, 54,4% do restante das atividades previstas na NIC para a intervencao em questao.

Apenas a atividade “manter acesso IV pérvio” apresentou concordancia entre
todos os Enfermeiros, indicando ser esta uma atividade realizada pela equipe de enfermagem
no cotidiano da UTI. Para a maioria das atividades da Tabela 3 (21), ndo houve uma
concordancia na indicagdo para execugdo ou nao das atividades.

Um exemplo disto € a atividade “monitorar manifestacdes de desequilibrio de
eletrdlitos”, indicada como sendo uma atividade realizada no cotidiano da UTI, como
realizada somente pelo enfermeiro, como realizada mediante a prescricdo médica e como uma
atividade ndo realizada.

Em relacdo a distribuicdo da frequéncia das respostas por categoria nominal, a
indicacdo de “l1- atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI”
apareceu em maior ndamero, 131 vezes (47,46%), seguida da categoria “8 - atividade ndo
realizada por outros motivos- especificar”, 56 vezes (20,28 %).

¢) A intervengao “Monitorizac¢do de liquidos”.

A intervencdo “Monitorizacio de liquidos” € definida na NIC como sendo “coleta
e andlise de dados do paciente para regular o equilibrio de liquidos” (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004). E apresentada como prioritdria para o diagnéstico de enfermagem
“Volume excessivo de liquido” com 22 atividades. As atividades indicadas pelos Enfermeiros,

na primeira etapa do estudo, e que foram correspondentes na NIC, sdo apresentadas no

Quadro 5.
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Quadro 5 - Atividades listadas na primeira etapa que possuem correspondéncia com as
atividades contidas na intervengao “Monitorizac¢do de liquidos”. Fortaleza, 2008

Atividades contidas na NIC

Atividades indicadas na UTI

1- Manter um registro preciso da ingesta e
da eliminagdo;

Medir diurese, registrando a caracteristica
da urina;

Registrar a frequéncia e as caracteristicas
das eliminacdes fisiolégicas;

Fazer o controle rigoroso das solucdes
infundidas.

2- Monitorar PA, frequéncia cardiaca e o
padrdo respiratorio;

Registrar o ritmo cardiaco;

Verificar a perfusao periférica;

Instalar monitorizagdo cardiaca e oximetria
de pulso;

Realizar exame fisico.

3- Monitorar a ingestdo e a eliminacao;

Realizar balanco hidrico de 6/6 horas;

Registrar a frequéncia e as caracteristicas
do vOmito.

4- Monitorar membranas mucosas, a
turgéncia da pele e a sede;

Verificar sinais de hiper-hidratacao;
Realizar exame fisico.

5- Monitorar a cor, a quantidade e a
gravidade especifica da urina;

Medir diurese, registrando a caracteristica
da urina;
Realizar medida de densidade urinaria.

6- Monitorar veias do pescog¢o distendidas,
crepitagdes nos pulmdes, edema periférico
e 0 aumento do peso;

Pesar diariamente;

Realizar ausculta pulmonar;

Observar sinais de sobrecarga circulatéria
como turgéncia jugular;

Realizar exame fisico.

7- Administrar agentes farmacoldgicos para
aumentar o débito urindrio, quando
adequado.

Administrar medicamentos. Ex: diuréticos,
morfina, gluconato de célcio, sorcal.

Entre as atividades indicadas na primeira etapa, aquelas realizadas exclusivamente

pelo Enfermeiro da UTI foram: a) registrar o ritmo cardiaco; b) verificar a perfusdo periférica;

¢) realizar exame fisico; d) realizar medida de densidade urindria; e) observar sinais de

sobrecarga circulatéria como turgéncia jugular; f) realizar ausculta pulmonar.

Para seis atividades da NIC, os Enfermeiros peritos descreveram 18 atividades

indicadas no cotidiano da UTI, o que mostra uma maior especificidade das atividades

realizadas em comparacdo com as atividades da NIC.
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Tabela 4 - Distribuicdo das respostas dos Enfermeiros quanto a realizacdo ou ndo das atividades ndo correspondentes com a intervencao
“Monitorizacdo de liquidos”. Fortaleza, 2008

.. Enfermeiras Total
Atividades Sim Niao

A BCDEVFGHIJKLn %2 n %
1. Determinar histéria da quantidade e do tipo de ingestdo de liquidos e dos 8 1. 1 1 8 2 1 8 6 7 4 8 5 416 7 583
habitos de eliminagdo
2. Determinar possiveis fatores de risco para o desequilibrio de liquido (p.ex.: 8 2 1 2 1 2 1 8 8 8 1 1 8 666 4 333
hipertermia, terapia com diuréticos, patologias renais, faléncia cardiaca, diaforese,
disfun¢ao hepdtica, exercicio exagerado, exposi¢ao ao calor, infec¢do, estado pds-
operatorio, diaforese, politria, vomito)
3. Monitorar o peso 5 1 8 1 5 2 1 8 5 8 4 5 4 333 8 66,6
4. Manter valores séricos de eletrdlitos urindrios, quando adequado 6 3 8 8 1 6 1 8 8 8 2 1 5 416 7 583
5. Monitorar niveis de albumina sérica e de proteina total 6 2 8 8 1 6 1 8 8 8 2 1 6 50 6 50,0
6. Monitorar os niveis séricos e de osmolalidade urindria 6 2 8 2 1 6 8 8 8 8 3 1 5 416 7 583
7. Monitorar pressao sanguinea ortostatica e as mudancas no ritmo cardiaco, 1 1 8 2 8 2 1 8 8 4 1 8 6 500 6 500
quando adequado
8. Monitorar parametros invasivos hemodindmicos, quando adequado 1 21 2 1 2 1 2 8 2 1 1 11 91,6 1 8,3
9. Monitorar o mecanismo de acesso venoso, quando adequado 111 8 1 2 1 1 121 1 11 916 1 83
10. Monitorar sinais e sintomas de ascite 1 21 2 1 2 1 1 8 8 1 1 10 833 2 16,6
11. Observar presenga ou auséncia de vertigem ao levantar 8 1. 9 8 4 2 1 1 1 4 4 4 5 416 7 583
12. Administrar liquidos, quando adequado 1 31 8 1 3 3 3 313 1 11 91,6 1 8,3
13. Restringir e alocar a ingestao de liquidos, quando adequado 33 11 1 3 3 3 383 1 11 916 1 83
14. Manter a taxa de fluxo intravenoso prescrita 111 1 1 3 3 1 113 1 12 100 0 -
15. Administrar didlise, quando adequada, observando a rea¢do do paciente 36 8 8 1 3 1 8 58 3 1 6 500 6 500

Legenda: 1) atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro; 3) atividade realizada mediante prescricio médica; 4) atividade nio realizada por
nao ser adequada a condicao clinica do paciente; 5) atividade nio realizada pelo fato de o servico nao dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realizacao nao constitui um consenso entre a equipe de
enfermagem; 7) atividade nao realizada por, supostamente, nao estar de acordo com a legislaciao do exercicio profissional e Cédigo de Etica da Enfermagem; 8) atividade no realizada por outros motivos —
Especificar.



53

Das 15 atividades do Tabela 4, apenas seis apresentaram um percentual de
realizagdo acima de 80%, enquanto que a maioria das atividades apresentaram um percentual
abaixo dos 60%. Foram correspondentes sete atividades, entretanto, os Enfermeiros relataram
executar outras 6 atividades, isto €, 40% do restante das atividades previstas na NIC para a
intervencdo em questao.

Existe uma baixa concordancia entre os Enfermeiros quanto a realizacdo das
atividades do quadro anterior, inclusive daquela que obteve 100% de aprovacdo para sua
realizacdo. Para uma mesma atividade apresentada, encontraram-se cinco indicacdes
diferentes, que iam desde “atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da
UTI” até “atividade cuja realizacdo nao constitui um consenso entre a equipe de
enfermagem”, por exemplo, “administrar didlise, quando adequada, observando a reacdo do
paciente”.

Em relacdo a distribuicdo da frequéncia das respostas por categoria nominal, a
indicacdo de “l1- atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI”
apareceu numa frequéncia de 38,80% (70 vezes), seguida da categoria “8- atividade ndo
realizada por outros motivos- especificar” em 25,55% (46 vezes).

d) A intervengdo “Controle de hipervolemia”.

A intervencao “Controle da hipervolemia” é definida na NIC como sendo “redugao
do volume de liquido extracelular e/ou intracelular e prevencao de complica¢des em pacientes
com sobrecarga de liquidos” (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004). E uma outra intervengdo
apresentada como prioritdria para o diagndstico de enfermagem “Volume excessivo de
liquido”, estando composta por 32 atividades.

As atividades indicadas pelos Enfermeiros, na primeira etapa do estudo, e que

foram correspondentes as da NIC, sdo apresentadas no Quadro 6.
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Quadro 6 - Atividades listadas na primeira etapa que possuem correspondéncia com as
atividades contidas na intervencao “Controle de hipervolemia”. Fortaleza, 2008

Atividades contidas na NIC

Atividades indicadas na UTI

1- Pesar diariamente e monitorar
tendéncias;

Verificar sinais de hiper-hidratagao;
Pesar diariamente.

2- Monitorar estado hemodindmico,
inclusive PVC, PAM, PAP e PCP, se
possivel,

Registrar o ritmo cardiaco;

Instalar, medir e monitorar pressdo venosa
central — PVC;

Observar sinais de sobrecarga circulatéria
como turgéncia jugular.

3- Manter um registro preciso da
ingesta e da eliminacao;

Medir diurese, registrando a caracteristica
da urina;

Registrar a frequéncia e as caracteristicas do
vOmito.

4- Monitorar sinais vitais, quando
adequado;

Registrar o ritmo cardiaco;

Verificar sinais vitais de 2/2 horas - énfase
na pressao arterial - PA;

Realizar exame fisico.

5- Monitorar adequacao dos liquidos IV
prescritos;

Fazer o controle rigoroso das solucdes
infundidas.

6- Administrar diuréticos prescritos,
quando adequado;

Administrar medicamentos. Ex: diuréticos,
morfina, gluconato de célcio, sorcal.

7- Administrar agentes prescritos para a
reducdo da pré-carga;

Administrar medicamentos. Ex: diuréticos,
morfina, gluconato de célcio, sorcal.

8- Erguer a cabeceira da cama para
melhorar a  ventilagdo,  quando
adequado;

Elevar a cabeceira do leito a 45%.

O- Virar frequentemente o paciente com
edema localizado;

Realizar mudanga de decubito.

10- Promover a integridade da pele;

Colocar grades de protecao;

Massagear e hidratar a pele apods higiene
corporal;

Realizar curativo adequado, se lesdes;
Realizar medidas de conforto para preservar
a integridade da pele;

Realizar compressa nos membros S/N para
conter exudatos;

Avaliar a pele quanto ao turgor, presenca de
edema, hidratacdo e lesdo.

11- Monitorar a diurese excessiva;

Medir diurese, registrando a caracteristica
da urina.

12-Observar
desidratacao.

indicadores de

Medir diurese, registrando a caracteristica
da urina;

Avaliar a pele quanto ao turgor, presenca de
edema, hidratacdo e lesdo.
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Entre as atividades indicadas na primeira etapa, aquelas realizadas pelo Enfermeiro

da UTI foram: a) verificar sinais de hiper-hidratag¢do; b) registrar o ritmo cardiaco; c) instalar,

medir e monitorar pressdo venosa central — PVC; d) observar sinais de sobrecarga circulatéria
como turgéncia jugular; e) realizar exame fisico.

