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RESUMO

Esta tese teve 0 objetivo de revisar o conceito do resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico
da Nursing Outcomes Classification (NOC) em pacientes no pos-operatério de cirurgia
cardiaca e desenvolver definigdes operacionais. Para isso, realizou-se anélise do conceito,
segundo o modelo de Walker e Avant (2005), utilizando a revisao integrativa para busca. A
mesma foi empreendida de outubro a dezembro/2010, com base nas questdes norteadoras: que
indicadores permitem a avaliacdo do volume de liquidos corporais no periodo pos-operatorio
de cirurgia cardiaca? Como esses indicadores sdo definidos e como podem ser avaliados?
Quais as caracteristicas ou valores indicativos de normalidade e de alteracdo no volume de
liquidos corporais, no periodo pos-operatério de cirurgia cardiaca? Para busca, utilizaram-se
os descritores equilibrio hidroeletrolitico, cirurgia toracica e periodo pés-operatorio. A
amostra foi composta por artigos que contemplassem pelo menos uma das questdes
norteadoras; com resumo disponivel; texto completo acessivel pelo Portal da CAPES, pelo
sistema eletronico da University of lowa ou pelo sistema de comutacéo; em portugués, inglés
ou espanhol. Foram excluidos os editoriais, cartas ao editor, estudos reflexivos, relatos de
experiéncia, anais de eventos, producdes duplicadas e pesquisas com animais. ApOs 0
levantamento, as produgdes foram submetidas a quatro etapas de avaliacdo, que resultaram na
selecdo de 48 artigos (CINAHL: 12; PubMed: 12; Scopus: 21; Lilacs: 3). Destacaram-se 0s
estudos de revisdo narrativa, coorte e descritivos (nivel de evidéncia IV e VI). A partir da
andlise, identificaram-se quatorze indicadores, além dos vinte e trés presentes no resultado
Equilibrio Hidrico da NOC. A reviséo integrativa teve contribuicdo limitada para a construcéo
das defini¢bes operacionais, sobretudo devido a natureza do conceito de interesse. A analise
do conceito evidenciou os atributos: movimento de solvente e/ou soluto (ativo ou passivo)
através de membranas semi-permedveis e entre compartimentos fisiologicos; regulagdo
efetiva por mecanismos homeostaticos (gradiente entre a pressdo hidrostatica e
coloidosmdtica, eletroneutralidade e mecanismos neuro-hormonais); e manutencdo da
concentracdo e do volume dos compartimentos. O caso modelo refletiu individuo saudavel,
com funcgdes hormonais e de controle dos compartimentos hidricos preservadas, enquanto 0s
casos contrarios se opuseram aos atributos apenas em parte. Os casos limitrofes
compreenderam as situacdes morbidas, nas quais ocorrem alteragdo de, no maximo, dois
atributos. Os antecedentes do Equilibrio Hidrico corresponderam as condi¢des organicas,

comportamentais e/ou ambientais que se opunham aquelas listadas para o desequilibrio, ou



mesmo sua auséncia. Os consequentes do desequilibrio abrangeram os estados de déficit e
excesso de liquidos, bem como os conceitos relacionados de hidratagdo, equilibrio eletrolitico
(sodio) e perfusdo, tanto sistémica (volemia) quando localizada (tecidual). J& 0 consequente
do equilibrio consistiu na homeostase hidrica ou na auséncia dos consequentes de
desequilibrio, enquanto os referentes empiricos corresponderam aos indicadores. A analise do
conceito permitiu delimitar seu escopo e identificar quais parametros asseguram sua presenca
ou mesmo sua alteracdo (desequilibrio). O mesmo engloba os fendmenos de equilibrio
eletrolitico, perfusdo e hidratacdo e esta além da simples mensuracao e controle das perdas e
ganhos de liquidos. Como fase inicial da validacdo do resultado de enfermagem, requer o

desenvolvimento de pesquisa com experts e clinica.

Palavras-chave: Enfermagem. Formagdo de Conceito. Equilibrio Hidroeletrolitico.
Avaliacdo em Enfermagem.



ABSTRACT

This PhD dissertation aimed to review the concept of the nursing outcome Fluid Balance from
the Nursing Outcome Classification (NOC) in postoperative patients who underwent cardiac
surgery, and develop operational definitions. For so, a concept analysis was carried out
according to the Walker and Avant Model (2005), using the integrative review for searching.
It was developed from October to December/2010, based on the leading questions: Which
indicators allow the body fluid volume assessment on the postoperative period of cardiac
surgery? How these indicators are defined and how could they be evaluated? Which features
or values are indicative of normal and altered body fluid volume on the postoperative period
of cardiac surgery? Water electrolyte balance, thoracic surgery, and postoperative period were
used as searching descriptors. The sample consisted of articles which answered at least one of
the searching question(s); with full text available through Portal da CAPES, the University of
lowa electronic system, or the interlibrary loan service; in Portuguese, English, or Spanish.
Editorials, letters to the editor, qualitative studies, case report studies, proceedings, duplicate
articles, and animal research were excluded. The identified works were submitted to a four
step evaluation, which resulted on the selection of 48 articles (CINAHL: 12; PubMed: 12;
Scopus: 21; Lilacs: 3). Predominated the narrative reviews, cohort, and descriptive studies
(level of evidence IV and VI). From the analysis, 14 indicators were identified, plus the 23
present on the Fluid Balance NOC outcome. The integrative review had a limited contribution
for the operational definitions construction, mainly due to the nature of the concept of interest.
The concept analysis highlighted the attributes: solvent and/or solute movement (active or
passive) through semi-permeable membranes and between physiological compartments;
effective regulation by homeostatic mechanisms (gradient between hydrostatic and
coloidosmotic pressure, electroneutrality, and neurohormonal mechanisms); and maintenance
of compartments concentration and volume. The case model represented a healthy individual,
with hormonal and fluid compartments control functions preserved, whereas the contrary
cases opposed the attributes partially. The borderline cases consisted of morbid situations in
which alterations occurred in at most two attributes. The antecedents of fluid balance
corresponded to organic, behavioral, and/or environmental conditions that opposed to those
listed for the unbalance, or even their absence. The consequences of unbalance encompassed
the estates of fluid deficit or excess, as well as the related concepts of hydration, electrolyte

balance (sodium) and systemic (volemia) and local (tissue) perfusion. The consequence of



balance consisted of the fluid homeostasis or the absence of consequences of unbalance while
the empirical referents corresponded to the indicators. The concept analysis allowed its scope
delimitation and identify which parameters assure its presence or even its alteration
(unbalance). It encompasses the electrolyte balance, perfusion, and hydration phenomena and
is beyond the simple measurement and control of fluid intake and output. As initial validity

phase of the nursing outcome, it requires the development of experts and clinical research.

Keywords: Nursing. Concept Formation. Water-Electrolyte Balance. Nursing Assessment.
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Capitulo 1

INTRODUCAO

1.1 Objeto ejustificativa

Esta pesquisa tem por objeto o Equilibrio Hidrico em pacientes no periodo pos-
operatério de cirurgia cardiaca. A proposta para se trabalhar com este tema emergiu, em parte,
dos resultados obtidos com a dissertacdo de mestrado.

Naquela ocasido, 0 objetivo compreendia a elaboracdo de proposta diagnostica
para Risco para Débito Cardiaco diminuido (RDCD). Com base em um dos instrumentos de
coleta de dados, submetido a apreciacdo de experts, confirmou-se a presenga desse fenémeno
na pratica assistencial, bem como a necessidade de acrescenta-lo a classificacdo de
diagndsticos, embora se tratasse de um problema colaborativo. Esta caracteristica foi
constatada pela validacdo de contetdo, a partir da qual se percebeu que alguns dos fatores de
riscos considerados criticos, a exemplo da disfuncdo miocérdica, demandavam a realizacdo de
exames ou procedimentos médicos.

Como alternativa, decidiu-se trabalhar com os demais fatores, sobre 0s quais 0
enfermeiro pudesse atuar diretamente e, dessa maneira, intervir de forma preventiva e indireta
sobre o0 RDCD. Dentre os fatores de risco avaliados pelos experts, destacaram-se Perda
sanguinea (escore de validacdo: 0,875), Volume de Liquidos deficiente (escore de validacao:
0,725), Perda plasmatica (escore de validacdo: 0,712) e Desequilibrio eletrolitico (escore de
validagdo: 0,7) (MELO et al., 2011). Todos esses fatores guardam relacdo direta com o
desequilibrio de liquidos.

Além disso, durante visita a unidade de cuidado intensivo pos-operatério (PO)
cardiaco de dois hospitais, nas cidades de Fortaleza e Ribeirdo Preto, nas quais ha a
implantacdo total ou parcial das etapas do processo de enfermagem, observou-se o relato
constante das enfermeiras sobre a presenca de alteragdes no volume de liquidos nos pacientes
internados neste setor, sobretudo do excesso. Essa informacdo condiz com os achados de
diversos estudos, realizados com base na avaliacdo direta de pacientes e/ou de seus
prontuarios no periodo pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

Em uma unidade de terapia intensiva (UTI) para recuperagdo de pacientes no PO
cardiaco, Lucena e Barros (2006) observaram que o Volume de Liquidos deficiente
compreendeu o grupo dos dezesseis diagnésticos de enfermagem mais frequentemente
encontrados, presente em 10,3% (n=102) das admissdes. Em outro estudo, realizado com
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pacientes no PO de revascularizagdo do miocardio, Rocha, Maia e Silva (2006) identificaram
0 Volume de Liquidos deficiente em 18,2% (n=4) dos pacientes.

Ja Guerriero, Guimardes e Maria (2000) observaram que dos sessenta pacientes
adultos submetidos a cirurgia cardiaca e avaliados no primeiro PO, 98,3% (n=59)
apresentavam Risco para Déficit de Volume de Liquidos. Da mesma forma, Ferreira, Veras e
Lopes (2009), verificaram que o Risco para Déficit no Volume de Liquidos configurou um
dos principais diagnésticos de enfermagem presente em pacientes adultos no periodo PO de
cirurgia cardiaca.

A partir de pesquisa realizada com vinte e trés pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca valvar, Carvalho e Araujo (2003) identificaram a presenca do Risco para VVolume de
Liquidos deficiente (n=22; 95,65%), bem como do Volume de Liquidos excessivo (n=1;
4,35%), no periodo PO. QOutra pesquisa, realizada com base no prontuario de vinte pacientes
que sofreram cirurgia cardiaca, além das informacdes de grupo convergente (enfermeiros),
identificou o Risco para desequilibrio no Volume de Liquidos entre os diagndsticos potenciais
(PIVOTO et al., 2010).

A necessidade de avaliacdo do Equilibrio Hidrico no PO de cirurgia cardiaca foi
observada, inclusive, durante a terceira fase de desenvolvimento da Nursing Outcomes
Classification (NOC). Esta pesquisa utilizou como um dos campos para validagéo clinica dos
resultados de enfermagem as unidades de UTI PO cardiaca, UTI de transplante cardiaco e a
unidade médica geral (clinica médica) de um hospital terciario. Com base em seus dados,
verificou-se que o Equilibrio Hidrico esteve entre os resultados de enfermagem utilizados
mais de dez vezes pelos enfermeiros avaliadores. O mesmo apresentou confiabilidade
absoluta inter-avaliador de 73% e foi mensurado quatro vezes nas unidades médicas e 16
vezes nas unidades cardiacas (BEHRENBECK et al., 2005).

Dessa forma, em vista da prevaléncia significativa de alteracOes reais e potenciais
no volume de liquidos apds a realizacdo de cirurgia cardiaca, decidiu-se adotar como foco de
atencdo a avaliacdo do Equilibrio Hidrico nos pacientes submetidos a esse procedimento, no
periodo PO.

O equilibrio dos liquidos corporais € essencial para a manutencdo da vida. No
adulto, a agua corresponde, aproximadamente, a 60% do peso corporal e encontra-se
distribuida nos compartimentos intracelular (2/3 da agua total) e extracelular (1/3 restantes).
Este, por sua vez, divide-se em volume plasmatico e liquido intersticial, do qual faz parte o
liquido transcelular (cefalorraquidiano, articular, dos espacos peritoneal, pericardico etc.)
(GLASHAN, 1990; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002; LOBO, 2004; LOPEZ;
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URBANO, 2004; GUYTON; HALL, 2006). Dentre suas fungdes, a agua é responsavel por
promover a homeostase dos sistemas organicos; além de contribuir para o carreamento de
nutrientes e excretas envolvidos na atividade celular; transportar os ions envolvidos nas trocas
gasosas e necessarios a manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico e do pH sanguineo; servir
como meio de amortecimento e lubrificacdo; e auxiliar no controle da temperatura corporal
(JEQUIER; CONSTANT, 2010).

O compartimento intravascular e o intersticial sdo separados pela parede
semipermeavel dos vasos. Em condi¢des normais, apenas moléculas de pequeno peso sdo
capazes de transpor essa membrana por difusdo, enquanto a agua se move livremente,
segundo o gradiente gerado pela pressdo hidrostatica e pela pressdo coloidoncética. Assim, o
Equilibrio Hidrico entre esses compartimentos é mantido pelo fluxo oposto promovido por
essas forcas, somado a atuacdo do sistema linfatico, o qual retorna parte do liquido
extravasado para o espaco intersticial a circulagdo sanguinea (LEY, 1988; DRIES; MORRIS,
1991; GOMEZ-ARNAU, 1991; EVORA et al., 1999; HOLTE; SHARROCK; KEHLET,
2002; WISSEN; BRETON, 2004; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006; CENEVIVA;
VICENTE, 2008).