Para 12 atividades da NIC, foram correspondentes 24 atividades. Na atividade

“promover a integridade da pele”, foram encontradas seis atividades usualmente realizadas na

UTI, entre elas avaliar a pele quanto ao turgor, presenca de edema, hidratacdo e lesdo, e

massagear e hidratar a pele ap6s higiene corporal.
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Tabela 5 - Distribuicdo das respostas dos Enfermeiros quanto a realizacao ou nao das atividades ndo correspondentes com a intervencao “Controle de

hipervolemia”. Fortaleza, 2008

Enfermeiras Total
Atividades Sim Nao
A B CDEVFGHTIJKULDMNMD®% n %
1. Monitorar os niveis de albumina sérica e de proteina total, se possivel 6 2 8 8 8 6 1 8 8 8 2 8 9 750 3 25,0
2. Monitorar o padrdo respiratdrio na busca de sintomas de dificuldade respiratdria 1 2111 2 1 1 121 1 12 100 O -
3. Monitorar a fung¢éo renal 6 2 1 2 8 2 1 2 8 8 2 8 5 416 7 58,3
4. Monitorar mudangas no edema periférico, quando adequado 1 1 1 1 1 2 1 2 8 2 2 1 11 916 1 8,3
5. Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retengdo de liquidos 6 2 1 8 8 6 2 8 8 8 2 8 8 66,6 4 33,3
6. Monitorar o efeito terapéutico do diurético 1 2 1 2 1 2 1 2 8 8 1 1 10 833 2 16,6
7. Ajustar uma taxa adequada de fluxo da infusdo intravenosa (ou transfusdo de sangue) 33 11 8 3 3 8 3 8 3 8 8 666 4 33,3
8. Ensinar ao paciente as razdes do uso de terapia diurética 1 2 8 8 6 2 2 2 8 8 4 6 7 583 5 41,6
9. Monitorar niveis de potéssio apds diurese 7 2 8 8 8 6 3 2 8 8 2 8 4 333 8 66,6
10. Preparar o paciente para didlise 311 1 1 2 1 8 1 11 1 11 91,6 1 8,3
11. Monitorar a mudanga de peso do paciente antes da didlise e apds a mesma, se adequado 31 8 8 8 1 1 8 5 8 4 8 8 666 4 33,3
12. Monitorar a resposta hemodindmica do paciente a dialise 7 2 1 2 1 1 1 8 8 8 1 1 4 333 8 66,6
13. Monitorar o volume infundido e retornado de dialisato peritonial, se adequado 8 2 9 8 8 2 2 8 8 2 1 8 7 583 5 41,6
14. Monitorar o dialisato peritonial que retornou, na busca de indicadores de 8 2 8 8 8 2 1 8 8 8 1 8 8 666 4 33,3
complica¢des, quando adequado
15. Manter PEEP para paciente com edema pulmonar em ventilacdo mecénica, quando 331 3 8 3 3 2 823 8 9 750 3 25,0
adequado
16. Usar um sistema fechado de sucg¢ao para paciente com edema pulmonar em 3355 1 8 8 2 7182 1 6 500 6 50,0
ventilacdo mecanica com PEED, quando adequado
17. Orientar familia/paciente sobre o uso de registro da eliminag@o da urina, quando 8 8 8 8 4 4 4 5 5 5 8 1 1 83 11 91,6
adequado
18. Orientar familia/paciente sobre medidas instituidas para tratar a hipervolemia 8 8 4 4 5 5 58 1 1 83 11 91,6
19. Oferecer dieta adequada quando indicado 1 11 1 1 7 7 1 1 583 5 41,6
20. Promover uma imagem positiva do corpo caso haja manifestacdo de preocupacdes 1 1.2 1 1 8 8 8 8 1 1 2 8 666 4 33,3

em consequéncias de retencdo excessiva de liquidos, se adequado

Legenda: 1) atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro; 3) atividade realizada mediante prescricdo médica; 4)

atividade nao realizada por nio ser adequada a condicio clinica do paciente; 5) atividade nao realizada pelo fato de o servico nao dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realizaciio
ndo constitui um consenso entre a equipe de enfermagem; 7) atividade néo realizada por, supostamente, nio estar de acordo com a legislacio do exercicio profissional e Cédigo de Etica da

Enfermagem; 8) atividade nao realizada por outros motivos — Especificar.
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Das 20 atividades apresentadas na Tabela 5, apenas quatro apresentaram um
percentual de realizacao acima dos 80%, enquanto que a maioria das atividades (14) estavam
abaixo dos 70%.

Foram correspondentes 12 atividades, todavia, os Enfermeiros executavam outras
4 atividades, isto €, 40% do restante das atividades previstas na NIC para a interven¢do em
questao.

As atividades apontadas mais frequentemente pelos Enfermeiros como realizadas
foram: monitorar o padrdo respiratério na busca de sintomas de dificuldade respiratdria
(100%); monitorar mudancas no edema periférico, quando adequado (91,6%); preparar o
paciente para didlise (91,6%). Semelhante ao ocorrido com as outras intervengdes, existia uma
baixa uniformidade nas indicag¢Oes para a realizac¢do das atividades, variando entre atividades
realizadas no cotidiano da UTI, atividades realizadas somente pelo Enfermeiro, atividades
realizadas mediante prescri¢do médica e atividades nao realizadas por outros motivos.

Mesmo entre as atividades que apresentaram baixa aceitagdo, nao havia
uniformidade das respostas. Como por exemplo, “monitorar niveis de potdssio apés a diurese”
(33,3%). Nesta, as respostas variaram desde atividade realizada somente pelo Enfermeiro até
atividade ndo realizada por, supostamente, ndo estar de acordo com a legislacdo do exercicio
profissional e Cédigo de Etica da Enfermagem.

Em relacdo a distribuicdo da frequéncia das respostas por categoria nominal, a
indicacdo de “8 - atividade ndo realizada por outros motivos - especificar” foi indicada 79
vezes (41,14%), seguido pela categoria “1- atividade realizada pela equipe de enfermagem no
cotidiano da UTI”, indicada 67 vezes (34,89%).

e) A intervencao “Controle de liquidos”.

A interven¢do “Controle de liquidos” € definida na NIC como sendo “promog¢ao
do equilibrio de liquidos e prevencdo de complicagdes resultantes de niveis anormais ou
indesejados de liquidos” (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004). Estando composta por 28
atividades.

As atividades indicadas pelos Enfermeiros, na primeira etapa do estudo, e que

foram correspondentes as citadas na NIC, s@o apresentadas no Quadro 7.
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Quadro 7- Atividades listadas na primeira etapa que possuem correspondéncia com as
atividades contidas na intervencao “Controle de liquidos”. Fortaleza, 2008

Atividades contidas na NIC

Atividades indicadas na UTI

1- Pesar diariamente e monitorar e Verificar sinais de hiper-hidratacio;
tendéncias; ® Pesar diariamente.
2-  Monitorar estado  hemodindmico, e Registrar o ritmo cardiaco;

inclusive PVC, PAM, PAP e PCP, se
possivel,

Instalar, medir e monitorar pressao
venosa central — PVC;

Observar  sinais de  sobrecarga
circulatéria como turgéncia jugular.

3- Manter um registro preciso da ingesta e
da eliminagao;

Medir diurese, registrando a
caracteristica da urina;

Registrar a  frequéncia e  as
caracteristicas do vomito.

4-  Monitorar sinais  vitais,

adequado;

quando

Registrar o ritmo cardiaco;

Verificar sinais vitais de 2/2 horas -
énfase na pressao arterial - PA;

Realizar exame fisico.

5- Monitorar situagao de hidratacao;

Realizar restricdo hidrica - ingestdo e
EV;

Verificar sinais de hiper-hidratacdo;
Observar  sinais de  sobrecarga
circulatdria como turgéncia jugular;
Avaliar a pele quanto ao turgor,
presenca de edema, hidratacao e lesdo.

6- Administrar diuréticos prescritos, quando
adequado;

Administrar medicamentos. Ex:
diuréticos, morfina, gluconato de
calcio, sorcal.

7- Monitorar resultados laboratoriais
relevantes a retencdo de liquidos (por
exemplo: gravidade especifica aumentada,
uréia aumentada, hematdcritos diminuidos);

Monitorar exames de laboratério -
gasometria, hematdcritos, hemoglobina
e eletrolitos.

8- Monitorar indicadores de
sobrecarga/retencdo de liquidos  (por
exemplo: crepitacdes, edema, ascite);

Instalar, medir e monitorar pressao
venosa central - PVC;

Observar sinais de sobrecarga
circulatdria como turgéncia jugular;
Realizar ausculta cardiaca e pulmonar;
Verificar sinais de hiper-hidratacao;
Realizar exame fisico.

9- Inserir, se adequado, cateter urindrio;

Passar sonda vesical de demora.

10- Administrar derivados do sangue,
quando adequado.

Administrar hemoderivados.

Entre as atividades indicadas na primeira etapa, aquelas realizadas pelos

Enfermeiros da UTI foram: a) verificar sinais de hiper-hidratacdo; b) registrar o ritmo

cardiaco; ¢) instalar, medir e monitorar pressdo venosa central — PVC; d) observar sinais de
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sobrecarga circulatéria, como turgéncia jugular; e) realizar exame fisico; f) monitorar exames
de laboratério — gasometria, hematdcritos, hemoglobina e eletrdlitos; g) passar sonda vesical
de demora.

Para dez atividades da NIC, foram encontradas 23 atividades correspondentes na
UTI. Na atividade “monitorar situagao de hidratacdo”, foram identificadas quatro atividades
usualmente indicadas na UTI. Para a atividade “monitorar indicadores de sobrecarga/retencao
de liquidos”, foram identificadas cinco atividades. Essa diferencga entre atividades da NIC e
atividades realizadas no cotidiano da UTI pode gerar certa dificuldade por parte dos
Enfermeiros para defini¢do, com maior clareza, das acdes que, de fato, sdo consideradas

necessdrias para sua implementacao, tendo como base a NIC.
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Tabela 6 - Distribuicdo das respostas dos Enfermeiros quanto a realizacao ou ndo das atividades ndo correspondentes com a interven¢do “Controle de

liquidos”. Fortaleza, 2008

. . Enfermeiras Total
Atividades Sim Nao
A B CDEVF G H1TJ KULn % n %
1. Contar ou pesar fraldas, quando adequado s 1. 8 5 8 1 1 8 5 4 5 8 3 250 9 750
2. Monitorar mudangas de peso antes e apés a didlise, se adequado 8 1 8 8 8 5 1 8 8 8 4 8 2 16,6 10 833
3. Avaliar a localizacdo do edema e extensao do edema, sepresente 1 1 1 2 1 2 1 3 8§ 2 2 1 11 916 1 8,3
4. Administrar terapia IV, conforme prescri¢ao 31 1 1 1 3 3 1 3 1 1 1 12 100 O -
5. Monitorar estado nutricional 71 1 1 8 8 8 8 8 7 7 8 3 250 9 75,0
6. Oferecer liquidos, quando adequado 1 3 1 1 3 4 3 3 3 1 3 3 11 91,6 1 8,3
7. Administrar liquidos IV a temperatura ambiente 1 3 1 1 1 6 3 3 3 1 1 1 11 91,6 1 8,3
8. Promover a ingestao oral (oferecer canudo, suco preferido), 1 1 1 8 1 3 3 1 1 7 1 1 10 833 2 16,6
quando adequado
9. Orientar o paciente sobre jejum oral, quando adequado 1 2 1 1 1 3 3 8 1 1 1 1 11 916 1 8,3
10. Administrar a reposi¢c@o nasogdstrica prescrita com base na 31 1 1 3 3 3 8 3 2 1 3 11 916 1 8,3
eliminacdo, quando adequado
11. Distribuir a ingestao de liquidos ao longo das 24h, seadequado 3 3 1 1 3 3 3 3 3 7 2 3 11 916 1 8,3
12. Encorajar pessoa significativa a auxiliar o paciente nas 1 1 8 4 1 3 2 8 1 1 4 1 8 66,6 4 333
refeicdes, quando adequado
13. Oferecer lanches (frutas...) frequentemente, quando adequado 1 1 1 8 1 3 3 8 8 7 17 1 7 583 5 41,6
14. Restringir a ingestdo livre de 4gua na presenca de hiponatremia 3 3 8 8 3 3 3 8 3 8 3 3 8 666 4 333
diluivel com nivel de Na** sérico abaixo de 130 mEq/L
15. Consultar médico, caso persistam ou piorem 0s sinais € 0s 32 1 1 2 2 2 2 2 8 3 2 11 91,6 1 8,3
sintomas de excesso de volume de liquido
16. Preparar para administracdo do sangue, quando adequado 32 1 1 2 2 2 2 2 8 3 2 11 916 1 8,3
17. Monitorar a reagdo do paciente a terapia com eletrdlitos prescrita 32 1 1 1 1 1 8 8 8 2 1 9 75,0 25,0
18. Providenciar a disponibilidade de derivados do sangue para 32 1 1 2 2 2 2 2 8 3 2 11 91,6 1 8,3

transfusao, se necessario

Legenda: 1) atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTT; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro; 3) atividade realizada mediante prescri¢io médica; 4) atividade nio realizada por nio ser
adequada a condicZio clinica do paciente; 5) atividade nio realizada pelo fato de o servico néio dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realizacio niio constitui um consenso entre a equipe de enfermagem;7) atividade
nio realizada por, supostamente, no estar de acordo com a legislaciio do exercicio profissional e Cdigo de Etica da Enfermagem; 8) atividade niio realizada por outros motivos — Especificar.
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Das 18 atividades indicadas no Tabela 6, onze mostraram um percentual de
realizacdo acima de 80%. Porém, nenhuma atividade, nem mesmo aquelas com percentual
mais elevado, apresentou uniformidade das respostas dos Enfermeiros. Demonstrando, mais
uma vez, que, para uma mesma atividade, existem atitudes distintas entre as equipes, as quais
podem implementar uma atividade de forma rotineira ou afirmar, simplesmente, que nao
realizam.

Foram encontradas 10 atividades correspondentes, entretanto, os Enfermeiros
executavam outras 11 atividades, isto €, 61,11% do restante das atividades previstas na NIC
para a interven¢do em questao.

Em relacdo a distribuicdo da frequéncia das respostas por categoria nominal, a
indicacdo de “l1- atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI”
apareceu em maior frequéncia, 79 vezes (41,14%), seguida da categoria “3- atividade
realizada mediante a prescricao médica”, 47 vezes (24,47%).

f) A intervengdo “Monitorizacdo de eletrdlitos”.

A intervengdo “Monitorizagdo de eletrdlitos” € definida na NIC como sendo
“coleta e andlise de dados do paciente para regular o equilibrio de eletrdlitos” (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004). E composta por 32 atividades. As atividades indicadas pelos
Enfermeiros na primeira etapa do estudo, e que foram correspondentes as contidas na NIC,

sao apresentadas no Quadro 8.
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Quadro 8 - Atividades listadas na primeira etapa que possuem correspondéncia com as
atividades contidas na intervengao “Monitorizacdo de eletrélitos”. Fortaleza, 2008

Atividades contidas na NIC

Atividades indicadas na UTI

1- Monitorar o nivel sérico de eletrolitos;

2-  Monitorar desequilibrio  4cido-basico

associados;

Monitorar exames de laboratério -
gasometria, hematdcritos, hemoglobina e
eletrolitos.

Monitorar a compensagdo da acidose;
Monitorar exames de laboratério -
gasometria, hematdcritos, hemoglobina e
eletrolitos;

Verificar uremia e indicacdo de hemodiélise.

3- Monitorar perda de liquido associado a
eletrolitos, conforme adequado;

Verificar e registrar o volume do residuo
gastrico antes de instalar a dieta;

Medir diurese, registrando a caracteristica da
urina;

Realizar balang¢o hidrico de 6/6 horas;

Pesar diariamente.

4- Monitorar a adequacdo da ventilagdo;

Monitorar padroes da ventilagdo mecanica -
registrando e comunicando alteracOes.

5- Monitorar nauseas, vomitos e diarreia;

Registrar a frequéncia e as caracteristicas do
vOmito;

Registrar frequéncia e as caracteristicas das
eliminagdes fisioldgicas.

6- Monitorar sinais e sintomas de hipocalemia:
fraqueza muscular, irregularidades cardiacas,
contracdo ventricular prematuras, tontura,
confusdo, aumento da sensibilidade aos
digitais, depressao respiratoria;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientacao;
Realizar eletrocardiograma;

Registrar o ritmo cardiaco;

Verificar saturacdo de oxigénio.

7- Monitorar sinais e sintomas de hipercalemia:
irritabilidade, inquietacdo, nduseas, vOmitos,
fraqueza, entorpecimento e formigamento,
taquicardia evoluindo para bradicardia;

Realizar eletrocardiograma;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientacio;
Registrar a frequéncia e as caracteristicas do
vOmito;

Registrar o ritmo cardiaco;

Verificar a perfusdo periférica.

8- Monitorar sinais e sintomas de
hipernatremia:  sede  exagerada,  febre,
membranas € mucosas secas € pegajosas,
processo de pensamento alterado e convulsdes;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientacao;
Realizar exame fisico.

9- Monitorar sinais € sintomas de
hipocalcemia: irritabilidade, cdibras, débito
cardiaco diminuido, sangramento, fraturas;

Registrar o ritmo cardiaco;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientacio;
Realizar eletrocardiograma.

10- Monitorar sinais e sintomas de
hipercalcemia: dor nos 0ssos, anorexia,
letargia, musculos enfraquecidos, seguimento
QT encurtado;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientacao;
Registrar local, frequéncia e intensidade da
dor;

Realizar eletrocardiograma.
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Quadro 8 - Atividades listadas na primeira etapa que possuem correspondéncia com as
atividades contidas na intervengao “Monitorizacdo de eletrélitos”. Fortaleza, 2008

Continuagao

Atividades contidas na NIC

Atividades indicadas na UTI

11- Monitorar sinais e sintomas de
hipomagnesemia: depressao muscular
respiratoria, apatia mental, arritmia
cardiacas;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientagao;
Realizar eletrocardiograma;

Registrar o ritmo cardiaco;

Verificar sinais vitais de 2/2 horas - €nfase
na pressao arterial - PA.

12- Monitorar sinais e sintomas de
hipermagnesemia: fraqueza  muscular,
depressao respiratdria, letargia, coma;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientagao;
Verificar sinais vitais de 2/2 horas - énfase
na pressao arterial - PA.

13- Monitorar sinais e sintomas de
hipercloremia: fraqueza, letargia, respiracao
profunda e ripida, e coma;

Monitorar e comunicar alteragdes no
comportamento, consciéncia e orientagao;
Realizar exame fisico.

14- Administrar eletrélitos suplementares
prescritos, quando adequado;

Administrar medicamentos. Ex: diuréticos,
morfina, gluconato de célcio, sorcal.

15- Consultar um médico, caso persistam ou
piorem os sinais € sintomas de desequilibrio
de liquidos e eletrélitos.

Comunicar alteragdes.

Entre as atividades indicadas na primeira etapa, aquelas realizadas pelo Enfermeiro

da UTI foram: a) registrar o ritmo cardiaco; b) realizar exame fisico; ¢) monitorar exames de

laboratério - gasometria, hematdcritos, hemoglobina e eletrdlitos; d) monitorar a

compensacao da acidose; e) verificar uremia e indicacdo de hemodiélise; f) monitorar padrdes

da ventilagao mecanica - registrando e comunicando alteragdes; g) registrar local, frequéncia e

intensidade da dor.

A monitorizacdo de eletrdlitos foi a intervencdo que obteve maior numero de

atividades mapeadas (15). Para a maioria dessas atividades, foram encontradas pelo menos

duas atividades usualmente realizadas na UTL
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Tabela 7 - Distribuicdo das respostas dos Enfermeiros quanto a realizacdo ou ndo das atividades ndo correspondentes com a intervengao
“Monitorizacdo de eletrdlitos”. Fortaleza, 2008

.. Enfermeiras Total
Atividades Sim Nao
A B C D E F G H I J K L n % n %
1. Monitorar niveis de albumina sérica e de proteina total, conforme indicado 7 2 8 8 8 6 1 8 8 8 2 8 3 250 9 750
2. Identificar possiveis causas dos desequilibrios de eletrélitos 7 2 8 8 8 6 1 8 8 8 3 8 3 250 9 750
3. Reconhecer e relatar presenca de desequilibrios de eletrdlitos 2 2 8 2 2 6 1 8 8 8 2 2 7 583 5 416
4. Monitorar na busca do sinal de Chevostek e/ou Trousseau 8 2 8 8 8 4 1 8 8 8 2 8 3 250 9 750
5. Monitorar a manifestacio neuroldgica do desequilibrio de eletrélito (alteragdo 8§ 2 8 1 8 2 1 8 8 8 1 8 5 416 7 583
sensorial e fraqueza)
6. Monitorar niveis séricos e da osmolalidade urinaria 7 2 8 2 8 6 1 8 8 8 3 8 4 333 8 666
7. Monitorar tracados no ECG na busca de mudangas relacionadas a niveis 1 21 2 8 6 1 8 8 8 2 8 6 500 6 500
anormais de K, Ca e Mg
8. Observar mudanga na sensacao periférica, como tremores e dorméncia 1 2 1 8 1 1 1 8 4 8 1 1 8 66,6 4 333
9. Observar a forca muscular 8 2 1 8 8 1 1 2 4 7 6 50,0 6 500
10. Identificar tratamentos capazes de alterar o estado eletrolitico, a saber, 8 6 1 2 3 8 1 8 8 8 3 3 6 50,0 6 500
drenagem GI, diuréticos, anti-hipertensivos e bloqueadores do canal de célcio
11. Monitorar busca de enfermidade médica subjacente capaz de levar a 7 6 8 8 8 2 1 8 8 8 7 8 3 250 9 750
desequilibrios de eletrdlitos
12. Monitorar sinais e sintomas de hipofosfatemia: tendéncia a sangramento, 7 2 8 8 1 2 1 8 8 8 1 1 6 500 6 500
fraqueza muscular, parestesia, anemia, ndusea, anorexia, aumento dos reflexos
13. Monitorar sinais e sintomas de hiperfosfatemia: taquicardia, fraqueza 7 2 8 & 2 2 1 8 8 8 1 2 6 500 6 500

muscular, diarreia, nausea, cdibras abdominais
14. Monitorar sinais e sintomas de hipocloremia: irritabilidade excessiva, tetania, 7 2 8§ 8 2 2 1 8 8 8 2 2 6 50,0 6 500
respiracdo lenta, hipotensdo

15. Proporcionar uma dieta apropriada ao desequilibrio de eletrdlitos do paciente 7 3 8 &8 &8 3 3 8 &8 7 7 8 3 250 9 750
16. Ensinar ao paciente as formas de prevenir ou minimizar o desequilibrio de 8 2 8 8 8 2 2 8 8 8 4 8 3 250 9 750
eletrolitos

17. Orientar o paciente e/ou a familia sobre modifica¢des especificas na dieta, 8§ 2 1 8 8 2 2 8 8 8 4 8 4 333 8 666

quando adequado

Legenda: 1) atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI; 2) atividade realizada somente pelo Enfermeiro; 3) atividade realizada mediante prescricao médica; 4) atividade nao realizada por
no ser adequada a condicao clinica do paciente; 5) atividade nio realizada pelo fato de o servico nio dispor dos recursos necessarios; 6) atividade cuja realizacdo nao constitui um consenso entre a equipe de
enfermagem; 7) atividade nao realizada por, supostamente, nao estar de acordo com a legislacio do exercicio profissional e Cédigo de Etica da Enfermagem; 8) atividade nio realizada por outros motivos —
Especificar.
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Apesar da intervengao ‘“Monitorizacdo de eletrélitos” ter sido a que obteve maior
nimero de atividades mapeadas, as atividades ndo mapeadas apresentaram menor percentual
de realizagdo, como indica o Tabela 7. De todas as atividades realizadas, somente duas
tiveram um percentual acima de 50%.