Da mesma forma, o espaco intracelular e o intersticial sdo separados por uma
membrana semipermedavel (celular). No entanto, 0 movimento da agua é controlado pela
concentra¢do osmotica: a agua se desloca para 0 meio de maior concentragdo do soluto com o
intuito de restabelecer o equilibrio. Ademais, esta membrana promove 0 movimento ativo de
eletrolitos (bomba de sodio-potassio), mediante gasto energético e contra o potencial idnico
(DRIES; MORRIS, 1991; GOMEZ-ARNAU, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992; EVORA et
al., 1999; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006; CENEVIVA; VICENTE, 2008).

Além desses mecanismos, sistemas neuro-hormonais contribuem para a
manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico, com destaque para o da renina-angiotensina-
aldosterona. A renina consiste num peptidio produzido nos rins e liberado na corrente
sanguinea, na presenca de alteragdo na concentracdo do sodio ou diminuigdo do volume
extracelular. A mesma atua sobre o angiotensinogénio, formando a angiotensina I. Esta é
convertida em angiotensina Il ao passar pelos pulmdes e sofrer acdo da enzima conversora de
angiotensina. A angiotensina Il é responsadvel pela retencdo de sddio, bem como pela
vasoconstricdo periférica, aumentando a pressdo e o volume sanguineo. Adicionalmente,
estimula a secrecdo de aldosterona pelo cortex da supra-renal, ocasionando a reabsorc¢éo renal
do sddio e, consequentemente, de 4gua. Como resultado do aumento na pressao osmética do

plasma, percebida pelos osmorreceptores, a hipofise é estimulada a liberar o horménio
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antidiurético armazenado, contribuindo também para a reabsor¢do de 4gua nos tubulos renais.
Na presenca de queda na pressdo osmotica, tais osmorreceptores inibem a secrecdo do
horménio antidiurético com o intuito de restaurar a concentracdo osmatica. Nas situacoes
inversas, em que ha aumento da volemia e da pré-carga, outros mecanismos entram em acao.
Nesse caso, 0 maior estiramento das auriculas gera um reflexo de inibigdo simpética e uma
resposta de natriurese. Complementarmente, alteragcfes na volemia agem sobre 0s
barorreceptores no arco aortico e na artéria carétida, estimulando o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (BOVE, 1996; GUYTON; HALL, 2006).

Ressalta-se que tais processos de manutengdo da homeostase encontram-se

alterados na ocorréncia de trauma, incluindo aqueles resultantes de procedimentos cirrgicos.

1.2 Astrocas hidricas no pos-operatoério de cirurgia cardiaca

A unidade de cuidado intensivo PO cardiaco é um cenario em que sdo comuns
situacOes de perda ou mesmo de deslocamento de liquido para compartimentos corpéreos
fisioldgicos ou ndo. Estes disturbios, geralmente, tém inicio no periodo intra-operatorio e séo
resultantes da resposta inflamatéria desencadeada pelo trauma cirdrgico, assim como pela
circulacdo extracorporea (CEC).

A sindrome da resposta inflamatdria sistémica foi relatada pela primeira vez em
1991, durante uma conferéncia organizada pela Society of Critical Care Medicine e pela
American College of Chest Physicians. Durante o evento, definiu-se este fendmeno como a
resposta a uma variedade de insultos clinicos severos, infecciosos ou ndo, manifesta por:
temperatura >38°C, frequéncia cardiaca >90bpm e frequéncia respiratoria >20irpm; ou
pCO,<32mmHg e contagem de leucdcitos>12000; ou leucocitos<4000; ou formas imaturas
em >10% dos neutrdfilos. Dentre os fatores determinantes desse insulto, cita-se a cirurgia
cardiaca, a qual produz graus variados de resposta inflamatéria (TAYLOR, 1996).

Ao contrario do que se acreditava, esta resposta pode ocorrer tanto nas cirurgias
cardiacas com CEC, devido ao contato do sangue com as superficies ndo endoteliais do
circuito, quanto naquelas que nao se dispde deste aparato. Supde-se que o simples contato do
sangue com a ferida operatdria ou mesmo com as serosas rompidas, em atividade fibrinolitica,
poderiam ser fatores adicionais determinantes dessa reacdo. Na CEC, a ativacdo da resposta
inflamatdria € acompanhada pelo inicio da cascata de coagulacéo, producdo de substancias

vasoativas, citotoxicas e de microémbolos, aléem da formacgéo de microbolhas, hemodiluicéo e
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aumento do metabolismo (DANA; CORDINGLEY, 2006; MOTA; RODRIGUES; EVORA,
2008; JAKOB; STANGA, 2010).

Como consequéncia da reacdo inflamatoria, ha aumento na permeabilidade dos
vasos e extravasamento de proteinas e plasma para o terceiro espaco, conhecido como
sequestro hidrico. Este deslocamento de liquido e soluto (geralmente albumina) do
compartimento intravascular para o espago intersticial é proporcional a manipulagéo tecidual.
Além disso, é potencializado pela hemodiluicdo provocada pelas solucGes usadas no
preenchimento da CEC (prime) (BOVE, 1996; SENRA; IASBECH; OLIVEIRA, 1998;
LOBO, 2004; WISSEN; BRETON, 2004; MOTA; RODRIGUES; EVORA, 2008). Assim,
com a reducdo da pressdo coloidosmotica, a 4gua do espago intravascular migra para o
compartimento de maior concentracéo de soluto, a fim de manter o equilibrio.

Somado a isso, a producdo de Oxido nitrico e as reacOes estimuladas por esta
substancia (ativacdo da guanilato ciclase e aumento do GMP ciclico) podem produzir
sindrome vasoplégica (MOTA; RODRIGUES; EVORA, 2008). Todos esses distlrbios,
associados a perda sanguinea de 6 a 8ml/kg/h durante o procedimento cirurgico, contribuem
para o déficit do volume intravascular (SENRA; IASBECH; OLIVEIRA, 1998). Destaca-se
gue esta perda pode se prolongar pelo periodo PO devido a hemorragia nas anastomoses ou
mesmo as alteracBes nos mecanismos de coagulacdo, estimulados pela CEC, bem como pela
hipotermia (CURREY; BOTT]I, 2005; DANA; CORDINGLEY, 2006). Este quadro de déficit
no volume intravascular é ainda agravado pelos efeitos da anestesia geral, a qual deprime a
acao dos barorreceptores, renal e a funcdo cardiaca (BOVE, 1996).

Ainda na fase inflamatoria (flow phase), a resposta hormonal & injdria estimula o
sistema renina-angiotensina-aldosterona, bem como a secrecdo de mineralocorticdides e
catecolaminas, mesmo na presenca de um balango hidrico positivo. O resultado é a
vasoconstricdo de determinados leitos vasculares, com redistribuicdo sanguinea para areas
prioritarias, e a retencdo de agua e sodio. A medida que se inicia a fase de recuperagdo, a
capacidade de eliminar o excesso de agua e sédio é restabelecida (LOBO, 2004). Isso ocorre,
geralmente, dentro de 24 a 48 horas ap6s o procedimento cirdrgico e se caracteriza pelo
retorno do liquido sequestrado por via linfatica para a circulagcdo sanguinea e sua eliminacéo
por diurese espontanea (WISSEN; BRETON, 2004).

Desse modo, percebe-se que o paciente no PO de cirurgia cardiaca esta exposto ao
desequilibrio hidrico, em maior ou menor grau, bem como esta em risco de apresentar déficit
no débito cardiaco, na perfusdo e/ou nas trocas gasosas. Estes distdrbios na homeostase

hidrica sdo decorrentes do sequestro hidrico no terceiro espaco, o qual acarreta diminuicéo da
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volemia e acumulo de liquidos tecidual (edema) e no parénquima pulmonar, e ao excesso de
liquidos, decorrente da fase de recuperacéo.

Visto as variacbes no volume hidrico poderem interferir na morbidade, na
recuperacdo e no tempo de internamento do paciente, assim como nos custos advindos do
tratamento (LOBO, 2004; KEHLET, 2009; ANDRITSOS; PARK, 2010), ressalta-se a
importéncia de condutas de enfermagem direcionadas a avaliacdo hidrica pos-operatoria.

1.3 Assisténcia de enfermagem no pos-operatério decirurgia cardiaca

A unidade de cuidado intensivo PO cardiaco acolhe pacientes durante as primeiras
48 a 72 horas, apds procedimento cirdrgico corretor, reconstrutor ou substitutivo. No
momento da admissdo, estes pacientes apresentam hipotermia moderada e hipovolemia.
Encontram-se sedados, anestesiados e dependem de ventilagio mecénica. Além disso,
apresentam acesso central para infusdo de drogas vasoativas e/ou inotrépicas e solucGes de
reposicdo; monitorizacdo cardiaca e arterial; marcapasso; sonda vesical de demora; incisdes
cirurgicas no esterno e membros inferiores, na ocorréncia de revascularizacdo; dreno de
mediastino e, em algumas situacdes, pleural. Na maioria dos casos, no primeiro dia PO ja
estdo acordados e comunicando-se (GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000;
CURREY; BOTTI, 2005).

Os cuidados de enfermagem no PO devem incluir a avaliacdo (FORTUNA, 2002;
GUIMARAES; BARROS, 2003; WISSEN; BRETON, 2004; CURREY; BOTTI, 2005;
DANA; CORDINGLEY, 2006; MARTIN; TURKELSON, 2006):

v Pulmonar: a ventilagdo mecanica, geralmente, é mantida nas primeiras doze horas.
Nesse periodo e apos a extubacdo atentar para a manutengdo da oxigenacéo e da troca
de gases adequada. Para isso, realizar ausculta pulmonar e analise gasomeétrica;
verificar oximetria de pulso; aspirar secre¢des, enquanto o paciente estiver entubado;
avaliar caracteristicas do raio x (localizagdo do tubo endotraqueal, cateter central e
sonda nasogastrica; largura do mediastino, extensdo da atelectsia, presenca de hemo
ou pneumotorax e tamanho do coragdo); estimular a tosse e a mobilizacdo apos a
extubacdo; e avaliar a adequacdo dos parametros para extubagéo (PO, >80mmHg;
FiO, < 0,4, PCO, < 45mmHg; pH 7.35-7,45; Sat O, > 92%; pressdo inspiratoria
méaxima < -20; volume corrente > 5ml/kg de peso; volume-minuto > 5I/min);

v' Hemodinadmica: a pressdo arterial média (PAM) deve ser mantida dentro dos

parametros estabelecidos para manutencdo da perfusdo, porém prevenindo a ruptura
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das suturas. Monitorar, ainda, a presséo atrial (PAD) ou pressdo venosa central (PVC)
e a pressdo de oclusédo capilar pulmonar (POCP), as quais refletem o volume do
retorno sanguineo; os parametros de indice cardiaco (IC) e resisténcia vascular
sistémica (RVS); além do ritmo, frequéncia cardiaca, os sinais de perfusdo periférica e
o eletrocardiograma;

v' Temperatura: avaliar a presenca de hipotermia, pois esta interfere nos fatores de
coagulacao, além de provocar vasoconstricdo e elevacdo da pressao arterial. Ademais,
os tremores gerados pela hipotermia aumentam a producdo de PCO, e podem causar
acidose latica, além de elevar o consumo de oxigénio. Atentar para os parametros da
pressdo arterial ao normalizar a temperatura;

v" Neuroldgica: o tamanho e a reatividade das pupilas normalizam tdo logo os agentes
utilizados na cirurgia sdo metabolizados; quando pronto para a extubacdo, o paciente
deve ser capaz de atender a comandos, bem como mover de forma simétrica os
membros e exercer forga proxima ao normal; apds extubado, o mesmo deve ser
avaliado quanto a orientacdo em relacéo a pessoa, tempo, espaco e circunstancia;

v' Dor: a avaliacdo periddica e individualizada da dor é essencial para o conforto do
paciente, estabilidade hemodinamica e prevengdo de complicagdes pulmonares;

v' Pele: observar presenca de sangramento pela incisdo (esperado: <200ml por 3 horas),
bem como de sinais de hipovolemia e/ou tamponamento cardiaco e o volume de
sangue nos drenos. Atentar para presenca de sinais flogisticos nas incisdes e nos
acessos venoso e arterial, aléem de avaliar umidade das mucosas, turgor da pele e
presenca de edema. Ademais, realizar a mudanca periodica do decubito, a fim de

prevenir a formacao de Ulceras por pressao;

v Gastrointestinal: monitorar sons intestinais, presenca de distensdo abdominal, nausea
ou vomito, bem como quantidade, cor e caracteristicas da drenagem da sonda
nasogastrica. Esta deve ser retirada e iniciada dieta liquida apds o retorno dos ruidos
hidroaéreos, geralmente, ap6s o primeiro ou segundo dia pos-operatoério;

v" Renal: o débito urinario deve ser avaliado a cada hora durante o pés-operatorio
imediato. O volume minimo deve ser de 0,5ml/kg/h. Além do volume, avaliar a
coloracgéo da urina;

v’ Liquidos: o débito urinario, juntamente com demais perdas hidricas sensiveis e
insensiveis e os liquidos administrados e/ou ingeridos, por vias normais e anormais,
devem ser contabilizados no balanco hidrico. Outra medida de avaliacdo dos liquidos

inclui mensuragéo do peso corporal;
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v' Exames laboratoriais: hematocrito, hemoglobina, coagulograma, creatinina sérica,

ureia nitrogenada no sangue, osmolaridade plasmatica, glicemia sérica, densidade
urinéria e eletrolitos.