Em relacdo a distribuicdo da frequéncia das respostas por categoria nominal, a
indicacao de “8- atividade ndo realizada por outros motivos- especificar” apareceu em maior
percentual, 48,52%, seguida da categoria “1- atividade realizada pela equipe de enfermagem
no cotidiano da UTI” com 15,68%.

g) Andlise das peritas sobre a intervencao proposta.

Apo6s andlise dos dados da segunda fase, encontraram-se nove atividades que
apresentaram dados em comuns relacionados a alteracdo de eletrdlitos. A partir deste fato, foi
proposta uma intervencao com as referidas atividades e esta foi analisada pelas peritas como
mostra o Quadro 9.

O nome atribuido a intervencdo foi baseado nos dados encontrados nas atividades,
enquanto sua definicdo foi elaborada seguindo a estrutura e a forma encontradas nas
intervencoes da NIC, por exemplo, Monitorizacao de sinais vitais que é definido como “coleta
e andlise de dados cardiovasculares, respiratérios e da temperatura para determinar e prevenir

complicagdes” (McCLOSKEY e BULECHEK, 2004).

Quadro 9 — Anilise da intervengdo “Avaliacdo clinica, de alteracdo de eletrélitos, para risco
de injdria”. Fortaleza, 2008

Intervencao: Avaliacao clinica, de alteragcdo de eletrdlitos, para risco de injuria.

Definicao: Coleta e andlise de dados do paciente para determinar e prevenir o risco para
injuria secunddrio e alteracdo de eletrolitos.

Atividades Indice de
concordancia

1. Proporcionar ambiente seguro ao paciente com manifestacoes 0,5
neuroldgicas e/ou neuromusculares de desequilibrio de eletrolitos;
2. Monitorar manifestacdes de hipercalcemia no SNC (letargia, 1
depressao...);
3. Monitorar manifestacdes de hipermagnesemia no SNC (tontura, 1
coma...);
4. Monitorar manifestagdes de hipomagnesemia no SNC (insOnia, estado 1
mental alterado...);
5. Monitorar manifestacdes de hipernatremia no SNC (letargia, 1
irritabilidade, convulsdo, coma, rigidez muscular...);
6. Monitorar manifestacdes de hiponatremia no SNC (letargia, PIC, dor de 1
cabeca, convulsdo, fadiga, tremores...);
7. Manter ambiente seguro; -0,1
8. Manter repouso no leito e limitar atividades; 0
9. Colher amostras de laboratério para alteragdo nos liquidos e eletrélitos. 0,9
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Das nove atividades avaliadas, seis apresentaram concordancia acima do ponto de
corte pré-estabelecido. As outras trés atividades apresentaram indice de concordancia baixos.
Uma delas apresentou concordancia nula. A outra, um indice negativo indicando discordancia
por parte dos avaliadores. Neste caso, na avaliacdo geral das peritas, as acdes das atividades
de nimero 7 e 8 nao correspondiam a defini¢do da intervencdo. Duas peritas justificaram tal
fato afirmando que a defini¢do da intervencao sugere “avaliacdo”, e as atividades supracitadas

sugerem uma agdo que ultrapassa o monitoramento.

5.2 Discussao

No que se refere ao género dos participantes deste estudo, verificou-se que seguiu
a tendéncia da profissdo em que predominam individuos do sexo feminino. Um trabalho sobre
género e enfermagem de Padilha, Vaghetti e Brodersen (2006) informa que o género feminino
representa a enfermagem brasileira, e talvez a enfermagem mundial, confirmados por dados
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEn) e Associagdo Brasileira de Enfermagem
(ABEn), que evidenciam, claramente, que mais de 90% dos profissionais/ocupacionais de
Enfermagem, no Brasil, sdo mulheres. Lopes e Leal (2005), em seu trabalho, citam que existe
uma feminilizacdo persistente na qualificagdo profissional da enfermagem brasileira, seja de
nivel médio, técnico ou superior.

Os Enfermeiros indicaram um total de 73 atividades para pacientes com “Volume
de liquido excessivo”. As listas com essas atividades foram encaminhadas para as peritas, que
encontraram 49 destas atividades em consonancia com as atividades contidas na NIC. Com
relacdo a realizacdo ou ndo na UTI das 24 atividades para as quais ndo foram encontrados
correspondentes na NIC, 11 atividades atingiram um percentual de realizacdo acima de 80%.
Mas ndo se percebeu uma atitude uniforme entre os Enfermeiros na implementacdo dessas
atividades, visto que, para uma mesma atividade, alguns profissionais responderam que a
faziam de forma rotineira; outros, que ndo a realizavam por considerarem inadequada a
condicdo clinica do paciente. De forma diferente a esses achados, um estudo comparativo
entre intervencdes indicadas por enfermeiros coreanos € norte-americanos mostrou
similaridade na execucdo de algumas intervencdes. Todavia, estas apresentaram nomenclatura
diferente. Os autores sugeriram a dissemina¢do de uma linguagem estandardizada (LEE; LEE,

2006).
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Algumas atividades semelhantes as identificadas neste estudo foram encontradas
por Ciampone et al. (2006) em seu trabalho sobre as necessidades de cuidados de enfermagem
e intervencdes terapéuticas em UTI. Essas intervencdes apresentaram prevaléncia maior que
60%. Dentre elas destacaram-se: estar a beira do leito e observagdo continua ou ativa por 4
horas ou mais em algum plantdo; investigagdes laboratoriais; medicacao e procedimento de
higiene; suporte respiratorio; tratamento para melhora da fun¢do pulmonar; cuidados com vias
aéreas artificiais; medida quantitativa de débito urindrio; cuidados com drenos; mobilizagdo e
posicionamento mais que 3 vezes em 24 horas, cuidados com vias aéreas artificiais.

A atividade “monitorar e comunicar alteracdes no comportamento e orientagao”
apareceu com uma frequéncia de 50%, porém, no estudo de Ciampone et al. (2006), as
atividades do item suporte neuroldgico nio foram identificadas; enquanto que, no estudo de
Guimaraes, Barros e Gutierrez (2000), a mudanga no estado mental foi uma das caracteristicas
que obteve menor percentual de identificacdo nos pacientes com o diagndstico em questao.

Em estudo sobre a identificacdo das caracteristicas definidoras para o diagndstico
em andlise, Guimardes, Barros e Gutierrez (2000) encontraram que as caracteristicas como
edema, ortopneia, ingestdo maior que a excreta, ruidos adventicios, mudanca no padrdo
respiratério, variacdo da pressdo arterial, variagio na PVC e alteracdo -eletrolitica
apresentaram percentuais elevados, variando entre 50% e 100%. Essas caracteristicas
relacionam-se com algumas atividades indicadas pelos Enfermeiros para o diagndstico
“Volume de liquido excessivo”. Tais atividades apareceram com percentual de 50% a 91,66%
e incluem: realizar balango hidrico de 6/6 horas rigoroso; realizar ausculta cardiaca e
pulmonar; instalar, medir e monitorar pressdo venosa central; avaliar a pele quanto ao turgor,
presenca de edema, hidratacdo e lesdo; verificar sinais vitais de 2/2 horas, com énfase na
pressa arterial.

Ainda no estudo de Guimardes, Barros e Gutierrez (2000), as caracteristicas
definidoras: ganho de peso, variacdo da pressao arterial pulmonar, ingurgitamento da jugular,
alteracdo na densidade especifica da urina e inquietagdo mostraram percentuais de
identificacdo situados entre 5% e 10%. No presente estudo, atividades de enfermagem
relacionadas a essas caracteristicas apareceram com percentuais entre 16% e 25%. Sao elas:
monitorar a pressdo arterial pulmonar, pesar diariamente, realizar densidade urindria, observar
sinais de sobrecarga circulatéria como turgéncia jugular.

Uma Enfermeira perita questionou a inexisténcia de atividades contidas na NIC
para pacientes com “Volume de liquido excessivo” que contemplasse a situacdo de
insuficiéncia respiratdria relacionada a liquidos excessivos. Esse fato contribuiu para que

algumas atividades realizadas pelos Enfermeiros assistenciais ndo apresentassem
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correspondentes as atividades da NIC. Entre estas, destacam-se: “aspirar secre¢des de vias
aéreas superiores 4 x dia, estimular a tosse e respiracdo profunda, auxiliar na drenagem
pulmonar, auxiliar na entubacgdo orotraqueal”.

Houve uma interven¢do ‘“Monitorizacdo dos sinais vitais”, para a qual foi
encontrada correspondéncia em sua totalidade pelas peritas. Estudos envolvendo intervengdes
de enfermagem afirmam que a verificacdo dos sinais vitais € imprescindivel na avaliacdo do
paciente hospitalizado (BIANCO; ARAUJO, 2008; RALPH; TAYLOR, 2007; SCHETTINO
et al., 2006; SMELTZER; BARE, 2005; SWEARINGER; KEEN, 2005).

Na segunda etapa, com relacdo a intervencao “Controle de eletrélitos”, apenas trés
atividades (12%) do total foram correspondentes com as da NIC. Entretanto, apés a andlise
pelos Enfermeiros das atividades restantes, percebeu-se que os mesmos executavam mais 12
atividades. Essa intervencdo € descrita no estudo de Bianco e Aradjo (2008) sobre o papel do
enfermeiro na nefropatia induzida por contraste, para o diagnéstico de enfermagem Perfusao
Tissular ineficaz: tipo renal. Esses autores indicaram o uso de apenas 8% do total de
atividades da referida intervencdo. O percentual mais elevado de atividades encontrado no
presente estudo pode ter sido influenciado pela diversidade e gravidade dos pacientes
internados na unidade onde esta investigacdo foi desenvolvida. Fato similar ao estudo de
Bianco e Aradjo (2008) foi descrito por Luvisotto, Carvalho e Galdeano (2008) sobre
diagndsticos e intervengdes de enfermagem para o paciente transplantado renal, os quais
indicaram para o diagndstico de enfermagem Risco para volume de liquidos desequilibrado a
intervencdo “Controle de eletrdlitos”. Esses autores também selecionaram apenas duas
atividades do total (8%). Nos dois trabalhos citados, o paciente renal fica exposto a muitos
eventos que podem acarretar alteracdes no volume de liquido, as quais podem ocorrer a cada
minuto (GUYTON, 2006; SMELTZER; BARE, 2005).

Na intervencdo ‘“Monitorizacdo de liquidos”, foram encontradas correspondéncia
com as da NIC 7 atividades na segunda etapa. Entretanto, apés a andlise pelos enfermeiros
das atividades restantes, outras seis foram identificadas como parte do trabalho dos mesmos.
Este fato difere do encontrado no trabalho de Luvissoto, Carvalho e Galdeano (2007), que
indicaram, em seu estudo, apenas trés atividades da referida interven¢do para o cuidado a
pacientes em pds-operatorio imediato.

Em outro estudo sobre validacdo das intervengdes prioritdrias da NIC e resultados
sugeridos da classificagdo dos resultados de enfermagem (NOC) para o DE “Volume de
liquido excessivo”, Lopes e Barros (2003) constataram que as 22 atividades da intervencdo

“Monitoracao de liquidos™ sdo importantes para a pratica e que o uso de linguas padronizadas
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para intervencdes e resultados de enfermagem permitem o desenvolvimento do processo de
cuidado e estabelecem padrdes para serem usados na pratica profissional.

A diferenca entre o nimero de atividades contidas na NIC e o nimero de
atividades que realmente sao realizadas na UTI foi citada pelos Enfermeiros participantes do
estudo como uma desvantagem para a utilizacdo da taxonomia na unidade. Esta dificuldade
pode ser minimizada a partir do aprimoramento, remodelacdo e incorporacdo da NIC do
software ja utilizado na instituicao. Fato similar foi efetuado por um grupo de Enfermeiras do
Hospital das Clinicas de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, que desenvolveu e implantou
uma ferramenta para facilitar a implementacdo do PE. O sistema apresentou um desempenho
positivo quanto a agilizacdo na determinacio dos diagndsticos e a prescricdo das intervencoes
de enfermagem, permitindo que o Enfermeiro passasse mais tempo com o paciente
(CROSSETTI et al., 2002).