Assim, percebe-se que o Equilibrio Hidrico esta envolvido no funcionamento de
varios sistemas organicos. Porém, nos pacientes no PO de cirurgia cardiaca, a capacidade de
manutencdo da homeostase estd prejudicada, o que resulta em instabilidade, principalmente,
hemodinamica.

A fim de avaliar o escore de gravidade dos pacientes no PO de cirurgia cardiaca,
pesquisadores aplicaram o Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) — 28, em
associacao ao levantamento de outras varidveis. Com base no acompanhamento de cinquenta
e cinco pacientes, verificaram uma meédia de 41,33+5,01 pontos no PO imediato, o que
corresponde a classe trés do TISS-28: pacientes graves e hemodinamicamente instaveis. Esse
escore reduziu para 13,19+2,59 nas ultimas seis horas anteriores a alta da UTI PO
(GUIMARAES et al., 2010).

Por se tratar de um periodo critico, 0s pacientes nessas circunstancias requerem do
enfermeiro o desempenho de cuidado complexo, baseado em tomada de deciséo que antecipe,
previna e reduza a instabilidade hemodindmica. Para isso, quatro fatores sdo primordiais: a
experiéncia préatica, suporte de outros enfermeiros experientes, informagdes provenientes da
pratica hemodindmica baseada em evidéncias (CURREY; BOTTI, 2006) e realizacdo do
cuidado fundamentado no processo de enfermagem.

Vale acrescentar que a assisténcia de enfermagem a esses pacientes transcende a
avaliacdo dos aspectos fisioldgicos e a utilizacdo de tecnologia dura, leve-dura e recursos
invasivos (MERHY, 2002). Deve abranger tecnologias leves, como a¢0es de promogédo do
conforto, envolvimento da familia acerca da evolucdo e do tratamento do paciente e
empoderamento deste para participar do cuidado no ambiente da UTI, além de prepara-lo para
0s cuidados ap0s a alta.

A despeito da dependéncia, caracteristica dos pacientes acompanhados no PO de
cirurgia cardiaca, os cuidados de enfermagem desempenhados nesse periodo repercutem
diretamente na sua sobrevivéncia e recuperacdo. Dessa forma, sdo condizentes com as
intervencOes de promocdo da saude, as quais compreendem a manutencdo e a melhoria da
salde, por meio da protecdo ou desenvolvimento de uma saude positiva, prevencdo ou
tratamento e cuidado (PELIKAN et al., 2005).

Tais acOes representam uma mudanca na forma de conceber a assisténcia de

enfermagem, segundo a orientacdo filosofica da promocao da satde. Assim, entende-se que 0
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processo de enfermagem, cujo cuidado tem como foco de atencdo as necessidades do
paciente/familia’/comunidade, contribui para a promocdao da salde na medida em que propicia
um cuidado de qualidade. Apesar de consistir num método de auxilio a tomada de decisdo do
enfermeiro (LINDSEY; HARTRICK, 1996), o0 modo como este conduz o cuidado reflete o
modelo/teoria de enfermagem ou mesmo as convicgbes pessoais que cada

profissional/instituicdo adota ou acredita ser ideal.

1.4 NOC eo EquilibrioHidrico

O desenvolvimento da NOC foi incitado pela necessidade de redugéo nos custos
com a saude, mantendo a efetividade e a qualidade do cuidado. Porém, para intervir nas
varidveis responsaveis por esse resultado, era imperativa a identificacdo e a padronizacdo de
medidas validas que representassem a assisténcia de enfermagem realizada. Além disso, para
ter participacdo e visibilidade na area de ciéncia da avaliacdo, as a¢fes de enfermagem que
influenciavam o0s resultados do paciente deveriam ser identificadas e mensuradas
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 1996).

Assim, a estrutura da NOC foi organizada em niveis decrescentes de abstracao,
dos quais fazem parte os resultados. Estes sdo formados por indicadores ou referentes
empregados na estimativa do estado, comportamento ou percepcdo de um individuo, familia
ou comunidade. A fim de permitir a avaliagdo do continuo saude-doenca associado ao
conceito dos resultados, os indicadores possuem medidas, representadas em uma escala do
tipo Likert com cinco pontos. Tal escala possibilita a mensuracdo do estado de salde basal,
bem como da efetividade das intervengdes de enfermagem (MOORHEAD et al., 2010).

Dentre os resultados listados na NOC, o Equilibrio Hidrico é definido como:
“Equilibrio hidrico nos compartimentos intracelulares e extracelulares do organismo”
(MOORHEAD et al., 2010). Em comparagdo aos demais resultados sugeridos para avaliar o
volume de liquidos corporais, 0 mesmo se destaca pela equivaléncia existente entre sua
definicdo e as alteracdes sofridas na homeostase dos liquidos, decorrentes da cirurgia
cardiaca. Ademais, as atividades relacionadas ao mesmo possibilitam ao enfermeiro intervir
no estado de saude do paciente, bem como seu conteldo, exposto no quadro a seguir,
compreende indicadores que se relacionam com demais resultados sugeridos pela NOC (ex.:
Hidratacdo, Equilibrio eletrolitico e acido-basico etc.) para avaliacdo de estados de alteracdo

real e potencial no volume de liquidos da NANDA-I.
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Quadro 1- Indicadores do resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico
INDICADORES

Pressdo sanguinea
Frequéncia de pulso radial
Pressdo arterial média
Pressdo venosa central
Pressdo da artéria pulmonar
Pulsos periféricos
Equilibrio entre ingestdo e eliminacdo em 24 horas
Peso do corpo estavel
Turgor da pele

. Mucosas umidas

. Eletrolitos séricos

. Hematdcritos

. Gravidade especifica da urina

. Hipotenséo ortostatica

. Sons respiratdrios adventicios

. Ascite

. Estase jugular

. Edema periférico

. Globos oculares moles e fundos

. Confuséo

. Sede

. Céibras musculares

23. Tontura

Fonte: MOORHEAD et al., 2010.
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No entanto, sua ultima reviséo foi realizada apenas na terceira edi¢cdo, em 2004.
Dessa forma, questiona-se a possivel existéncia, na literatura, de indicadores relacionados ao
Equilibrio Hidrico, os quais ndo se encontrem listados na NOC. Além disso, esta classificacdo
apresenta como limitacdo a auséncia de parametros concretos que definam como e 0 qué deve
ser avaliado em cada medida dos seus indicadores.

A necessidade de se definir procedimentos e pardmetros para a avaliacdo do
cuidado de enfermagem foi demonstrada em pesquisa realizada com base na andlise dos
prontudrios de quarenta e seis pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Segundo a mesma,
dos oito padrdes de combinacdo das etapas do processo de enfermagem, 29,9% das frases
extraidas se reportavam a resultado. A maioria destes era direcionado as atividades prescritas
pelos médicos e apenas alguns se referiam as atividades desempenhadas independentemente
pela enfermagem. Além disso, percebeu-se que os enfermeiros ndo registravam os resultados

tanto quanto eles acreditavam que o faziam. Possivelmente, isto se devia ndo apenas a falta de
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tempo, mas também de conhecimento sobre o porqué, como e o qué avaliar (KIM; PARK,
2005).

De acordo com Grant e Kinney (1991,1992) e Garcia (1998), as definicOes
operacionais possuem a finalidade de fundamentar a avaliacdo clinica, por meio da descri¢édo
do que vai ser avaliado e de como serd avaliado, além de fornecer critérios para a avaliacdo da
obtencédo de resultados pelo cliente as intervengdes de enfermagem implementadas. Seu uso
propicia maior validade e confiabilidade a pesquisa, além de permitir a replicacdo em outras
realidades.

Assim, acredita-se que a revisdo do conceito do resultado de enfermagem
Equilibrio Hidrico proporcione a identificagdo de novas evidéncias que subsidiem a avalia¢do
deste fendbmeno nos pacientes no PO de cirurgia cardiaca, bem como a construcdo de
definicdes operacionais.

A partir desta pesquisa, espera-se contribuir para a(o0):

L)

++ acuracia na avaliacdo dos pacientes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca em relagdo
ao Equilibrio Hidrico, por meio de instrucdes claras de o qué avaliar, como interpretrar
a resposta humana e que valor atribuir a avaliacao de cada indicador;

+¢+ raciocinio critico e a tomada de decisdo do enfermeiro face ao desequilibrio hidrico,
com base em avaliagdo padronizada e menos subjetiva, o que reduz as variagdes entre
as mensuragOes realizadas por um mesmo avaliador e entre diferentes avaliadores,
auxilia na comunicacao entre os enfermeiros e na continuidade do cuidado;

% avaliacdo da evolucdo do paciente e, indiretamente, do grau de eficiéncia das
intervengdes implementadas, haja vista as medidas dos indicadores dos resultados de
enfermagem permitirem a comparacdo entre o estado de saude basal do paciente e
aquele apos a realizacdo das intervencoes;

.

++ qualidade do cuidado de enfermagem, posto esta sofrer interferéncia direta da acuracia

na interpretagéo da resposta humana.



Capitulo 2

OBJETIVOS DA TESE

% Revisar 0 conceito do resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico em pacientes no

periodo pds-operatorio de cirurgia cardiaca;

%+ Construir definicdo operacional para cada indicador e suas medidas, pertencentes ao

resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico.



Capitulo 3

REFERENCIAL METODOLOGICO

Esta tese trata de pesquisa metodoldgica, constituida por etapas organizadas e
preestabelecidas, de forma a permitir o planejamento, execugéo e anélise do objeto de estudo.
Segundo Talbot (1995), a pesquisa metodoldgica é utilizada por outras formas de pesquisas
como meio de aprimorar seus métodos. E direcionada a construcdo de ferramentas para coleta
de dados especificos, ampliando a confiabilidade e a validade de tais ferramentas.

Como pesquisa metodoldgica, a analise do conceito compreende a etapa inicial do
processo de validagdo de conteudo diagndstico proposto por Hoskins (1988, 1997). Segundo
Whitley (1995), a mesma é essencial para a fundamentacdo da pesquisa com diagndsticos,
pois permite a identificacdo de caracteristicas definidoras e o desenvolvimento de definicGes
operacionais. Estas, por sua vez, proporcionam o direcionamento para a elaboracdo dos itens
do instrumento, a serem avaliados por experts e durante a validacdo clinica.

Ambas as autoras referem que o modelo de Walker e Avant tem se mostrado Util
para analise de conceito em pesquisas com diagnésticos de enfermagem e recomendam sua
utilizacéo.

Com relacdo aos resultados de enfermagem, ndo existem modelos especificos que
orientem o desenvolvimento de pesquisas de validacdo de conteldo, incluindo analise do
conceito, ou mesmo clinica. Assim, o que se observa € a utilizacdo do mesmo processo de
validacdo aplicado a diagnosticos (VITOR, 2010; SANTOS, 2011; MOREIRA, 2011).

Embora esta pesquisa trate da construcdo de definigdes operacionais direcionadas
a populacdo especifica e para um resultado de enfermagem previamente listado na NOC,

realizou-se analise do conceito com a finalidade de auxiliar este processo de elaboracéo.

3.1 Modelo de Anélise de Conceito de Walker e Avant (2005)

Segundo Walker e Avant (2005), a analise de conceito possui inimeras funcdes, a
constar: promover e facilitar a comunicacdo, por meio da compreensdo do fendmeno de
interesse; auxiliar no esclarecimento de termos excessivamente utilizados ou vagos,
prevalentes na pratica da enfermagem,; distinguir entre o conceito de interesse e outros termos
que se assemelham; e padronizar a linguagem para a pratica da enfermagem.

Seu produto consiste na construcdo de uma definicdo operacional precisa que

aumenta a validade do construto. Assim, o resultado da analise de conceito é util na
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elaboracdo de instrumentos de pesquisa ou guias para entrevista. No caso de instrumentos ja
existentes, os resultados de uma andlise determinam se os mesmos refletem acuradamente 0s
atributos definidores do conceito de interesse.

O modelo de Walker e Avant originou-se do modelo de analise de conceito de
Wilson (2005), ap6s modificacdo e simplificagdo de seus procedimentos. Compreende 0s 0ito
passos a seguir, 0s quais podem ocorrer simultaneamente durante o processo de analise:

1) Sdlecéo do conceito:

A escolha de um conceito deve ser direcionada pelo interesse em um fenémeno,
previamente conhecido ou inusitado, o qual possui aspecto que se deseja explorar, ou mesmo
que tenha causado incomodo ou despertado indagagdes. Pode, ainda, tratar-se de algo, cujas
etapas seguintes da pesquisa dependem de sua compreensao.