O uso de protocolos computadorizados também foi citado por Enfermeiros de
outro hospital universitidrio como uma estratégia para facilitar a implantacio da sistematizagcdo
da assisténcia de enfermagem (SAE) (PIVOTO; LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2004).

Corroborando os estudos anteriores, Shever et al. (2007) confirma que a utiliza¢do
de uma linguagem padronizada de enfermagem em prontudrios eletrdnicos permite a extracao
e andlise de dados. Os dados extraidos fornecem aos gerentes de enfermagem um instrumento
para orientar decisdes em relacdo a equipe de enfermagem, educacio continuada, avaliagdo e
adequacao de recursos.

Outra intervencao destacada no presente estudo foi o “Controle da hipervolemia”.
Esta foi também uma das sugeridas para pacientes com cardiomiopatia hipertréfica num
estudo sobre atualizacdo da assisténcia de enfermagem (MARIANO; MARQUES, 2007).
Considerando os dados levantados no presente estudo, 37,5% do total de atividades da
intervencdo em questdo apresentaram correspondéncia com a NIC. Apds a andlise pelos
Enfermeiros das atividades restantes, foram identificadas 4 atividades que sdo realizadas na
UTL. Das atividades nao relacionadas com as da NIC, a preparacdo do paciente para didlise
apresentou percentual de realizacdo na UTI acima de 80%, enquanto que outras atividades
importantes envolvendo o processo dialitico, como monitorar a func@o renal e a resposta
hemodinamica do paciente a didlise, apresentaram percentual abaixo de 50%. Por outro lado,
a literatura aconselha monitoriza¢do cuidadosa dos niveis séricos de potdssio, manuten¢do do
balan¢o hidrico, monitorizagdo cuidadosa dos sinais vitais, das alteracdes de peso e do volume
urindrio, e avaliacdo cuidadosa do estado de hidratacio (SMELTZER; BARE, 2005;
VASCONCELQOS, 2005).
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Além dos cuidados envolvendo o processo dialitico, um outro estudo ressalta a
importancia da colaboracio entre enfermeiros de unidade de terapia intensiva e enfermeiros
de nefrologia para garantir a adequada atencdo aos pacientes criticamente doentes com
problemas renais. A experi€ncia enfatizou que o trabalho em equipe é essencial na elaboragao
de um plano de cuidados. Demonstrou melhoria da qualidade da comunica¢do entre os
enfermeiros e, em curto prazo, mostrou uma redugdo significativa da taxa de mortalidade dos
pacientes em didlise (SCLAUSZERO et al., 2006).

O Controle da hipervolemia € mencionado no tratamento do paciente com
insuficiéncia cardiaca por meio de uso de medicamentos, como os diuréticos, restricio de
sddio, avaliacdo do aumento do peso, verificacdo do aumento da veia jugular interna, ausculta
pulmonar em busca dos sons produzidos pelo borbulhar do ar através da dgua nos alvéolos,
acompanhamento do figado congesto (hepatomegalia), da ascite, do edema em membros
inferiores e dos exames laboratoriais (MORTON et al., 2007).

A intervencdo “Controle de liquidos” apresentou 10 atividades com
correspondéncia com as da NIC, e na terceira etapa foram identificadas outras 11 atividades
executadas pelos Enfermeiros.

Na referida intervencdo, algumas atividades apresentaram baixo percentual de
realizagdo como, por exemplo, contar ou pesar fraldas quando necessério (25%). Porém, em
estudo realizado em hospitais da cidade de Sdo Paulo sobre a referida intervencdo foi
verificado que todas as atividades da interveng¢ao em questao foram apontadas como sempre
ou muitas vezes realizadas, além de serem consideradas pelos participantes da pesquisa como
de alta importancia (GUIMARAES; BARROS 2003).

A atividade ‘pesar diariamente’ foi também mapeada num trabalho sobre as
intervencdes de enfermagem para pacientes com excesso de volume de liquidos, numa
porcentagem de 97,5% das prescri¢des (GUIMARAES, 2000). A afericdo do peso é um dado
importante em paciente com “Volume de liquido excessivo”, pois o paciente pode exibir uma
sobrecarga de volume em torno de 2,2 kg a 22,6 kg em relagdo ao peso seco, em que peso
seco consiste no peso do paciente quando este se mostra euvolémico (MORTON et. al.,
2007). Sabe-se que a pesagem seriada é importante no acompanhamento do estado hidrico,
porque 1 litro de d4gua corresponde a 1 kg de peso (SWEARINGER; KEEN, 2005).

De forma similar ao estudo de Guimaraes e Barros (2003), constatou-se que muitas
atividades citadas pelos enfermeiros eram por eles executadas de forma dependente a
prescricdo médica. Para outros, as mesmas atividades eram consideradas independentes
daquele profissional. Algumas outras atividades, como contar ou pesar fraldas quando

adequado, monitorar mudancas de peso antes e apds a didlise e monitorar o estado nutricional
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ainda nao foram incorporadas pela equipe na avaliagao clinica dos Enfermeiros envolvidos no
presente estudo.

Na dltima intervencdo avaliada “Monitorizacdo de eletrdlitos”, encontrou-se o
maior nimero de atividades relacionadas com as da NIC. Fato diferente do encontrado no
trabalho de Luvissoto, Carvalho e Galdeano (2007), que indicou ser apenas uma atividade da
referida intervenc¢do para o cuidado a pacientes no pds-operatorio imediato.

O fato de que muitas atividades apresentaram correspondéncia com as da NIC
talvez seja explicado porque muitas delas estdo incorporadas a rotina da unidade. Por
exemplo, todos os pacientes da unidade estdo em monitorizacdo cardiaca, com oximetro de
pulso. Muitos estdo entubados, o que justifica a indicacdo de registrar o ritmo cardiaco,
verificar saturacio de oxigénio e monitorar padrdes de ventilacdo mecanica.

Em relacdo a realizacdo das atividades nao correspondentes, a categoria nominal
de nimero oito, referente a nao realizacdo de determinada atividade por outros motivos nao
apresentados nas categorias anteriores, foi a que apresentou maior proporcao. As justificativas
para essa alta frequéncia foram que essas atividades ndo estavam incorporadas a rotina da
unidade, que ndo existiam cursos de atualizagdo para os enfermeiros e que boa parte do tempo
era despendido em atividades burocraticas da unidade.

No caso da intervencdo ‘“Monitorizacdo de eletrélitos”, sabe-se que o objetivo do
metabolismo e da homeostase € manter o ambiente complexo do liquido extracelular e
intracelular que sustenta a vida. Esses ambientes estdo sujeitos as multiplas influéncias
entrelacadas e refletem prontamente qualquer alteragdo na nutri¢do, no conteido quimico ou
hidrico, e na pressdo osmotica. Tais alteracdes podem ser detectadas por diversos exames
laboratoriais (SWEARINGER; KEEN, 2005).

Os distirbios nos equilibrios eletroliticos afetam o sistema cardiovascular,
gastrointestinal, muisculo-esquelético, genitourindrio e neuroldgico. Esses distirbios ocorrem
na pratica clinica e devem ser corrigidos para a saide e seguranca do paciente. Os principais
desequilibrios hidroeletroliticos sdo déficit de volume de liquidos, excesso de volume de
liquidos, déficits ou excessos nos eletrélitos como sédio, potéssio, cdlcio, magnésio, fésforo e
cloro (SMELTZER; BARE, 2005; VASCONCELOS, 2005).

Com excec¢do da intervencdo “Monitorizacdo de eletrdlitos”, foi constatado que os
Enfermeiros realizavam outras atividades ndo mencionadas por eles na primeira etapa do
estudo. Talvez isto seja explicado pelo fato de que eles, até a terceira etapa, desconhecerem a
linguagem da NIC. Desse modo, deixaram de descrever algumas atividades.

No presente estudo, foram encontradas muitas atividades relacionadas as

alteracdes neuroldgicas secunddrias ao desequilibrio de eletrélitos. Os principais achados na
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disfun¢ao neuroldgica do desequilibrio de eletrdlitos sdao: mal-estar, irritabilidade, confusao,
depressao mental, alteracdo na fala, reflexos diminuidos, paralisia respiratéria, ansiedade,
cefaleia, espasmos e fraquezas musculares, convulsdes, sinal de Chvostek e Trousseau, tetania
e caibras nos membros inferiores (SMELTZER; BARE, 2005; VASCONCELOS, 2005).
Sendo assim, o paciente que se encontra internado numa unidade de terapia com desequilibrio
de eletrdlitos deve ser monitorizado e a equipe de saide deve estar preparada para uma
situacdo de emergencia.

Em vista disso, foi sugerida a intervencdo “Avaliacdo clinica, de alteragdao de
eletrolitos, para risco de injdria”.

No trabalho de Guimaraes e Barros (2003) sobre as intervencdes de enfermagem
ao paciente com excesso de volume de liquido, foi sugerida a inclusdao na NIC da atividade
“monitorizar distirbio de comportamento”, devido as alteragdes metabdlicas presentes no
paciente com o diagndstico em questdo. Trabalhos similares destacam que o aumento da
concentracdo sérica de s6dio pode ocorrer rapidamente, refletindo a disfuncdo do sistema
nervoso central, e que a retragdo cerebral induzida por hipernatremia pode causar ruptura
vascular, com hemorragia cerebral e danos neurolégicos permanentes ou, até mesmo, a morte.
Pacientes com sintomas neuroldgicos representam uma populagdo em urgéncia e necessitam
de correcao répida, uma vez que a mortalidade de hiponatremia somética ultrapassa 50% se
ndo tratada, fato que corrobora os achados anteriormente descritos (ADROGUE; MADIAS,
2000; SCHETTINO et al., 2006).

Duas peritas nao concordaram com a definicdo da intervencdo sugerida,
justificando que o rétulo desta indicava apenas avaliagdo, enquanto que a definicdo lhe
acrescenta prevencdo. Entretanto trés intervengdes estudas, “Controle de liquidos™, “Controle
de eletrolitos” e “Controle da hipervolemia”, apresentavam em sua definicdo a intencdo de
controle e preven¢do (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

Este estudo detectou que as 49 atividades prescritas pelos Enfermeiros foram
mapeadas com 47 atividades contidas na NIC para o diagnéstico de enfermagem “Volume de
liquido excessivo”. Apontou, também, que, apesar de ndo existir uma linguagem e uma
atitude uniforme entre os Enfermeiros, os mesmos realizavam diversas atividades de forma
concomitante, 0 que, muitas vezes, levava a uma sobrecarga de trabalho. Esse fato é
semelhante ao que foi encontrado em estudo sobre necessidades de cuidado em terapia
intensiva, o qual mostrou que pacientes internados em UTIs apresentam elevada necessidade
de cuidado. Esse cuidado consumia cerca de 70% do trabalho de um profissional de

enfermagem (GONCALVES et al., 2006).
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Em geral, os estudos sobre o PE consideram que o mesmo traz beneficios na
diminui¢do do tempo, promove flexibilidade e pensamento independente, fomenta a
autonomia da profissdo e ajuda a equipe a ter satisfacio em obter melhores resultados
(GARCIA; NOBREGA, 2004; GONCALVES et al., 2006; GUIMARAES, 2000).

Para trabalhar em uma unidade de alta complexidade, como € o caso do locus desta
pesquisa, € exigido dos profissionais um conhecimento profundo e grande habilidade para
identificar as necessidades de cuidados, planejar e implementar as intervengdes cabiveis.
Concorda-se com os estudos de Miiller-Staub (2007) e Lopes e Barros (2003). Essas
investigacdes indicam que, para conseguir resultados favordveis do cuidado de enfermagem, o
diagndstico de enfermagem deve estar ligado as intervencoes especificas e que o uso de uma
linguagem estandardizada para intervengdes e resultados permite o desenvolvimento de um
processo de cuidado mais acurado, organizado e melhor documentado.