2) Determinacao dos objetivos ou propésitos da analise:

Esta etapa se propde a definir claramente qual o intuito do pesquisador ao realizar
a analise do conceito. Com isso, evita-se desviar ou ampliar o foco da pesquisa,
desnecessariamente. Além disso, ao determinar os atributos definidores, o pesquisador podera
identificar diferentes usos do conceito e decidir sobre qual deles optar, dependendo dos
objetivos da analise.

3) Identificacdo de todos os usos do conceito que vocé possa descobrir:

O pesquisador deve recorrer a todas as fontes disponiveis (dicionarios, literatura
impressa ou eletronica etc.) para identificar os possiveis usos do conceito de interesse,
considerando-se diferentes aspectos e areas do conhecimento. Esta revisdo da literatura apoia
ou valida a escolha dos atributos definidores. No entanto, apds reconhecimento de todas as
aplicacdes do conceito (cientificas e/ou ndo), deve-se selecionar aquela(s) que representa(m) o
objetivo da analise.

4) Determinacao dos atributos definidores:

Representa a principal etapa da anélise de conceito. Tem a fungdo de apresentar o
conjunto de caracteristicas frequentemente associadas com o conceito e que possibilitam, ao
pesquisador, maior insight. A observacdo das caracteristicas que se repetem nos diferentes
usos do conceito, auxilia na denominacdo da ocorréncia de um fendmeno especifico e na
distingdo entre outros, semelhantes ou relacionados.

Ao fazer analogia com a estrutura dos resultados de enfermagem, entende-se que

os atributos definidores séo representagdes abstratas de caracteristicas dos indicadores.



29

5) ldentificacdo de um caso modelo:

Representa um exemplo do uso do conceito que contempla todos os seus atributos
definidores. Pode ser proveniente da vida real, encontrado na literatura ou construido pelo
pesquisador. Deve representar um caso ou modelo puro do conceito, de forma que se tenha
certeza tratar-se de um exemplo de sua aplicacdo. De acordo com Wilson (2005), um caso
modelo é aquele para o qual se pode afirmar: “se isto ndo é um exemplo dele (o conceito),
entdo nada e”.

6) ldentificacdo de casos adicionais:

A construcdo desses casos auxilia na definicdo dos elementos que realmente
representam um atributo definidor para o conceito de interesse. Igualmente, pode tratar-se de
um exemplo da vida real, ser encontrado na literatura ou construido pelo pesquisador e
incluem os casos definidos a seguir:

v" Casos limitrofes: Contém a maioria dos atributos do conceito, mas ndo todos.
Também podem diferir apenas quanto a duracdo ou intensidade de um atributo, por exemplo.

v' Casos relacionados: Sdo bastante semelhantes aos casos limitrofes, pois
compreendem conceitos relacionados ao de interesse, mas que ndo apresentam todos 0s seus
atributos definidores. Compreendem aqueles conceitos que demonstram uma ideia
aproximada ao de interesse, mas se mostram diferentes quando melhor examinados.

v Casos contrarios: Como o préprio nome denota, estes exemplos utilizam
atributos que se opdem ao do conceito de interesse. Neste caso, Wilson (2005) refere incluir
as situacGes em que se pode afirmar: “Seja o que for o conceito, isto certamente ndo € um
exemplo dele”.

v" Casos inventados: Os atributos devem ser ilustrados em situagdes surreais, que
se assemelhem a um caso de ficgdo cientifica. S&o necessarios apenas quando o conceito de
interesse é familiar ou de uso comum.

v’ Casos ilegitimos: O conceito é utilizado de forma inapropriada ou fora do
contexto. Nesses casos, 0 conceito é aplicado em situacdo atipica, que contempla apenas um
ou alguns de seus atributos.

7) ldentificacdo de antecedentes e consequentes:

Os antecedentes sdo eventos ou incidentes que devem acontecer anteriormente a
ocorréncia do conceito. Ja os consequentes, compreendem seus resultados. Com base nessa
I6gica, os atributos definidores do conceito nunca poderdo ser antecedentes ou consequentes,

0 que auxilia na sua identificagéo.
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8) Definicao de referentes empiricos:

Os referentes empiricos representam meios para medir 0 conceito ou determinar
sua presenca; “sdo classes ou categorias do fendmeno atual que pela sua existéncia ou
presenca demonstram a ocorréncia do proprio conceito”. Em muitos casos, os referentes
empiricos sdo idénticos aos atributos. S&o0 Uteis na construgdo de instrumentos a serem
submetidos a validagdo de construto e de contetdo, assim como na préatica clinica, ao
proporcionar indicadores concretos para determinar a existéncia do conceito.

Nesta pesquisa, os referentes empiricos compreendem os indicadores do resultado

de enfermagem Equilibrio Hidrico, além de suas defini¢des operacionais e magnitudes.

3.2 Processo de Revisao I ntegrativa da Literatura de Whittemor e e Knafl (2005)

Nesta pesquisa, a realizacdo da revisdo integrativa de acordo com as etapas
propostas por Whittemore e Knafl (2005) configurou a principal ferramenta para identificacdo
tanto dos usos do conceito, como dos outros elementos referentes a analise do conceito.

Este tipo de revisdo possui a funcdo de compilar o conhecimento existente acerca
de um fendbmeno, de modo a proporcionar uma melhor compreensdo. Dessa forma, seus
resultados auxiliam na representacdo do estado da ciéncia, contribuem para o
desenvolvimento tedrico, além de poderem ser aplicados na pratica. Em comparacdo aos
demais metodos de revisdo, possui a vantagem de permitir a inclusdo de pesquisas
experimentais e ndo-experimentais (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). Nesse contexto, € uma
ferramenta adequada para utilizacdo na analise de conceito, ja que esta requer a identificagdo
de todas as aplicag¢Oes do conceito, independente da natureza da pesquisa.

O processo proposto por Whittemore e Knafl representa uma atualizacdo do
método de revisdo integrativa, o qual apresenta as seguintes etapas:

e Identificacdo do problema: Deve contemplar o propdsito da revisdo, as
variaveis de interesse (conceito, populacdo alvo e/ou problema de saude) e a amostra
apropriada (tipo de estudos empiricos considerados relevantes, literatura tedrica incluida). A
definicdo dos propodsitos da revisdo e das varidveis auxiliard o pesquisador a estabelecer
limites durante a fase de busca da literatura e a manter o foco;

e Busca na literatura: Deve descrever os termos empregados para busca, as
bases de dados utilizadas, estratégias adicionais de busca (ex.. busca intencional de
referéncias relevantes identificadas no artigo), critérios de inclusdo e exclusdo de uma

producdo e tipo de publicacdo relevante. A adequacdo desta etapa da revisdo integrativa é
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crucial para a obtencdo do maior numero de achados que atendam aos seus propositos e para
minimizar a ocorréncia de viés de pesquisa;

e Avaliagdo dos dados. Compreende a extragdo dos dados relevantes. No
entanto, caso julgue necessario, o pesquisador podera extrair também caracteristicas acerca do
método, com vistas a avaliacdo da qualidade do estudo, com base em classificagédo existente;

e Analise dos dados. Assemelha-se ao método utilizado em pesquisas
qualitativas de andlise de contetdo. Assim, requer a realizacdo de reducdo (construgcdo de
categorias, subgrupos ou sistema de classificagdo e armazenamento das informacgdes em
banco de dados), disposi¢éo (unido das categorias relacionadas, retiradas de cada producéo) e
comparacdo dos dados e delineamento da conclusdo, incluindo implicagdes para a pratica,
pesquisa e/ou politicas, além de limitagdes do método;

e Apresentacdo: llustra os resultados de forma sintética, em diagrama, tabela ou
quadro. Embora se entenda tratar de um método empregado na analise do conceito, a revisdo
integrativa da literatura apresenta passos que vdo além da simples exposicao das estratégias de
busca e se sobrepdem a algumas etapas da propria analise do conceito. Portanto, para
promover a compreensdo clara de todas as etapas de ambos os métodos, optou-se por
apresenta-los separadamente, a iniciar pela exposicdo da revisdo integrativa, seguida pela

analise do conceito.



Capitulo 4

REVISAO INTEGRATIVA DA
LITERATURA

4.1 Consideragdesiniciais

O avanco constante da ciéncia, a disseminacdo instantanea das informacoes e a
necessidade de um cuidado pautado em evidéncia confidvel e eficiente demandam o
desenvolvimento de uma enfermagem baseada em evidéncias (EBE). Tal pratica possui como
pilar a aplicacdo dos resultados provenientes de pesquisa na pratica profissional, a fim de
fundamentar a tomada de decisdo, com base no consenso entre as informagdes mais relevantes
(PEDROLO et al., 2009). A mesma é concebida, ainda, como um instrumento para uso
racional de recursos, mediante o desempenho de uma assisténcia de qualidade, com menor
custo, e como uma ferramenta de aperfeicoamento da pratica e dos resultados oriundos desta
(JENNINGS; LOAN, 2001).

Suas evidéncias podem ser provenientes de estudos experimentais, nao-
experimentais, da opinido de experts ou de documentos regulatérios ou legais, a depender da
classificacdo (hierarquia) sob consideracdo (WHITTEMORE; KNAFL, 2005; POMPEO;
ROSSI; GALVAO, 2009; SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). Nesse sentido, dentre os
métodos utilizados para busca, compilacéo, analise e sintese sistematizada do conhecimento,
destaca-se a revisdo integrativa da literatura.

Os dados originados por este tipo de revisdo representam o estado da ciéncia,
além de poderem embasar o desenvolvimento de teorias, elaboracdo de politicas e ser
aplicados a prética assistencial e de ensino. Em comparagdo as outras revisdes, possui a
vantagem de admitir a inclusdo de diferentes abordagens metodoldgicas, o que favorece a
utilizacdo das producdes de enfermagem (WHITTEMORE; KNAFL, 2005; SOUZA; SILVA,
CARVALHO, 2010).

No caso desta pesquisa, a revisdo integrativa consistiu no método ideal, visto seu
objeto tratar de um conceito. A mesma tem a finalidade de identificar as evidéncias sobre
Equilibrio Hidrico que facultem avaliar o estado de salde do paciente no periodo pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, com problemas reais ou potencias no volume de liquidos. E
importante mencionar que seu desenvolvimento € imprescindivel para a identificacdo de
novos elementos que caracterizem esse conceito, permitindo uma construgdo além do produto
existente na NOC e que represente as acOes de enfermagem realizadas no contexto de

interesse.
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4.2 Método

Esta revisdo integrativa da literatura foi realizada de acordo com as etapas
propostas por Whittemore e Knafl (2005). O problema ou conceito de interesse compreendeu
a avaliacdo do fendémeno Equilibrio Hidrico corporal, na populagdo acima de 18 anos,
submetida a cirurgia cardiaca e que se encontrasse no periodo PO. Este periodo foi definido
como o intervalo da admisséo do paciente na UTI PO cardiaca até, no maximo, 72 horas neste
setor, quando sdo comuns alteracbes no Equilibrio Hidrico (GOMEZ-ARNAU, 1991;
SWENY, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992; DESBOROUGH, 2000; HOLTE;
SHARROCK; KEHLET, 2002; WISSEN; BRETON, 2004; LOBO; MACAFEE; ALLISON,
2006).

Para direcionar a identificacdo e extracdo dos dados consistentes com o proposito
desta reviséo, elaboraram-se as seguintes questoes:

v Que indicadores permitem a avaliacdo do volume de liquidos corporais nos
pacientes no periodo pos-operatdrio de cirurgia cardiaca?

v" Como esses indicadores sdo definidos e como podem ser avaliados?

v" Quais as caracteristicas ou valores indicativos de normalidade e de alteracéo no
volume de liquidos corporais, no periodo pds-operatodrio de cirurgia cardiaca?

E importante esclarecer que a segunda questdo norteadora permitiu identificar a
definicdo conceitual dos indicadores do Equilibrio Hidrico, com o intuito de padronizar a
compreensdo acerca de seu significado. Alem disso, esta mesma questdo abrangeu a
identificacdo de defini¢gbes operacionais, as quais descrevem como cada indicador deve ser
avaliado. Ja a terceira questdo, referiu-se a investigagdo das magnitudes para cada indicador.
Entenda-se magnitude como a intensidade do estado clinico apresentada por um determinado
indicador, organizada em cinco niveis decrescentes de comprometimento.

A busca foi realizada no periodo de outubro a dezembro de 2010, nas bases de
dados cientificas/bibliotecas: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL with full text), PubMed, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacgdes em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Scopus, de acordo com suas especificidades. Para
complementar os dados ndo contemplados na reviséo integrativa, a investigagdo abrangeu
outros artigos identificados por busca direcionada a indicadores especificos, além de livros de
semiologia, fisiologia, neurologia, satde cardiovascular e de analise laboratorial.