De forma similar ao encontrado por Guimaraes e Barros (2003), considera-se que
para implementar a NIC na unidade onde o estudo foi desenvolvido, faz-se necessério o
estabelecimento do que é competéncia do Enfermeiro e do que € dependente de prescricdo

médica, além do estabelecimento de atividades similares para o diagndstico em questao.
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6 CONCLUSAO

A amostra foi composta por 12 Enfermeiros assistenciais e 10 Enfermeiras
peritas. O grupo de Enfermeiros assistenciais, em sua maior parte, foi composto por
individuos do sexo feminino, a maioria na faixa etdria de 30 a 37 anos e com experiéncia
profissional entre sete e dez anos.

Em relacdo as atividades listadas pelos Enfermeiros assistenciais para pacientes
com diagnéstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo”, foram encontradas
correspondéncias com as da NIC, 71 atividades, isto é, 14,82% do total de atividades
sugeridas pela referida classificacao.

Quanto a realizacdo, na UTI, das atividades restantes que nao foram encontradas
correspondéncia com as da NIC, a maioria apresentou um percentual abaixo de 70%. Entre
aqueles com percentual mais elevado, ndo foi encontrada atitude uniforme para sua
realizacdo, mostrando a falta de uma padronizacio no cuidado para um diagndstico
especifico.

A intervengdo “Monitorizagdo dos sinais vitais” foi a uUnica completamente
correspondente com as da NIC no estudo. Foram correspondentes 12% das atividades da
intervencdo “Controle de eletrdlitos”. Das atividades restantes, a maioria apresentou um
percentual acima de 80% quanto a realiza¢ao na unidade de estudo.

Na intervencdo “Monitorizagdo de liquidos”, seis (27,27%) atividades foram
consideradas correspondentes com as da NIC. Das atividades restantes, a maioria apresentou
um percentual abaixo de 67% quanto a realizacdo na unidade de estudo.

Em relacdo a intervencdo “Controle da hipervolemia”, 12 (37,5%) atividades
foram avaliadas como correspondentes com as da NIC. Das 20 atividades restantes, apenas
quatro apresentaram percentual acima de 80% quanto a realizacdo na UTI. Em relacdo ao
processo dialitico, 91,6% dos Enfermeiros afirmaram preparar o paciente para o
procedimento, mas o mesmo ndo acontece com a monitorizagdo desse paciente durante a
didlise.

Na outra intervencdo do estudo “Controle de liquidos”, foram correspondentes
com as da NIC 10 (35,71%) atividades. Das que restaram, a maioria apresentou um percentual
acima de 80% em relagdo a realizac@o destas na unidade de estudo.

A ultima intervencdo analisada ‘“Monitorizacdo de eletrélitos”, apresentou o
maior nimero de atividades, 46,87%, correspondentes a NIC. Todas as outras que restaram

N

apresentaram um percentual abaixo de 67% quanto a realizacdo na UTI. Esse dado foi



75
justificado pelo fato de as atividades nao fazerem parte da rotina de trabalho, pela inexisténcia
de cursos de atualizacdo para os Enfermeiros e pelo tempo despendido em atividades
burocraticas da unidade.

Na maioria das atividades consideradas correspondentes com as da NIC,
percebeu-se que aquelas desenvolvidas na UTI representavam acdes mais pontuais quando
comparadas as da classificacdo. Este fato pode dificultar a utilizacdo da NIC pelos
enfermeiros da unidade. No entanto, essa dificuldade pode ser amenizada com cursos de
atualizacdo em diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem.

A intervengdo ‘“Avaliacdo clinica, de alteragdo de eletrélitos, para risco de
injuria”, sugerida pelo presente estudo, continha nove atividades, das quais seis apresentaram
concordancia acima do ponto de corte pré-estabelecido.

Quanto a hipdtese levantada neste estudo de que “uma classificacdo que se
propde a ser de ambito internacional ao ser aplicada em ambientes diversos, como em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), podera apresentar diferenca entre as intervencoes
sugeridas e as intervencdes realizadas na unidade. Isso resultard na identificacdo de novos
aspectos do cuidado, os quais contribuirdo para a incorporacdo de especificidades do local
onde foi estudado”, pode-se inferir, que, na verdade, pelos achados, de 20 intervengdes
sugeridas, 6 sdo aplicadas na UTI estudada e que muitas atividades da NIC s@o desenvolvidas
em situacdes especificas na unidade de estudo. Ademais, a andlise permite a identificagdo de
uma outra possivel intervengdo, o que pode contribuir para a ampliacao da classificacao.

Esta investigacdo encontrou como fator limitante o pouco conhecimento dos
Enfermeiros assistenciais sobre os sistemas de classificacdes na enfermagem, a falta de
experiéncia de alguns em responder os instrumentos de coleta de dados e o grande nimero de
atividades a serem analisadas pelos mesmos.

Em vista da maior probabilidade de dispensar uma assisténcia de enfermagem
mais efetiva e com maior nivel de qualidade, este estudo sugere a institui¢do em que se deu a
investigacdo o desenvolvimento de oficinas educativas para sensibilizacdo dos profissionais
quanto ao uso das taxonomias, de cursos de capacitacdo sobre exame fisico, a fim de que o
enfermeiro possa reconhecer sinais e sintomas dos diagndsticos de enfermagem mais comuns
em UTIs e curso sobre a execucao da sistematizacio da assisténcia de enfermagem com o uso
das taxonomias NANDA e NIC. Recomenda, ainda, a atualizacdo no software da unidade
com a incorporag¢do das classificacdes anteriormente citadas.

O grande nimero de intervencdes e atividades de enfermagem para pacientes

com “Volume de liquido excessivo” oferece uma magnitude de possibilidades para a
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realizacdo de novas pesquisas que possam enriquecer a realidade da Enfermagem brasileira e
revelar novas especificidades do conhecimento relativas as taxonomias.

E vilido salientar a importancia do uso da taxonomia da NIC como um recurso
fundamental e pertinente na implementaciao dos cuidados de enfermagem. Contudo, torna-se
necessdria a realizacdo de mais investigagdes sobre a referida classificacao. Este estudo deixa
a proposta para a validacdo da intervencdo sugerida a fim de que se possam favorecer os

pacientes com “Volume de liquido excessivo™.
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APENDICE 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T. C. L. E.)
(Em duas vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel)

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Andlise da aplicabilidade das
intervengdes da NIC para Volume de liquidos excessivo em unidade de terapia intensiva’.
Sua participacdo € importante, porém vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia
atentamente as informacodes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa contém trés etapas, e voce estd sendo convidado a participar de duas: a
primeira, que consistird em preenchimento de um formuldrio com dados pessoais,
profissionais e sobre as atividades que vocé€ prescreve rotineiramente para pacientes com
diagnéstico de enfermagem “Volume de liquido excessivo™; e a terceira etapa, que consiste no
preenchimento de um instrumento de coleta de dados em que perguntarei sua opinido acerca
da aplicabilidade das atividades contidas na Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem -
NIC n3o mencionadas na primeira etapa e da aplicabilidade das atividades mencionadas na
primeira etapa no atendimento aos adultos com o diagndstico de enfermagem ‘“volume de
liquido excessivo”, e ndo presentes na NIC.

Destacamos, ainda, que, a qualquer momento, voc€ poderd se recusar a participar do
estudo e retirar seu consentimento, sem que isto lhe traga algum dano ou prejuizo.

Lembramos que estas atividades ndo oferecem riscos ou danos a sua saide, que a
pesquisa tem carater sigiloso e confidencial quanto as informagdes, exceto aos responsaveis
pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informacgdes s serd feita entre profissionais
estudiosos do assunto. O beneficio dessa pesquisa consiste em aprofundar o estudo sobre as
intervencdes de enfermagem por meio da identificacdo de novos aspectos do cuidado, os

quais contribuirdo para a incorporagao de especificidades do local onde foi estudado.

Endereco do responsavel pela pesquisa:
Isaura Leticia Tavares Palmeira

Rua Francisco Vasconcelos de Arruda, N° 1058
Bairro Cocé, CEP: 60.821.220

Telefone: 9177 25 55
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ATENCAQO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua

participacao no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
Rua coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedéfilo

Telefone: 3366-83.38

CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre minha

participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas

responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo
em dele participar e, para isso, eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA
ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza, de de 2008.

Assinatura do (a) participante

Nome e Assinatura da responsavel pelo estudo.

Endereco do participante-voluntério:

Domicilio:

Bloco/N°/ Complemento:
Bairro/CEP/Cidade:
Telefone:

Ponto de referéncia:
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APENDICE 2
Instrumento de coleta de dados — etapa 1

Nome da pesquisa: “Andlise da aplicabilidade das intervengdes da NIC para Volume de
liquidos excessivo em unidade de terapia intensiva”
Pesquisadora: Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim

Prezado (a) colega,

Este instrumento de coleta de dados refere-se a etapa 1 deste estudo, ndo sendo
necessaria a identificacdo de seu nome.

Na primeira parte, serdo solicitados dados referentes a sua identificacdo. Na segunda
parte, os dados referentes as atividades de enfermagem que vocé indica e que reflete a sua
realidade, enquanto enfermeiro (a), na Unidade de Terapia Intensiva, para pacientes com DE
“Volume de liquidos excessivo™.

Nos quadros impressos, voc€ encontrard trés colunas: a primeira, indicada pela letra
“E”, deve ser assinalada quando a atividade indicada por vocé dever ser realizada
exclusivamente pelo enfermeiro (a); a segunda, indicada pelas letras “PM”, sdo atividades que
vocé indica, mas que precisam de prescricdo médica para sua realizacao; e a terceira coluna é
para a informacao da atividade indicada.

Agradeco sua valiosa colaboragdo.

Atenciosamente.

Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim
COREn-CE 102.442

1 - A - Primeira Parte
-Idade:
-Sexo:
-Tempo de atuagdo como enfermeiro (a):
- Tempo de atuagdo nesta unidade:
-Preparo Profissional:
e () Especializacio — Area:
() Concluido — ano:
() Em andamento
e () Mestrado — Area:
() Concluido — ano
() Em andamento
e () Doutorado — Area:
() Concluido — ano:
() Em andamento

-Utiliza ou utilizou a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem em sua pratica
profissional?

( )Nao

() Sim - especificar

-Utiliza ou utilizou as taxonomias em sua prética profissional?
( ) Nao
() Sim - especificar
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1-A Segunda Parte

Aponte quais os cuidados de enfermagem que vocé indica, enquanto enfermeiro (a)
desta unidade, para pacientes com DE: “Volume de liquido excessivo”

PS: Definido do DE: “a reten¢do aumentada de liquidos isotonicos”.

As caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem ‘“volume de liquido
excessivo” incluem: ganho de peso em curto periodo, ingesta maior que o débito, altera¢do na
pressdo arterial, alteracdo na pressdo arterial pulmonar, pressdo venosa central aumentada,
edema, que pode evoluir para anasarca, distensdo da veia jugular, mudangca no padrdo
respiratorio, dispnéia ou respiracdo curta, ortopnéia, sons respiratérios anormais (estertores,
ou crepitagdes), congestdo pulmonar, derrame pleural, hemoglobina e hematdcritos
diminuidos, eletrdlitos alterados, alteracdo na densidade da urina, som cardiaco B3, reflexo
hepatojugular positivo, oligiria, azotemia, mudanca no estado mental, agitacdo, ansiedade
(NANDA, 2008).

E' | PM? ATIVIDADES

| U . .
Atividade exclusiva do (a) enfermeiro (a)

20 . .~ P
Atividade executada mediante prescricdo médica
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APENDICE 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T. C. L. E.)

(Em duas vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel)

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Anélise da aplicabilidade das
intervencdes da NIC para Volume de liquidos excessivo em unidade de terapia intensiva”.
Sua participacdo € importante, porém vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia
atentamente as informacdes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa contém trés etapas e vocé estd sendo convidado a participar da segunda e
terceira etapas. Na segunda etapa, serd entregue um formuldrio com trés colunas: a primeira
coluna conterd atividades prescritas por enfermeiros assistenciais; a segunda coluna estard em
branco, ela deverd ser preenchida por vocé com as atividades correspondentes indicadas na
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem - NIC para pacientes com diagnéstico de
enfermagem “Volume de liquido excessivo”; na terceira coluna, vocé indicard a intervencao
de enfermagem sugerida para solucdo do problema no qual foi encontrada a atividade
correspondente. Na terceira etapa, pediremos para vocé avaliar a viabilidade de uma nova
intervencdo apds a andlise dos dados da segunda etapa.