Para levantamento das producdes existentes foram utilizados os descritores

apresentados no quadro a seguir.
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Quadro 2 — Termos equivalentes e definicdo dos descritores Equilibrio Hidroeletrolitico,
Cirurgia Toracica e Periodo Pds-operatorio

Descritor Sinénimog/Entry terms Definicéo
Equilibrio Equilibrio Hidreletrolitico “Equilibrio de liquidos nos
hidroeletrolitico Balanco Hidroeletrolitico compartimentos liquidos corporais,
Balanco Hidreletrolitico agua corporal total, volume sanguineo,
Balanco Hidrico espaco extracelular, espago
Regulacdo Osmotica intracelular, mantidos por processos

no corpo que regulam a captacdo e
excrecao de agua e eletrolitos,
particularmente sédio e potassio.”
Water-Electrolyte Balance Electrolyte Balance
Fluid Balance
Osmoregulation

Equilibrio Hidroelectrolitico

Cirurgia Toréacica Cirurgia Cardiaca “Especialidade cirurgica voltada para
Cirurgia do Coracdo o diagndstico e tratamento das

) ) doencas do coragdo, dos pulmdes e do
Thoracic Surgery Cardiac Surgery esdfago. Dois tipos principais de
Heart Surgery cirurgia tordcica sdo chamados de

Cirugia Toracica pulmonares e cardiovasculares.”

Periodo P6s-operatorio “Periodo gue se segue a uma operacao
cirdrgica”.
Postoperative Period

Periodo Postoperatorio

Fonte: Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), 2010.

Os descritores listados foram a priori investigados individualmente e, em seguida,
por meio de cruzamento aos pares e triplos. A amostra foi composta por artigos que
contemplassem pelo menos uma das questes do estudo; com resumo disponivel na base de
dado ou na propria producdo; cujo texto completo fosse acessivel pelo Portal da CAPES, pelo
sistema eletrdnico da University of lowa ou pelo sistema de empréstimo entre bibliotecas
desta ou da Universidade Federal do Ceard; nos idiomas portugués, inglés ou espanhol;
independente do periodo de publicacéo e da area de conhecimento em ciéncias da saude.

Foram incluidas as producdes que abordassem a avaliagcdo do volume de liquidos
corporais, cujos sujeitos possuissem idade superior a 18 anos e se encontrassem no periodo
PO de cirurgia cardiaca definido. Igualmente, foram consideradas producdes que abordassem
o Equilibrio Hidrico no periodo perioperatdrio ou trans + pos-operatorio, com o intuito de
abranger o maior numero possivel de artigos. No entanto, os dados de interesse foram

coletados apenas dos topicos que se referiam ao periodo pés-operatério.
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Complementarmente, foram incluidos os artigos que tratassem do Equilibrio
Hidrico no periodo PO de forma geral, sem especificacdo do procedimento cirdrgico, como
forma de assegurar ampla abrangéncia dos aspectos que caracterizam esse fendmeno. Foram
excluidos da amostra os editoriais, cartas ao editor, estudos reflexivos, relatos de experiéncia,
anais de eventos, produc¢des duplicadas, pesquisas realizadas com criangas ou animais.

Apo6s o levantamento, as producdes foram submetidas a avaliacdo e anélise,
conforme as etapas a seguir:

» 1?2 etapa: considerou apenas a pertinéncia do titulo. Em seguida, caso este fosse
congruente com os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo ou mesmo se estas
informacdes néo estivessem claras, era feita a leitura do resumo;

» 2% etapa: mediante observacdo de congruéncia do resumo com 0s critérios
estabelecidos ou na divida desta, o material era selecionado e avaliado integralmente.
Nesta ocasido, foi realizada a identificacdo dos dados de interesse direcionados as
guestbes norteadoras e aos demais elementos que foram utilizados subsequentemente
na analise do conceito. Para evitar a leitura de material duplicado, os titulos de todas
as producdes foram digitados, colocados em ordem alfabética e cruzados, com 0s
achados da prépria base e entre as diferentes bases;

» 3% e 42 etapa: compreenderam a revisdo dos textos, por meio de nova leitura integral,
com o intuito de restringir o tamanho da amostra. A extracdo das caracteristicas
metodologicas que refletissem a qualidade do estudo foi realizada apenas para as
producdes que compuseram a amostra final.

Para melhor compreensdo do processo de busca realizado em cada base de

dados/biblioteca, assim como dos achados em cada etapa da avaliagdo, seguem os diagramas.
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Figura 1 — Resultados do processo de busca e avaliacdo na base de dados CINAHL
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Figura 2 — Resultados do processo de busca e avaliagdo na base de dados SCOPUS
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Figura 3 — Resultados do processo de busca e avaliacdo na base de dados PubMed

p
e Base

PubMed

p
® Busca por: Mesh Terms

e Idioma: portugués, inglés ou espanhol

-

* Producgdes selecionadas ap0s leitura do titulo e do resumo
\

-

* Producgdes selecionadas apds 12 leitura integral
\

-

* Produgdes selecionadas apds 22 leitura integral
\

-

e Producdes selecionadas apds 32 leitura integral
\

€€C€C€<<««L

Figura 4 — Resultados do processo de busca e avaliagéo na base de dados LILACS
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A extragdo dos dados foi realizada com base no instrumento elaborado e validado
por Ursi (2005) e organizado em: dados de identificacdo, instituicdo sede do estudo, tipo de
revista cientifica, caracteristicas metodoldgicas do estudo e avaliacdo do rigor metodoldgico
(Apéndice A). A partir desses dados foram elaboradas sinteses para cada artigo incluido na
amostra da revisédo integrativa (Apéndice B).

Paralelamente, foram extraidos os dados necessarios & analise do conceito, 0s
quais ndo foram contemplados com uma questdo norteadora especifica, tais como: definicdo
do conceito, antecedentes, consequentes e termos relacionados. Os referentes empiricos, no
entanto, equivaleram aos indicadores do resultado, a definicdo operacional e as magnitudes e,
dessa forma, foram contemplados pelas questdes norteadoras da revisdo integrativa. Essas
informacdes foram armazenadas em tabelas para posterior analise e serdo apresentadas no
capitulo seguinte.

Para mensuracdo da qualidade da evidéncia, incluida na avaliagdo das
caracteristicas metodoldgicas, os estudos foram classificados segundo a proposta de Stetler et
al. (1998). Estes autores adaptaram os critérios elaborados pela Agency for Health Care and
Research, principal classificacdo referenciada pelos estudos de enfermagem norte-
americanos, com a inclusdo de evidéncias provenientes de estudos qualitativos (JENNINGS,
LOAN, 2001), como se verifica no quadro a seguir:

Quadro 3 — Classificacdo dos niveis de evidéncia

Nivel de evidéncia Crité&io

I Meta-analise de multiplos estudos controlados
I Estudo experimental individual
Il Estudo quase-experimental
v Estudo ndo-experimental (descritivo, qualitativo, estudo de caso etc.)

\Y/ (Estudo com dados) Obtidos sistematicamente, programa de avaliacdo
de melhoria da qualidade verificavel ou dados de relato de caso

VI Opinido de autoridades nacionalmente conhecidas, baseada nas suas
experiéncias, ou opinido de comité de experts, incluindo a interpretacao

de informacdo ndo baseada em pesquisa, opinides regulatdrias ou legais

Fonte: STETLER et al., 1998.




39

A classificacdo dos estudos em niveis de evidéncia teve 0 mero propdsito de
caracterizacdo dos achados, pois esta pesquisa ndo envolveu a avaliagdo de intervencdes de
enfermagem. Portanto, o nivel de evidéncia ndo configurou um fator de exclusao/incluséo.

Os dados relacionados as questdes norteadoras foram avaliados e rotulados,
segundo as categorias temaéticas: indicador do resultado, definicdo conceitual, definicdo
operacional e medidas da escala. Posteriormente, foram sintetizados e armazenados em um
banco de dados, assim como as informacdes colhidas a partir do instrumento adotado. Os
mesmos foram dispostos em quadros, com vistas a permitir melhor visualizagdo. Além disso,
realizou-se anélise descritiva dos dados de identificag&o e de caracterizagdo da amostra.

Por fim, os achados foram sintetizados e expostos sob a forma de quadros, bem
como foram apresentadas as implicacOes para a pratica e para a pesquisa e as limitacfes do

processo de revisdo integrativa implementado.
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4.3 Resultados

A seguir é realizada a caracterizacdo dos 48 artigos selecionados, segundo as
varidveis elencadas pelo protocolo de coleta dos dados e a classificagio em niveis de
evidéncia. Embora referéncias complementares tenham sido posteriormente acrescidas a
construcdo das definigdes conceituais, operacionais e magnitudes, as mesmas ndo foram

incluidas neste perfil.

Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos incluidos na revisdo, segundo pais e periodo da
publicacao, tematica do periddico e do artigo

Variavel | N | %
Pais
Estados Unidos 14 29,17
Brasil 6 12,50
Reino Unido 5 10,42
Canada 4 8,33
Outros 19 39,58
Total 48 100
Periodo de publicacdo
2000-2010 27 56,25
Década de 1990 11 22,91
Década de 1980 3 6,25
Década de 1970 5 10,42
Década de 1960 2 4,17
Total 48 100
Tematica do periédico
Geral 14 29,17
Cirurgia e analgesia 15 31,25
Cuidados Criticos e anestesia 8 16,66
Choque e perfuséo 4 8,33
Transfusao 1 2,08
Outras 6 10,42
Total 48 97,91

Tematica do artigo

Manejo hidroeletrolitico e acido-basico 8 16,67
Medida de avaliacdo das trocas entre compartimentos 7 14,58
Equilibrio hidroeletrolitico 6 12,50
Disturbios hidroeletroliticos e acido-béasicos 5 10,42
Efeito de fluidos diversos no PO 3 6,25
Avaliacéo de parametros invasivos 3 6,25
Patofisiologia/implica¢des do excesso de liquidos 3 6,25
Hidratacéo 3 6,25
Outros 10 20,83
Total 48 100
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A origem dos artigos selecionados distribui-se em quatro continentes, com
destaque para o americano (n=24; 50%) e em particular, para os Estados Unidos, em todas as
décadas. Essas publicagdes ndo deixam clara a origem do interesse pela tematica do controle
hidrico: se da necessidade de avanco da terapéutica em cirurgia eletiva ou como forma de
reduzir as perdas de homens nos campos de guerra. Porém, Artz apud Holte, Sharrock e
Kehlet (2002), mencionam que as recomendacdes de Shires e colegas para administracéo
adicional de fluidos no PO surtiram bons resultados na terapéutica de soldados que sofreram
traumas fisicos durante a guerra na Coréia. Segundo Artz, a grande quantidade de fluidos
administrados aos combatentes melhorou a taxa de sobrevivéncia e influenciou as
recomendacdes para cirurgia eletiva.

Observou-se, ainda, uma maior colaboracdo dos outros paises, em diferentes
continentes, principalmente, a partir do ano 2000. Acredita-se que isto se deva a globalizacéo
do conhecimento e da tecnologia, por meio da comunicagdo virtual. Assim, o advento da
internet encurtou distancias e facilitou o acesso e o compartilhamento de informagdes. Além
disso, o proprio avango da ciéncia na area da saude proporcionou maior longevidade, o que
resultou no aumento da prevaléncia de doencas crénicas que, ao progredirem, requerem
procedimentos invasivos, como a cirurgia cardiaca. Esta por sua vez, também apresentou
avancgos nas suas técnicas e tratamentos no periodo perioperatorio, incluindo os cuidados
relacionados ao Equilibrio Hidrico.

Como a amostra se restringiu aos pacientes no PO de cirurgia cardiaca,
praticamente todos os textos envolveram o contexto hospitalar, com exce¢do de algumas
revisfes narrativas sobre (des)hidratacdo. Nesse caso, optou-se por manté-las na andlise, pois
apresentavam varios indicadores de hidratagdo, também presentes no resultado Equilibrio
Hidrico; valores normais estimados para ganho e perdas hidricas diarias; mecanismos
fisioldgicos de regulacdo da ingestdo hidrica; métodos de mensuracdo da hidratacdo, entre
outras informacdes relevantes.

Ja a tematica dos periddicos guarda relacdo com a temética de interesse do estudo,
a constar: cirurgia (cardiaca); os cuidados criticos demandados por este procedimento, os
quais incluem manutencdo da perfusdo do paciente; suscetibilidade ao desenvolvimento de
choque; e possivel necessidade de transfusdo, em decorréncia das perdas sanguineas e hidricas
no periodo intra e/ou PO.

Dentre as tematicas dos artigos, prevaleceu o manejo hidroeletrolitico e acido-
basico; medidas de avaliacdo das trocas entre compartimentos, com destaque para o0 uso da

bioimpedancia; e os mecanismos do equilibrio hidroeletrolitico.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos artigos incluidos na revisdo, segundo o nivel de evidéncia e o
delineamento

Nivel deevidéncia Delineamento N %
total

I Ensaio clinico controlado 4 8,33
randomizado

Il Estudo quase-experimental 2 4,17

v Estudo descritivo 16 33,33
Coorte

VI Revisdo narrativa da literatura 26 54,17

Total 48 100

Dentre os artigos selecionados, destacaram-se 0s estudos de revisdo narrativa
(n=26; 54,17%), os estudos descritivos (n=12; 25%) e de coorte (n=4; 8,3%). Segundo Polit,
Beck e Hungler (2011), as revisdes de literatura, de uma forma geral, tém a fungéo de reunir o
conhecimento existente sobre um topico. Elas podem ser narrativas, integrativas, sistematicas,
metanalises ou metassinteses.

A revisdo narrativa, na verdade, ndo compreende uma forma de delineamento,
mas uma estratégia para compilacdo de informacGes. Como tal, a partir da leitura dessas
revisdes, identificou-se que as primeiras discusses acerca do equilibrio e manejo hidrico
datam da década de 1950, 1960 e 1970. Nessa época, Moore e Ball, LeQuesne e Lewis,
Shoemaker e Shires e colaboradores, principais estudiosos sobre o assunto, tentavam
compreender a natureza das trocas hidricas decorrentes do trauma cirargico e como proceder
diante da hipovolemia e da oligaria determinadas por este (DRIES; MORRIS, 1991; SWENY,
1991; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002). Seus postulados, ainda hoje, influenciam a
pratica de reposi¢cdo hidrica no periodo PO, bem como fundamentam os sinais e sintomas
(fisiolégicos ou patologicos), decorrentes do (des)Equilibrio Hidrico.

Em comparacdo com os demais tipos de revisdo, a narrativa tem a desvantagem de
ndo especificar os critérios de selecdo da amostra, nem o método de busca e ser passivel de
tendenciosidade (viés). Assim, o leitor ndo é capaz de replicar este estudo, nem avaliar a
amplitude da busca empreendida e determinar se os achados realmente representam o
conhecimento atual (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; ROTHER, 2007). Além disso, por
ndo possuir restricbes quanto ao delineamento e a fonte da pesquisa incluida na amostra
(primaria ou secundaria), pode ser construida com base em estudos cujos resultados nao
possuem forca de generalizacao.

Ja os estudos descritivos e de coorte fazem parte das pesquisas de delineamento

ndo-experimental ou observacionais. No caso dos descritivos, a finalidade é observar,
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descrever e documentar um evento e suas caracteristicas. Geralmente avaliam a associacao
entre varidveis, mas ndo sdo capazes de assegurar uma relacdo de causa e efeito. No mais,
podem ser de pouca aplicacdo para avaliar casos raros (transversal) e suscetiveis a viés de
selecdo e afericdo (caso-controle) (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; NEWMAN;
BROWNER; CUMMINGS; HULLEY, 2008). Em alguns casos, o viés de afericdo pode ser
decorrente da natureza retrospectiva dos estudos caso-controle, os quais se limitam a
qualidade da documentacdo realizada nos prontuarios (CHANG et al., 2008).

Nas pesquisas de coorte, a finalidade é descrever a incidéncia de um evento ao
longo do tempo (prospectiva ou retrospectiva) e avaliar a existéncia de associacdo entre o
fator preditor e o desfecho. Assim como nos estudos descritivos, a coorte apresenta a
desvantagem de ndo permitir a inferéncia de relacdo causal, além de ser sujeita ao controle
limitado da amostragem, natureza e qualidade das variaveis preditoras, quando retrospectiva
(CUMMINGS; NEWMAN; HULLEY, 2008).

Apesar dos referidos delineamentos apresentarem forca de evidéncia limitada,
foram essenciais para a construcdo das definicdes conceituais, definicdes operacionais e
magnitudes dos indicadores. No entanto, com base nos comentarios presentes em algumas
producdes, ficou clara a necessidade de pesquisas com maior forca de evidéncia que possam
demonstrar a acuracia dos indicadores, como elementos de avaliacdo do Equilibrio Hidrico,
principalmente daqueles relacionados a avaliagdo do volume intravascular.

Quanto aos niveis de evidéncia | e V, ndo foram incluidos na caracterizacdo dos

resultados por ndo terem sido contemplados nas producdes selecionadas.
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4.4 Sintese do conhecimento e discussao

Esta secdo apresenta as evidéncias identificadas na literatura selecionada,
organizadas por indicador e acompanhadas de suas respectivas definicdes conceituais,
definicOes operacionais (em alguns casos, mais de uma), magnitudes (organizadas em escala
Unica ou dupla, com valores crescentes e decrescentes) e referéncias. Na maioria das vezes, a
associacdo entre o resultado e o indicador esteve expressa em afirmacéo de relacdo causal. Em
outras situacdes, esta relacdo foi deduzida a partir do uso do indicador como método de
avaliacdo dos fluidos, da necessidade de sua reposi¢do ou da resposta organica a esta.

E valido mencionar que os artigos provenientes da revisio integrativa foram (teis
para a identificacdo dos indicadores relacionados ao Equilibrio Hidrico, mas pouco
contribuiram para a elaboracao das defini¢cdes e das magnitudes. Assim, devido a necessidade
de informacdes especificas sobre cada indicador, foi realizada pesquisa em fontes adicionais:
artigos na tematica dos indicadores; livros texto, referéncia no ensino de semiologia, além de
outros sobre avaliacdo neurologica, saude cardiovascular e exames laboratoriais; e dicionario
de termos medicos. No entanto, como todos os indicadores presentes na NOC e aqueles
propostos foram identificados nos artigos selecionados pela revisdo integrativa, para tornar a
exposicdo das referéncias menos repetitiva julgou-se adequado listar apenas as referéncias da
revisao integrativa, utilizadas para elaboracéo das definigdes e/ou magnitudes, acompanhadas
por aquelas obtidas pela leitura complementar. Por essa razdo, para alguns indicadores
(presentes na NOC ou propostos) sdo listadas apenas referéncias complementares. Nesses
casos, significa que o indicador foi identificado pela revisdo integrativa, mas necessitou de
dados adicionais para construcao das definigdes e/ou magnitudes.

Paralelamente, fez-se breve discussdo sobre cada indicador e apresentaram-se 0s
esclarecimentos sobre a construcdo de alguns dos seus elementos. Todos 0s novos indicadores
acrescidos ao Equilibrio Hidrico foram denominados de acordo com nomenclatura utilizada
pela NOC, presente em outros resultados de enfermagem. Destaca-se que a exposi¢do dos
indicadores seguiu a ordenacdo apresentada pela NOC, acompanhada posteriormente por
aqueles propostos.

Além disso, alguns dos indicadores foram identificados na literatura, porém néo
foram adicionados ao resultado final por terem sido referenciados por poucos artigos, serem
redundantes em relacdo aos indicadores listados e/ou por ndo configurarem como criticos ou

essenciais na avaliacdo do resultado.



Quadro 4 — Definicdo conceitual e operacional do indicador Pressdo sanguinea

Indicador M agnitude
Pressdo sanguinea 1 2 | 3 | 4 5
Definicdo conceitual: Forca exercida pelo sangue sobre a parede dos vasos. Sistdlica sistolica
Funcéo da resisténcia vascular e do fluxo sanguineo, sendo este equivalente ao <50 mmHg 51-60 mmHg | 61-70 mmHg 71-79 mmHg 80-119 mmHg
débito cardiaco.

ou ou ou ou e/ou

Definicdo operacional: Pode ser avaliada de forma direta, por meio de cateter
intra-arterial, ou indireta, com esfigmomanémetro calibrado. Neste caso, expor | >180 mmHg 160-179 mmHg | 140-159 mmHg | 120-139 mmHg diastolica
0 brago do paciente e medir a circunferéncia para selecdo do manguito 70-79
adequado (comprimento: 80% da circunferéncia; largura: 40% circunferéncia). mmHg
Em seguida, posiciona-lo 2-3cm acima da fossa antecubital, com o ponto médio
do manguito alinhado com a artéria braquial. Na posicao supina, apoiar 0 braco Diastélica
do paciente sobre superficie rigida, no nivel do atrio direito. Inflar o0 manguito <40 mmHg 41-50 mmHg 51-60 mmHg 61-69 mmHg
enquanto palpa a artéria radial ou braquial até desaparecimento do pulso. Entéo,
desinflar lentamente até sentir novamente o pulso (estimativa da pressdo ou ou ou ou
sistolica). Aguardar 1-2 minutos, inflar o manguito, com a campanula,
preferencialmente, posicionada sobre a artéria braquial, de 20 a 30mmHg acima | >110 mmHg 100-109 mmHg | 90-99 mmHg 80-89 mmHg

da pressdo sistolica estimada e desinflar numa frequéncia de 2mmHg por
segundo. Registrar o valor dos sons de Korotkoff nas fases 1 (apari¢cdo de
batidas débeis, repetitivas e claras), quando necessario, na IV (abafamento dos
sons), e na 5 (desaparecimento completo dos sons). Repetir 0 processo no outro
braco e, em seguida, mais 2 vezes no brago com pressdo arterial de maior valor
e calcular a média entre as duas Ultimas medidas, caso a diferenca entre seus
valores ndo seja superior a 4mmHg. Caso contrario, aferir novamente até que a
diferenca seja<4mmHg. Aguardar 1-2 minutos entre cada afericdo no mesmo
membro. Para classificacdo, considerar o valor da magnitude que represente
maior comprometimento de sistélica e/ou diastélica.
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A pressdo arterial consiste em um dos parametros comumente utilizados para
avaliar as alteracfes na distribui¢do hidrica durante o periodo PO. Quando interpretada em
associacdo a outros indicadores, proporciona maior validade ao julgamento clinico. Um
quadro de hipotensdo acompanhado de taquicardia, por exemplo, sugere déficit no volume
plasmético, deslocamento de liquidos do plasma para o intersticio ou mesmo desidratacdo
(METHENY, 1975; GOMEZ-ARNAU, 1991; EGGLESTON, 1985; WISSEN; BRETON,
2004; JEQUIER; CONSTANT, 2010).

A retracdo do volume do liquido extracelular, por sua vez, pode ser ocasionada
por hemorragia, deplecdo da albumina e/ou sequestro na &rea do traumatismo cirurgico
(KEPSTEIN, 1973; EGGLESTON, 1985; GLASHAN, 1990; GOODE, 1995; EVORA et al.,
1999). Entretanto, para haver hipotensdo, ¢ necessario diminuicdo de 10% no volume do
compartimento extracelular ou uma perda equivalente a 6-7% do peso corporal (SWENY,
1991).

Por outro lado, a hipertensdo é produzida pelo aumento na volemia, devido a
retencdo de sddio no PO imediato ou a mobilizacdo da albumina para 0 meio intravascular, na
fase de recuperacdo (METHENY, 1975; ALLEN, 2002; WISSEN; BRETON, 2004). Essa
elevacdo pressorica foi relatada em pesquisa descritiva sobre as complicagdes médicas no PO
imediato de cirurgia cardiaca. Segundo a mesma, trés pacientes (2%) apresentaram pico de
hipertensivo (>180x110mmHg), embora ndo fossem portadores dessa doenga. Em um deles,
esse evento foi associado a hipoventilacdo e a hipéxia (WILLIAMS JR; MORROW,;
BRAUNWALD, 1965).

Quanto a relevancia da pressdo arterial para avaliar as trocas entre 0s
compartimentos corporais, observaram-se posicionamentos distintos na literatura selecionada.
Alguns autores a consideraram um parametro Util, principalmente para guiar a reposicdo
hidrica, enquanto outros mencionaram que a mesma sofre interferéncia de diferentes fatores e
possui contribuicdo limitada.

Em um ensaio clinico randomizado sobre a eficacia de uma solucéo cristaldide em
comparacdo a uma coldide, no PO imediato de cirurgia cardiaca, foi elaborado um protocolo
para direcionar a reposicdo hidrica. Dentre os parametros de controle deste, utilizou-se a
pressdo arterial sistolica, porém sem mencionar o valor normal ou ideal de referéncia
(MAGDER et al., 2010).

Em contrapartida, alguns pesquisadores comentam que a pressao arterial, somada
a parametros complementares, seria um indicador util para realizacdo da reposicao hidrica.

Porém, fatores como extremos de idade, doencas pré-existentes, severidade da doenca aguda e
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cirurgias de grande porte podem confundir sua avaliacdo (CHAPPELL et al., 2008; HILTON;
PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008). Além disso, a CEC constitui um fator externo
interventor na pressao arterial, por meio de estimulagdo simpatica e consequente aumento dos
valores pressoricos, tornando esse indicador inacurado para avaliacdo do estado hidrico (LEY,
1988).

Como estratégia alternativa para avaliagdo da presenca de hipovolemia,
recomenda-se a verificacdo do tracado arterial. De acordo com esse método, pacientes com
déficit de liquidos significativo apresentam fling (sinal aparente acima da leitura sistolica real,
causado por movimento excessivo do cateter dentro da artéria), além de uma linha de base
que ondula com a respiracéo (LEY, 1988).

Entretanto, a verificacdo da pressdo arterial, por métodos diretos ou indiretos,
fornece valores mais exatos, em situacdes variadas e ndo apenas de hipovolemia. Por esse
motivo e devido ao uso disseminado da medida indireta da pressdo arterial na pratica clinica
da enfermagem, a definicdo operacional desse indicador, bem como suas magnitudes, foram
direcionadas a esse método.

Para construcdo das magnitudes, dispunha-se apenas do parametro de pico
hipertensivo (>180x110mmHg) referido por Williams Jr, Morrow e Braunwald (1965). Esse
valor foi, entdo, complementado com informacgdes retiradas de consensos, diretrizes e demais
artigos sobre hipertensao arterial.