Destacamos, ainda, que, a qualquer momento, vocé poderd recusar a participar do
estudo e retirar seu consentimento, sem que isto lhe traga algum dano ou prejuizo.

Lembramos que estas atividades ndo oferecem riscos ou danos a sua saude, que a
pesquisa tem cardter sigiloso e confidencial quanto as informagdes, exceto aos responsaveis
pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagdes s serd feita entre profissionais
estudiosos do assunto. O beneficio dessa pesquisa consiste em aprofundar o estudo sobre as
intervengdes de enfermagem por meio da identificacdo de novos aspectos do cuidado, os

quais contribuirdo para a incorporagdo de especificidades do local onde foi estudado.

Endereco do responsavel pela pesquisa:
Isaura Leticia Tavares Palmeira

Rua Francisco Vasconcelos de Arruda, N° 1058
Bairro Cocé, CEP: 60.821.220

Telefone: 9177 25 55




89

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacao no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cearé

Rua coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Teéfilo

Telefone: 3366-83.38

CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo
em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO

Fortaleza, de de 2008.

Assinatura do (a) participante Nome e Assinatura da responsavel pelo estudo.

Endereco do participante-voluntério:
Domicilio:

Bloco/N°/ Complemento:
Bairro/CEP/Cidade:

Telefone:

Ponto de referéncia:




APENDICE 4

Exemplo de formuldrio para correspondéncia com as atividades da NIC - etapa II

Atividades Atividades Correspondentes na NIC

1- Determinar histéria e o tipo de
ingestdo e dos habitos de
eliminacdo.

2- Monitorar ingestao e eliminacao
do paciente.
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APENDICE 5

Sr/Senhora Enfermeiro (a), vocé foi solicitado (a) a indicar atividades para paciente

com Diagnéstico de Enfermagem (DE): “Volume de liquido excessivo”.

Na 2° fase do estudo, enfermeiras peritas analisaram as 73 atividades listadas e

encontraram 49 correspondentes na Classificacdo das Interven¢des de Enfermagem (NIC).

Na 3° fase do estudo, o (a) Sr/Senhora devera analisar os quadros que seguem: 0s
Quadros de 1 a 5, com atividades que a NIC sugere para resolu¢do do problema e que nio

foram citadas pelos enfermeiros da UTL

Peco que use o cédigo abaixo:

1 = Atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI

2 = Atividade realizada somente pelo (a) enfermeiro (a)

3 = Atividade realizada mediante prescricao médica

4 = Atividade ndo realizada por nao ser adequada a condicao clinica do paciente

5 = Atividade nao realizada pelo fato de o servico ndo dispor dos recursos necessarios
6 = Atividade cuja realizacao n@o constitui um consenso entre a equipe de enfermagem

7 = Atividade nio realizada por, supostamente, ndo estar de acordo com a legislagdao do

exercicio profissional e Cddigo de Etica da enfermagem

8 = Atividade ndo realizada por outros motivos - Especificar
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Intervencao: “Controle de eletrélitos”- promog¢ao do equilibrio de eletrdlitos e prevencgio
de complicacdes resultantes de niveis anormais ou indesejados de eletrdlitos séricos.

Quadro 1- Atividades da intervencdo “Controle de eletrdlitos” que ndo foram indicadas na
primeira fase do estudo. Fortaleza, 2008.

Atividades Codigo

Monitorar niveis de eletrdlitos séricos anormais, conforme a disponibilidade

Obter amostra seriada para andlise de niveis de eletrélitos (p. ex., gasometria
arterial, amostra de sangue e urina), quando adequado

Monitorar manifestacdes de desequilibrio de eletrélitos

Manter acesso IV pérvio

Administrar liquido, quando adequado

Manter solu¢do intravenosa com eletrélitos em taxa constante de fluxo, quando
adequado

Administrar eletrélitos suplementares (p.ex., oral, NG e IV), conforme prescricao,
se adequado

Administrar resinas aglutinadoras de eletrdlitos ou excretoras de eletrdlitos,
conforme prescrito, se adequado

Monitorar perda de liquidos ricos em eletrdlitos (p.ex., succao nasogastrica,
drenagem ileostomia, diaforese)

Instituir medidas de controle da perda excessiva de eletrélitos (p. ex., por meio do
controle intestinal, mudanca do tipo do diurético ou administra¢do de
antipiréticos), quando adequado

Irrigar sonda nasogdstrica com solu¢@o normal

Minimizar as quantidades de pedras de gelo ou ingestdo oral consumidas por
pacientes com drenagem por sonda nasogdstrica

Proporcionar uma dieta adequada ao desequilibrio de eletrélitos do paciente (p.ex.,
alimentos ricos em potdssio, com baixo teor de sodio e de carboidrato)

Orientar paciente e familia quanto a modificacdes alimentares especificas, quanto
adequado

Proporcionar ambiente seguro ao paciente com manifestacdes neuroldgicas e/ou
neuromusculares de desequilibrio de eletrélitos

Promover orientacdo

Ensinar ao paciente e a familia o tipo, a causa e os tratamentos dos desequilibrios de
eletrélitos, quando adequado

Consultar o médico caso persistam ou piorem os sinais e os sintomas de
desequilibrio de liquidos e/ou eletrdlitos
Monitorar a reagdo do paciente a terapia prescrita com eletrdlitos

Monitorar efeitos secunddrios dos eletrélitos suplementares prescritos (p.ex.,
irrigacao GI)

Monitorar de perto os niveis séricos de potdssio do paciente consumindo digitalico
e diurético

Tratar arritmias, conforme protocolo

Preparar o paciente para didlise (p.ex., auxiliar na colocagd@o do cateter de didlise),
quando apropriado
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Intervencao: “Monitorizacao de liquidos’- coleta e andlise de dados do paciente para

regular o equilibrio de liquidos.

Quadro 2 - Atividades da intervengdo “Monitoriza¢do de liquidos” que ndo foram indicadas

na primeira fase do estudo. Fortaleza, 2008.

Atividades

Caédigo

Determinar histéria da quantidade e do tipo de ingestao de liquidos e dos habitos
de eliminagdo

Determinar possiveis fatores de risco para o desequilibrio de liquido (p.ex.,
hipertermia, terapia com diuréticos, patologias renais, faléncia cardiaca, diaforese,
disfunc¢ao hepética, exercicio exagerado, exposi¢ao ao calor, infec¢ao, estado pos-
operatorio, diaforese, politiria, vOmito)

Monitorar o peso

Manter valores séricos de eletrélitos urindrios, quando adequado

Monitorar niveis de albumina sérica e de proteina total

Monitorar os niveis séricos € de osmolalidade urinaria

Monitorar pressao sangiiinea ortostdtica e as mudancas no ritmo cardiaco, quando
adequado

Monitorar pardmetros invasivos hemodindmicos, quando adequado

Monitorar o mecanismo de acesso venoso, quando adequado

Monitorar sinais e sintomas de ascite

Observar presenca ou auséncia de vertigem ao levantar

Administrar liquidos, quando adequado

Restringir e alocar a ingestao de liquidos, quando adequado

Manter a taxa de fluxo intravenoso prescrita

Administrar didlise, quando adequada, observando a rea¢@o do paciente
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Intervencio: “Controle de hipervolemia”- reducdo do volume de liquido extracelular e/ou

intracelular e prevencao de complicagdes com sobrecarga de liquidos.

Quadro 3 - Atividades da intervencdo “Controle de hipervolemia”- que nio foram indicadas

na primeira fase do estudo. Fortaleza, 2008.

Atividades

Codigo

Monitorar os niveis de albumina sérica e de proteina total, se possivel

Monitorar o padrdo respiratorio na busca de sintomas de dificuldade respiratoria

Monitorar a funcao renal

Monitorar mudangas no edema periférico, quando adequado

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a reten¢do de liquidos

Monitorar o efeito terapéutico do diurético

Ajustar uma taxa adequada de fluxo da infusdo intravenosa (ou transfusao de
sangue)

Ensinar ao paciente as razdes do uso de terapia diurética

Monitorar niveis de potdssio apOs diurese

Preparar o paciente para didlise

Monitorar a mudanca de peso do paciente antes da didlise e apos a mesma,
quando adequado

Monitorar a resposta hemodinamica do paciente a dialise

Monitorar o volume infundido e retornado de dialisato peritonial, quando
adequado

Monitorar o dialisato peritonial que retornou, na busca de indicadores de
complica¢des, quando adequado

Manter PEEP para paciente com edema pulmonar em ventilagdo mecanica, quando
adequado

Usar um sistema fechado de succao para paciente com edema pulmonar em
ventilacdo mecanica com PEED, quando adequado

Orientar familia/paciente sobre o uso de registro da elimina¢@o da urina, quando
adequado

Orientar familia/paciente sobre medidas instituidas para tratar a hipervolemia

Oferecer dieta adequada, quando indicado

Promover uma imagem positiva do corpo caso haja manifestacao de preocupagdes
em conseqii€ncias de reten¢do excessiva de liquidos, se adequado
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Intervencao: “Controle de liquidos”- promog¢ao do equilibrio de liquidos e prevengao de

complicagdes resultantes de niveis anormais ou indesejados de liquidos.

Quadro 4 - Atividades da intervencao: “Controle de liquidos” que ndo foram indicadas na

primeira fase do estudo. Fortaleza, 2008.

Atividades

Codigo

Contar ou pesar fraldas, quando adequado

Monitorar mudangas de peso antes e ap6s a didlise, quando adequado

Avaliar a localiza¢do do edema e sua extensdo, se presente

Administrar terapia IV, conforme prescri¢ao

Monitorar estado nutricional

Oferecer liquidos, quando adequado

Administrar liquidos IV a temperatura ambiente

Promover a ingestdo oral (oferecer canudo, suco preferido), quando adequado

Orientar o paciente sobre jejum oral, quando adequado

Administrar a reposi¢do nasogéastrica prescrita com base na eliminacdo, quando
adequado

Distribuir a ingestdo de liquidos ao longo das 24h, quando adequado

Encorajar pessoa significativa a auxiliar o paciente nas refei¢cdes, quando
adequado

Oferecer lanches (frutas...) freqiientemente, quando adequado

Restringir ingestdo livre de 4gua na presenca de hiponatremia diluivel com nivel de
Na sérico abaixo de 130 mEq/L

Monitorar a reagdo do paciente a terapia com eletrélitos prescrita

Providenciar a disponibilidade de derivados do sangue para transfusao, se
necessario
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Intervencao: ‘“Monitorizacio de eletrolitos”- coleta e anélise de dados do paciente para
regular o equilibrio de eletrélitos.

Quadro 5 - Atividades da Intervencao: “Monitorizacdo de eletr6litos”- que nao foram
indicadas na primeira fase do estudo. Fortaleza, 2008.