Desse modo, a definicdo de normotensdo e de hipertensdo se baseou na
classificacdo da ESH/ESC hypertension guidelines (2003) e da VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2010). A fim de adequar o nimero de categorias dessas classificacfes ao
namero de magnitudes existentes na escala NOC, associou-se a pressdo arterial normal e
limitrofe numa Unica magnitude.

Quanto a hipotensao, Lopez (2004) afirma ndo existir um limite nitido entre esta
condicdo e a normotensdo. No entanto, o International Verapamil-Trandolapril Sudy
(INVEST), desenvolvido com individuos portadores de hipertensdo e doenca coronariana,
observou a existéncia de relacdo entre a pressao arterial diastolica e a ocorréncia de obito e
infarto do miocardio, em individuos cuja pressdo estivesse <70-80mmHg. Essa relacdo se
deve ao fato da perfusdo coronariana ocorrer, principalmente, durante a diastole, quando ha
um rechago elastico da aorta (pressao diastdlica). Assim, quanto menor a pressdo diastolica,
menor a perfusdo coronariana e maior o risco de infarto e/ou ébito (MESSERLI et al., 2006).
Com base nessa informacdo, adotou-se o valor de 70mmHg como limite minimo considerado

normal para a pressdo diastolica.
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Além disso, a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) acrescenta que
reducdes da pressdo diastélica abaixo de 65mmHg ou de forma muito rapida, em pacientes
com doenca coronariana oclusiva, devem ser evitadas.

Ainda sobre os limites inferiores recomendaveis de pressdo diastélica, um estudo
de revisdo sobre o tratamento de individuos portadores de hipertensdo sistdlica isolada referiu
maior nimero de eventos cardiovasculares naqueles cuja pressdo diastolica fosse <70mmHg.
Quando esse valor reduziu para <55mmHg, o risco relativo para esses eventos praticamente
dobrou. Com base nos achados, esta pesquisa recomenda maior controle dos pacientes com
pressdo diastolica entre 55 e 60mmHg e que seus valores ndo excedam 65mmHg, em
pacientes em tratamento de hipertensdo sistolica isolada, mesmo que a pressdo sistdlica ideal
ndo seja alcancada (FREITAS et al., 2007).

Embora esses valores proporcionem maior embasamento sobre os efeitos
deletérios da hipotensdo diastolica, os mesmos ndo foram tomados como marcos para a
construgcdo das magnitudes dessa escala. Para isso, considerou-se a pressdo de pulso ou
diferencial existente entre a pressao sistolica e diastdlica, a qual possui a funcdo de manter o
fluxo sanguineo durante a diastole (JARVIS, 2002; GUYTON; HALL, 2006; SWARTZ,
2006).

Apesar da auséncia de um parametro fixo de pressao diferencial, a literatura refere
que seus valores, geralmente, encontram-se entre 30 e 60 mmHg. No entanto, na presenca de
estados morbidos que determinam hipotensdo arterial hd pressdo convergente, enquanto na
situacdo contraria, h& pressdo divergente (ex.. sindromes hipercinéticas, como
hipertireoidismo, fistula arteriovenosa, fibrose senil dos grandes vasos) (PORTO, 2005). Por
essa razdo, o intervalo entre os valores de sistdlica e diast6lica para cada magnitude da escala
de hipotenséo é inferior ao normalmente observado.

Ja as magnitudes relacionadas a hipotensdo sistdlica, basearam-se na resposta
isquémica do sistema nervoso central, como regulador da presséo arterial (presente quando a
pressdo sistdlica<60mmHg), e no efeito depressor da isquemia prolongada do centro
vasomotor (gera pressao arterial sistélica em torno de 40 a 50mmHg) (GUYTON; HALL,
2006). Naquelas ndo contempladas por um valor maximo e minimo, acrescentou-se um valor

imediatamente acima da magnitude anterior e/ou abaixo daquela posterior.



Quadro 5 - Definicdo conceitual e operacional do indicador Frequéncia de pulso radial

Frequéncia de pulso radial 1 | 2 | 3 | 4 5
Definicdo conceitual: Nimero de contragdes do coragdo por unidade de Bradicardia 60-100 bpm
tempo, as quais podem ser detectadas pela palpagdo da artéria radial. Em <39 bpm 40-44 bpm 45-50 bpm 51-59 bpm

caso de comprometimento desta artéria, utilizar o pulso braquial, femoral
popliteo, tibial posterior ou pedioso.

Definicdo operacional: Palpar a artéria radial, entre a ap6fise estiléide do Taquicardia
radio e o tenddo dos flexores, utilizando a polpa digital do indicador e do >300 251-299 151-250 101-150
dedo médio, enquanto o polegar é apoiado no dorso do punho do paciente.
O mesmo deve estar com a mdo repousada sobre o leito ou mesa
examinadora, em supinagdo. Em seguida, com auxilio de rel6gio, contar o
ntmero de pulsa¢bes durante um minuto.
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O pulso pode ter sua frequéncia alterada por disturbios hidricos e/ou eletroliticos
(KEPSTEIN, 1973; METHENY, 1975). A presenca de uma frequéncia de pulso periférico
adequada, durante e apds a cirurgia, € uma evidéncia clinica de volume intravascular
adequado. Mesmo assim, durante a fase de recuperacao do PO, pode haver bradicardia devido
a aumento da volemia, decorrente da mobilizacdo da albumina, fluidos e eletrélitos para o
meio intravascular (ALLEN, 2002).

Visto que o pulso consiste em uma onda gerada pelos batimentos cardiacos,
produz dado clinico de certa forma equivalente aqueles obtidos pela verificacdo da frequéncia
cardiaca. A literatura aponta que este sinal configura um dos pardmetros geralmente
empregados para avaliar as alteragdes na distribuicdo, bem como direcionar a reposicdo
hidrica durante o periodo PO (WISSEN; BRETON, 2004; CHAPPELL et al., 2008). Isto é
reforcado pela amostra desta pesquisa, na qual a maior parte dos artigos utilizou a frequéncia
cardiaca, ao invés do pulso periférico, para avaliar o comportamento hemodinamico.

No entanto, isto ndo significa que este dado seja confiavel. Numa pesquisa sobre a
eficiéncia de um novo método para guiar a reposi¢do hidrica, utilizou-se a taquicardia
(frequéncia cardiaca > 100bpm) como um dos parametros para a administracdo de fluidos, no
PO imediato de cirurgia cardiaca. Como resultado, observou-se que este sinal clinico possuli
pouca confiabilidade para representar a resposta cardiovascular a reposicéo hidrica (AULER
et al., 2008). Além disso, a avaliacdo dessa reposicéo, por meio da frequéncia cardiaca, pode
ser confundida nos casos de extremos de idade, doengas pré-existentes, severidade da doenca
aguda e cirurgias de grande porte (HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008).
Como exemplo, menciona-se a cirurgia cardiaca com CEC, cujo mecanismo causa
estimulagdo simpética e aumento da frequéncia cardiaca, tornando este parametro pouco
acurado para avaliacdo do estado hidrico (LEY, 1988).

A taquicardia representa, ainda, um indicador de desidratacdo, hipernatremia ou
deplecdo de volume, quando ha perda combinada de agua e sédio. Porém, para que haja um
aumento na frequéncia cardiaca decorrente da reducdo volémica é necessario que ocorra perda
de 6-7% no peso corporal ou reducdo de 10% no volume do compartimento extracelular
(JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975; METHENY, 1975; EGGLESTON, 1985;
SWENY, 1991; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008;
JEQUIER; CONSTANT, 2010).

Alguns autores referem a presenca de taquicardia, inclusive, em situacdes de
volume de liquidos excessivo (EVORA et al., 1999; WISSEN; BRETON, 2004) e devido &

diminuicdo da resisténcia vascular na area cirargica, como mecanismo para fornecer maior
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aporte sanguineo e favorecer o processo de cicatrizacdo (ALLEN, 2002). Ja a bradicardia
pode ser desencadeada por intoxicacdo hidrica (METHENY, 1975). Acredita-se que isso
ocorra devido ao aumento da pressao intracraniana.

Para elaboracdo da magnitude cinco da escala NOC, adotou-se como parametro
ideal de frequéncia cardiaca no periodo pés-operatdrio de cirurgia cardiaca o intervalo de 60 a
100bpm (FORTUNA, 2002; SCHUMACHER et al., 2004). A construcdo das demais
magnitudes apoiou-se em diferentes tipos de alteracdes da frequéncia cardiaca, a constar. Para
a escala crescente compreendeu: a taquicardia sinusal no adulto (até 150bpm) (magnitude 4);
a taquicardia paroxistica (entre 150 a 250bpm) (magnitude trés); e o flutter atrial £300bpm)
(magnitude 1). A escala decrescente se baseou nos estados de: bradicardia sinusal e no ritmo
juncional (geralmente, em torno de 40-50bpm), cujas frequéncias foram divididas entre as
magnitudes dois e trés. As demais magnitudes sem definicdo, de ambas as escalas,

corresponderam aos intervalos formados pelos valores dos parametros utilizados.



Quadro 6 — Definicao conceitual e operacional do indicador Presséo arterial média

Pressdo arterial média 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Pressdo efetiva que leva o sangue aos tecidos <49 mmHg 50-53 mmHg 54-56 mmHg 57-60 mmHg 60-70 mmHg
durante o ciclo cardiaco e reflete também uma parte do trabalho cardiaco.

PAM = PAS + (2PAD)/3, sendo PAM: Pressdo Arterial Média, PAD: ou ou ou ou

Pressdo Arterial Diastolica e PAS: Pressdo Arterial Sistolica.
>91 mmHg 84-90 mmHg 78-83 mmHg 71-77 mmHg
Definicdo operacional: Verificar por método direto, apds puncdo de
artérias periféricas ou centrais e ligagdo a sistema de leitura, ou por
método indireto, como o auscultatorio ou aparelhos automatizados
acoplados a computadores, com verificacdo intermitente da PAM, em
periodos pré-fixados (técnica oscilométrica) ou continuamente
(pletismografia). Seu valor corresponde a média de todas as pressdes
medidas a cada milissegundo, durante certo periodo de tempo.
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O monitoramento da PAM no periodo PO de cirurgia cardiaca é essencial, pois
seus valores sofrem flutuacdo nas primeiras 24 horas apds o procedimento, devido ao
sequestro hidrico para o “terceiro espaco”, provocado pela reacdo inflamatdria ao circuito da
CEC. Nesse sentido, a PAM tem a fungdo de guiar a reposi¢ao hidrica a fim de manter o
volume intravascular e o débito cardiaco (SWENY, 1991).

Vérias pesquisas, na amostra selecionada, mencionam o uso da PAM com o
intuito de controle da reposicdo hidrica. Praticamente a totalidade tém como referéncia
normal, uma PAM minima entre 60 e 70mmHg. Caso a pressdo se encontre abaixo desse
valor, volume adicional de solucdo cristaloide e coldide deve ser administrado, juntamente
com drogas inotrépicas. Quando acima do limite superior estabelecido, sdo administrados
diureticos e, nos casos extremos, com PAM >90mmHg, drogas vasoativas (TOLLOFSRUD
et al., 1995; SLIGHT et al., 2006; LEVERVE et al., 2008; MAGDER et al., 2010).

Quanto aos parametros maximos, especificos para o periodo PO, recomenda-se
manter a PAM abaixo de 80mmHg, a fim de reduzir o estresse mecanico sobre o sitio
cirurgico e o risco de sangramento. Além disso, o estabelecimento de conclusdes a partir da
avaliacdo da PAM deve ser realizado em conjunto com outros parametros, pois 0S mesmos
podem apresentar alteragdes antes mesmo que haja qualquer mudanga no valor da PAM.
Segundo pesquisa realizada com base no relato de enfermeiras experientes no cuidado a
pacientes que sofreram cirurgia cardiaca, a hipovolemia geralmente é precedida por pressao
sanguinea limitrofe, acompanhada de aumento na frequéncia cardiaca, para, entdo, observar-
se queda na PAM (NORRIS, 1993).

Nesse caso, a fim de restaurar a PAM, mecanismos compensatorios agem por
meio de elevacdo da RVS, da frequéncia cardiaca, da contratilidade cardiaca e das trocas para
0 compartimento intravascular. Caso o valor da PAM sofra diminuicdo <50-65mmHg, a
perfusdo cerebral e coronéria sdo prejudicadas (NORRIS, 1993).

O limite inferior deste valor foi utilizado como referéncia para elaboracdo da
escala de PAM diminuida. Nesse caso, situacdes de hipotensdo inferiores a esta foram
consideradas extremas e adotadas como a magnitude um na escala da NOC. Os demais
intervalos foram calculados de forma proporcional entre as magnitudes dois, trés e quatro. O
mesmo foi realizado na escala de hipertensdo, ou seja, estabeleceu-se o intervalo de 60 a
70mmHg como normal, >90mmHg como extremo e dividiu-se proporcionalmente os valores

contidos nesse intervalo entre as magnitudes restantes.