Atividades Codigo

Monitorar niveis de albumina sérica e de proteina total, conforme indicado

Identificar possiveis causas dos desequilibrios de eletrolitos

Reconhecer e relatar presenga de desequilibrios de eletrolitos

Monitorar na busca do sinal de Chevostek e/ou Trousseau

Monitorar a manifestacao neurolégica do desequilibrio de eletrdlito (alteracao
sensorial e fraqueza)

Monitorar niveis séricos € da osmolalidade urinaria

Monitorar tracados no ECG na busca de mudangas relacionadas a niveis anormais
de K, Cae Mg

Observar mudancga na sensacao periférica, como tremores € dorméncia

Observar a forga muscular

Identificar tratamentos capazes de alterar o estado eletrolitico, a saber, drenagem
GI, diuréticos, anti-hipertensivos e bloqueadores do canal de célcio

Monitorar busca de enfermidade médica subjacente capaz de levar a
desequilibrios de eletrélitos

Monitorar sinais e sintomas de hipofosfatemia: tendéncia a sangramento, fraqueza
muscular, parestesia, anemia, ndusea, anorexia, aumento dos reflexos

Monitorar sinais e sintomas de hiperfosfatemia: taquicardia, fraqueza muscular,
diarréia, nausea, ciibras abdominais

Monitorar sinais e sintomas de hipocloremia: irritabilidade excessiva, tetania,
respiragao lenta, hipotensao

Proporcionar uma dieta apropriada ao desequilibrio de eletrdlitos do paciente

Ensinar ao paciente as formas de prevenir ou minimizar o desequilibrio de
eletrdlitos

Orientar o paciente e/ou a familia sobre modificagdes especificas na dieta, quando
adequado
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APENDICE 6

Sr/Senhora Enfermeiro (a), vocé foi solicitado (a) a indicar atividades para paciente

com Diagnéstico de Enfermagem (DE): “Volume de liquido excessivo”.

Na 2° fase do estudo, enfermeiras peritas analisaram as 73 atividades listadas e
encontraram 24 ndo correspondentes a Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem

(NIC).

Na 3° fase do estudo, o (a) Sr/Senhora devera analisar o quadro abaixo com as 24

atividades ndo correspondentes a NIC.

Peco que use o cédigo abaixo:

1 = Atividade realizada pela equipe de enfermagem no cotidiano da UTI

2 = Atividade realizada somente pelo (a) enfermeiro (a)

3 = Atividade realizada mediante prescricao médica

4 = Atividade ndo realizada por nao ser adequada a condicao clinica do paciente

5 = Atividade nao realizada pelo fato de o servico ndo dispor dos recursos necessarios
6 = Atividade cuja realizacdo n@o constitui um consenso entre a equipe de enfermagem

7 = Atividade nio realizada por, supostamente, ndo estar de acordo com a legislagdao do

exercicio profissional e Cddigo de Etica da enfermagem

8 = Atividade ndo realizada por outros motivos - Especificar
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Quadro 1 - Atividades listadas pelos enfermeiros da UTI, para as quais ndo foi encontrada
correspondente na NIC, para pacientes com Diagndstico de Enfermagem “Volume

de liquido excessivo”. Fortaleza, 2008.

Atividades Codigo
1. Esvaziar o coletor do sistema fechado de urina 3 x dia ou se necessario (S/N)
2. Verificar o funcionamento da sonda vesical de demora
3. Aspirar secregdes orotraqueais S/N
4. Aspirar secrecdes de vias aéreas superiores 4 x dia
5. Estimular a tosse e respiracdo profunda
6. Observar o aparecimento do Edema agudo de pulmao
7. Auxiliar na drenagem pulmonar
8. Trocar o sistema de oxigenoterapia a cada 48 horas
9. Administrar oxigenoterapia por mdscara de venture a 50%
10. Auxiliar na entubagdo orotraqueal
11. Verificar a troca do circuito do ventilador mecénico a cada 7 dias
12. Verificar o funcionamento da traqueostomia
13. Instalar aerosolterapia
14. Fisioterapia respiratoria
15. Instalar nutri¢do enteral
16. Realizar higiene corporal 1 x dia ou S/N
17. Realizar higiene intima 2 x dia ou S/N
18. Instalar colchio articulado.
19. Renovar selo de dreno de térax a cada 24 horas ou quando necessario
20. Registrar local, freqiiéncia e intensidade da dor
21. Instalar terapia anticoagulante
22. Estimular a deambulagdo
23. Solicitar visita do servico social
24. Solicitar visita do servi¢o de nutricao
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APENDICE 7

Sra. Perita:

Ao analisar os dados recebidos, percebeu-se que algumas atividades, de vérias
intervengdes, apareceram vdrias vezes no mapeamento realizado na etapa 2. Entdo, essas
atividades foram reagrupadas numa nova intervencdo, como mostra o quadro abaixo. Gostaria
que voce analisasse o nome da intervenc¢do, sua defini¢c@o e as referidas atividades.

Para as atividades da intervenc¢do utilize o cdigo abaixo:

] 1- atividade inadequada

[]2- atividade discretamente adequada

(13- atividade pouco adequada

[14- atividade adequada

[ 5- atividade muito adequada
Intervencao: Avaliagdo clinica, de alteracdo de eletrdlitos, para risco de injuria.

Definicao: Coleta e andlise de dados do paciente para determinar e prevenir o risco para

injuria secundario a alteracdo de eletrdlitos.

QUADRO 1 - Atividades mapeadas na NIC que foram congruentes na 2° etapa do estudo.
Fortaleza, 2008.

Atividades Cdédigo

1. Proporcionar ambiente seguro ao paciente com manifestagoes neurologicas
e/ou neuromusculares de desequilibrio de eletrélitos.

2. Monitorar manifestacoes de hipercalcemia no SNC (letargia, depressdo...)

3. Monitorar manifestacdes de hipermagnesemia no SNC (tontura, coma...)

4. Monitorar manifestagdes de hipomagnesemia no SNC (insOnia, estado
mental alterado...)

5. Monitorar manifestacdes de hipernatremia no SNC (letargia, irritabilidade,
convulsdo, coma, rigidez muscular...)

6. Monitorar manifestacdes de hiponatremia no SNC (letargia, PIC, dor de
cabeca, convulsdo, fadiga, tremores...)

7. Manter ambiente seguro

8. Manter repouso no leito e limitar atividades

10. Colher amostras de laboratério para alterac@o nos liquidos e eletrdlitos

Comentario:




ANEXOS
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ANEXO 1
Chek-list das atividades indicadas pela NIC.

1. Controle de ELETROLITOS

Atividades

O Monitorar niveis de eletrélitos séricos anormais, conforme a disponibilidade

O Monitorar manifestagcdes de desequilibrio de eletrdlitos

O Manter acesso IV pérvio

O Administrar liquido, quando adequado

O Manter registro preciso da ingesta e eliminacdo

O Manter solugdo intravenosa com eletrélitos em taxa constante de fluxo, quando adequado
O Administrar eletrdlitos suplementares (p.ex., oral, NG e IV), conforme prescri¢do, se
adequado

O Administrar resinas aglutinadoras de eletrélitos ou excretoras de eletrélitos, conforme
prescrito, se adequado

O Obter amostra seriada para andlise de niveis de eletrdlitos (p. ex., gasometria arterial,
amostra de sangue e urina), quando adequado

O Monitorar perda de liquidos ricos em eletrélitos (p.ex., suc¢do nasogastrica, drenagem
ileostomia, diaforese)

O Instituir medidas de controle da perda excessiva de eletrdlitos (p. ex., por meio do
controle intestinal, mudanca do tipo do diurético ou administra¢do de antipiréticos), quando
adequado

O Irrigar sonda nasogdstrica com solu¢do normal

O Minimizar as quantidades de pedras de gelo ou ingestdo oral consumidas por pacientes
com drenagem por sonda nasogéstrica.

O Proporcionar uma dieta adequada ao desequilibrio de eletrélitos do paciente (p.ex.,
alimentos ricos em potdssio, com baixos teor de sédio e de carboidrato)

O Orientar paciente e familia quanto a modifica¢des alimentares especifico, quando
adequado

O Proporcionar ambiente seguro ao paciente com manifestacdes neuroldgicas e/ou
neuromusculares de desequilibrio de eletrélitos

O Promover orienta¢do

O ensinar ao paciente e a familia o tipo, a causa e os tratamentos do desequilibrios de
eletrélitos, quando adequado

O Consultar o médico caso persistam ou piorem os sinais e os sintomas de desequilibrio de
liquidos e/ou eletrélitos

O Monitorar a rea¢do do paciente a terapia prescrita com eletrdlitos

O Monitorar efeitos secundarios dos eletrdlitos suplementares prescritos (p.ex., irrigagdo GI)
O Monitorar de perto os niveis séricos de potassio do paciente consumindo digitélico e
diurético

O Realizar monitorizagdo cardiaca

O Tratar arritmias, conforme protocolo

O Preparar o paciente para didlise (p.ex., auxiliar na colocagao do cateter de didlise),
quando apropriado

2. Monitorizacao de LIQUIDOS

Atividades

O Determinar histéria da quantidade e do tipo de ingestdo de liquidos e dos habitos de
eliminacao

O Determinar possiveis fatores de risco para o desequilibrio de liquido (p.ex., hipertermia,
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terapia com diuréticos, patologias renais, faléncia cardiaca, diaforese, disfun¢do hepatica,
exercicio exagerado, exposicdo ao calor, infeccao, estado pés-operatério, diaforese, politria,
vOmito)

O Monitorar o peso

O Monitorar ingestdo e eliminagao

[0 Manter valores séricos de eletrdlitos urindrios, quando adequado

O Monitorar niveis de albumina sérica e de proteina total

O Monitorar PA, FC padrao respiratorio

O Monitorar pressdo sangiiinea ortostatica e as mudangas no ritmo cardiaco, quando
adequado

O Monitorar pardmetros invasivos hemodinamicos, quando adequado

O Manter um registro preciso da ingestdo e da eliminagao

O Monitorar as membranas mucosas, a turgescéncia da pele e a sede

0 Monitorar a cor, a quantidade e a gravidade especifica da urina

O Monitorar veias do pescogo distendidas, crepitagdes nos pulmdes, edema periférico e
aumento de peso

O Monitorar o mecanismo de acesso venoso, quando adequado

O Monitorar sinais e sintomas de ascite

O Observar presenca ou auséncia de vertigem ao levantar

O Administrar liquidos, quando adequado

O Restringir e alocar a ingestao de liquidos, quando adequado

O Manter a taxa de fluxo intravenoso prescrita

O Administrar agentes farmacolégicos para aumentar o débito urindrio, quando adequado
O Administrar dialise, quando adequada, observando a reagdo do paciente

3. Controle da HIPERVOLEMIA

Atividades

O Pesar diariamente e monitorar as tendéncias

O Monitorar o hemodinamico, inclusive PVC, PAM, PAP e PCP, se possivel

O Monitorar os niveis de albumina sérica e de proteina total, se possivel

O Monitorar o padrdo respiratério na busca de sintomas de dificuldade respiratdria

O Monitorar a funcéo renal

O Monitorar a ingesta e a eliminagao

O Monitorar mudangas no edema periférico, quando adequado

O Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retenc¢ao de liquidos

O Ajustar uma taxa adequada de fluxo da infusdo intravenosa (ou transfusdo de sangue)
O Monitorar diuréticos prescritos, quando adequado

O Monitorar o efeito terapéutico

O Ensinar ao paciente as razdes do uso de terapia diurética

O Administrar agente(s) prescrito(s) para redugio da pré-carga (p.ex., morfina, furosemida
e nitroglicerina), quando adequado

O Monitorar os niveis de potdssio apés a diurese

O Preparar o paciente para didlise

O Monitorar a mudanca de peso do paciente a didlise, quando adequado

O Monitorar o volume infundido e retornado de dialisato peritonial, quando adequado

O Monitorar o dialisato peritonial que retornou, na busca de indicadores de complicagdes,
quando adequado

O Erguer a cabeceira da cama para melhorar a ventilagdo, quando adequado

O Manter PEEP para paciente com edema pulmonar em ventilagdo mecanica, quando
adequado

O Usar um sistema fechado de succdo para paciente com edema pulmonar em ventilagao
mecanica com PEED, quando adequado
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ANEXO 2

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 134/08 Fortaleza, 14 de marco de 2008
Protocolo COMEPE n® 21/ 08

Pesquisador responsavel: Isaura Leticia Tavares Palmeira
Dept°®./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Determinacdes de intervencgdes de enfermagem
para volume de liquidos excessivo em pacientes criticos”

Levamos ao conhecimento de V.52 que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas gue regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Salde, Resolucdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reuniao do dia 13 de margo de 2008.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

W )irian Tawnle H loittine-