Quadro 7 — Definicdo conceitual e operacional do indicador Pressao venosa central

Pressfo venosa central 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Pressdo nas grandes veias centrais ligadas ao atrio < 3 mmHg 3-4 mmHg 5 mmHg 6-7 mmHg 8-12 mmHg
direito com relagdo a pressdo atmosférica, determinada pela interagdo entre

a funcdo cardiaca (débito cardiaco) e o retorno venoso. ou ou ou ou

Definicdo operacional: Pode ser aferida de forma ndo-invasiva, por meio da >17 mmHg 16 mmHg 14-15 mmHg 13 mmHg

inspecdo da veia jugular, ou invasiva. Na forma invasiva, é monitorada por
acesso central (cateter venoso central ou cateterismo da artéria pulmonar),
aferida ao final da expiracdo. A pressdo zero é definida na linha axilar
média (ponto médio do atrio direito), com paciente em posi¢ao supina.
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A PVC é um parametro utilizado para avaliar a pré-carga ventricular, a qual
representa o indicador primério do estado hidrico intravascular. Seu valor normal é,
aproximadamente, 8mmHg e quando >12mmHg (elevada), significa sobrecarga hidrica ou
retencdo hidrossalina (KEPSTEIN, 1973; GOMEZ-ARNAU, 1991; SHEARER; HUNTER,
1992; NORRIS, 1993; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999). Sua avaliagio é indicada para
pacientes hemodinamicamente instaveis, porém deve ser considerada juntamente com outros
parametros clinicos (LOPEZ, 2004). Dessa forma, é (til tanto para apontar a necessidade de
reposicdo hidrica, quanto para monitorar a resposta hemodinamica a mesma e a certos estados
que interferem no Equilibrio Hidrico.

A utilizacdo da PVC com a finalidade de guiar a reposigdo hidrica é recomendada
por diferentes autores, com base em evidéncias publicadas (EGGLESTON, 1985;
WEILAND; WALKER, 1986; SHEARER; HUNTER, 1992; HILTON; PELLEGRINO;
SCHEINKESTEL, 2008; CENEVIVA; VICENTE, 2008).

De modo contrario, valores anormais de PVC indicam problemas na
administracdo de liquidos. O aumento na PVC acima do normal, por exemplo, significa
excesso moderado do volume de liquidos extracelular (EGGLESTON, 1985), da oferta
excessiva de liquidos para a condicdo cardiaca do paciente (CENEVIVA; VICENTE, 2008)
ou administracdo rapida de solugdo por via endovenosa (HOLTE; SHARROCK; KEHLET,
2002). Como resultado da expansdo do liquido extracelular, ha aumento do retorno venoso e
elevacdo da pré-carga (volume ao final do estiramento méaximo cardiaco) (GLASHAN, 1990).

Quanto a relevancia do monitoramento da PVC, ndo houve um consenso na
literatura analisada. Em um dos estudos que compuseram a amostra, sua importancia foi
demonstrada por meio da variacao sofrida no periodo PO de cirurgia cardiaca em decorréncia
das trocas hidricas. Segundo o mesmo, a partir da avaliagdo do volume intersticial, por meio
da ultrassonografia da espessura tecidual, verificou-se que dentro de seis horas apds o término
da CEC, a PVC apresentou aumento, com pico de 12+0,6mmHg. No entanto, o regime hidrico
negativo determinou uma queda de 9,3+0,6mmHg nas doze horas seguintes (SCHUMACHER
et al., 2004).

Por outro lado, alguns pesquisadores defendem que pardmetros como a PVC néo
sdo confidveis para avaliar a resposta do sistema cardiovascular as mudangas no volume
intravascular. Varias pesquisas clinicas tém apontado que as pressdes de enchimento cardiaco
baseadas em parametros estaticos possuem pouco valor para previsdéo do enchimento
ventricular, do desempenho cardiaco ou dos efeitos dindmicos provocados pela expanséo

intravascular (AULER JR et al., 2008) e, embora seja uma das medidas invasivas mais
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utilizadas, ndo refletem a responsividade a carga hidrica. Além disso, parametros estaticos,
como a PVC, possuem valor limitado, pois estados hipovolémicos ou hipervolémicos podem
ocorrer mesmo na presenca de pressao sistémica e de enchimento normais (JENKINS;
GIESECKE; JOHNSON, 197; CHAPPELL et al., 2008; ANDRITSOS; PARK, 2010; LEY,
1988). Provavelmente, isto ocorre devido a PVC consistir num parametro pouco sensivel,
cujas mudancgas sdo perceptiveis apenas na presenca de alteracdo de 750ml ou mais no
compartimento intravascular (SWENY, 1991).

A utilidade da PVC é questionada em uma pesquisa sobre a eficacia de duas
solucBes no PO de revascularizagdo cardiaca, na qual se adotou os valores entre 8 e 122mmHg
como o intervalo normal para guiar a reposi¢do hidrica. Com base na mesma, observou-se que
a administracdo adicional de solucdo endovenosa na presenca de baixa PVC era realizada com
funcdo cardiaca e perfusdo tissular cardiaca e renal adequada (IC e debito urinario). Tal fato
permite inferir que a PVC ndo possui utilidade no monitoramento da terapia hidrica, j& que a
finalidade desta é a manutencdo da perfusdo (LEVERVE et al., 2008).

Além disso, algumas situacdes podem interferir no valor da PVC. Na ventilacao
mecanica sob pressdo expiratoria positiva, por exemplo, pode ser superestimada, pois ha
aumento da pressdo transmural (pressdo ao redor do coragdo maior que a pressédo
atmosférica). Isto faz com que haja aumento da pressdo de retorno venoso ao coragéo.
Adicionalmente, é importante mencionar que a PVC s6 tem valor quando considerada em
conjunto com o débito cardiaco. Um exemplo disso pode ser ilustrado ao se obter uma PVC
baixa num individuo com volume e funcdo cardiaca normal pelo fato de estar de pé. No
entanto, pode-se ter uma PVC baixa também devido & hipovolemia ou mesmo na
hipervolemia com coragdo hiperdinamico (WESTPHAL et al., 2006; ANDRITSOS; PARK,
2010).

Outro fator que interfere no valor da PVC é o ponto de referéncia para sua
afericdo. Assim, a localizacdo comumente utilizada corresponde ao ponto médio do atrio
direito, 5cm abaixo do angulo esternal, esteja 0 paciente na posi¢do supina ou sentado num
angulo de 60° (ANDRITSOS; PARK, 2010).

Com relacdo aos parametros de referéncia da PVC, a amostra analisada
apresentou valores relativamente semelhantes. Num ensaio clinico para comparar a eficacia
de duas solucGes endovenosas, a reposi¢do hidrica deveria ser realizada caso a PVC estivesse
<3mmHg (MAGDER et al., 2010). Em outro estudo, este mesmo valor é apontado como um
sinal de volume intravascular deficiente. Quando acima de 12mmHg, a solucdo nédo deveria

ser administrada, pois a PVC teria atingido o platd da curva de Frank-Starling (curva da



58

funcgdo cardiaca), na qual um acréscimo na reposicao apenas causaria acimulo de fluidos, sem
mudanca no débito cardiaco (EVORA et al., 1999). Com relaco a este platd, alguns autores
referem que é alcancado com uma PAD de 6 a 12mmHg e que um aumento rapido de 2 a 5
mmHg na PVC, apo6s carga hidrica com pequenos volumes, indica que o limite de
complacéncia foi alcangado (KEPSTEIN, 1973; LEY, 1988; ANDRITSOS; PARK, 2010).

Ainda sobre os valores da PVC, a literatura refere que valores <8mmHpg,
associados a outros parametros invasivos, em pacientes no PO imediato de cirurgia cardiaca,
pode ser indicativo de hipovolemia (NORRIS, 1993). Dessa forma, utilizou-se 0 mesmo como
o limite inferior normal e 12mmHg, como 0 maximo normal. Por sua vez, valores <3mmHg
foram considerados como o extremo minimo e aqueles no intervalo entre este e 0 minimo
normal foram proporcionalmente organizados nas demais magnitudes.

Para construcdo do extremo maximo, baseou-se no aumento de 5mmHg na PVC
passivel de ocorrer quando o limite de complacéncia cardiaca € alcangado. Da mesma forma,
as magnitudes centrais foram elaboradas considerando-se o intervalo existente entre a

referéncia normal e o extremo maximo.



Quadro 8 — Definicdo conceitual e operacional do indicador Pressao da artéria pulmonar

Pressdo da artéria pulmonar 1 | 2 | 3 | 4 5
Definicdo conceitual: Pressdo (sistdlica ou diastolica) obtida por meio de Sistélica 15-30 mmHg
cateter na artéria pulmonar. A pressao sistdlica corresponde aquela no 1-3 4-6 7-10 11-14
ventriculo direito, enquanto a pressdo diastélica é uma aproximagdo a mmHg mmHg mmHg mmHg
pressao diastdlica final do ventriculo esquerdo.

ou ou ou ou
Defini¢do operacional: Verificar de forma direta, via cateter de fluxo da
artéria pulmonar (cateter Swan-Ganz), inserido na veia jugular interna >51 46-50 35-45 31-34
direita, subclavia ou femoral. O mesmo deve estar posicionado na artéria mmHg mmHg mmHg mmHg
pulmonar principal, com extremidade distal em uma artéria pulmonar
proximal, 2 a 3cm além da bifurcagdo. A pressdo deve ser avaliada ao final S -
da expiragdo para minimizar a influéncia da pressdo intratoracica. A Diastolica 8-15 mmHg
pressdo zero é definida na linha axilar média, com paciente em posicao 1 2-3 4-5 6-7
supina. mmHg mmHg mmHg mmHg

ou ou ou ou

>36 31-35 20-30 16-19

mmHg mmHg mmHg mmHg
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Ao analisar a amostra selecionada, observou-se que todos os artigos faziam
referéncia a pressao de oclusdo da artéria pulmonar ou a POCP, como meio de direcionar a
reposicdo hidrica e de avaliar a pré-carga. No entanto, o resultado Equilibrio Hidrico da NOC
propde como indicador, a pressdo da artéria pulmonar (PAP). Assim, buscaram-se na
literatura complementar subsidios para compreender os aspectos fisioldgicos dessa variavel,
bem como defini-la.

A partir dessa pesquisa, encontrou-se que, durante a verificacdo da pressao
sistdlica da artéria pulmonar (PSAP), os ventriculos estdo em sistole, com a valva tricispide e
mitral fechadas e a adrtica e pulmonar abertas. Nessa ocasido, a pressao mais elevada no
ventriculo direito é transmitida para a ponta do cateter na artéria pulmonar. Como ha uma
camara comum entre o ventriculo direito e a artéria pulmonar, a pressdo e o volume das
mesmas na sistole sdo equivalentes. Quando os ventriculos estdo em diastole, as valvulas
atriventriculares se abrem, permitindo a entrada do sangue. Ap6s o fechamento da valva
pulmonar, o ventriculo direito continua a relaxar, causando uma pressdo diastélica mais baixa
no ventriculo direito que na artéria pulmonar. Devido a ligacdo, normalmente, livre entre esta
e o0 atrio esquerdo, a pressdo diastolica da artéria pulmonar (PDAP) reflete a presséo atrial
esquerda, a qual corresponde a pressao diastélica final no ventriculo esquerdo quando a valva
mitral esta aberta (GUYTON; HALL, 2006; FAWCETT et al., 2009).

A PSAP est4d aumentada nas situagdes de doenca pulmonar, fluxo sanguineo
aumentado, derivacdo da esquerda para a direita e resisténcia vascular pulmonar aumentada.
Ja a diastolica eleva-se com a faléncia do coracdo esquerdo, sobrecarga do volume
intravascular e estenose mitral ou regurgitagdo. Ambas podem estar aumentadas devido a
hipovolemia, estenose pulmonar ou tricuspide (FAWCETT et al., 2009).

Sdo referidos como parametros normais uma PSAP entre 15-30mmHg e uma
PDAP, entre 8-15mmHg (GUYTON; HALL, 2006; CALLOU; RAMOS, 2009; FAWCETT
et al., 2009). Caso haja hipertensédo sistolica pulmonar <35mmHg (magnitude quatro) ou de
35-45mmHg (magnitude trés), recomenda-se conduta apropriada e reavaliar em um ano.
Quando esta ultrapassa 45mmHg, deve ser realizado estudo com vasodilatadores
(CARVALHO; ALMEIDA; LOPES, 2005). Na auséncia de referéncias para a hipotenséo
sistolica da artéria pulmonar, dividiram-se de forma aleatdria os valores situados abaixo do
limite normal pelo nimero de magnitudes. O mesmo procedimento foi realizado com a
hipotensdo diastolica da artéria pulmonar. Ja para a hipertensao diastolica, as categorias foram
criadas com base na diferenca entre os valores maximos normais entre a PSAP e a PDAP, ou

seja, 15mmHg, mantendo-se a equivaléncia com as magnitudes da PSAP.



Quadro 9 - Definicdo conceitual e operacional do indicador Pulsos periféricos

Pulsos periféricos 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Onda fluida de sangue que se desloca através das 0 N.A” 1+ N.A" 2+
artérias, em decorréncia de cada batimento cardiaco, palpavel em areas | (pulso ausente) (amplitude fraca (normal)
superficiais do corpo. ou diminuida)
Definicdo operacional: Preferencialmente, utiliza-se a artéria radial. ou ou
Palpa-la entre a apofise estildide do radio e o tenddo dos flexores,
utilizando a polpa digital do indicador e do dedo médio, enquanto o
polegar é apoiado no dorso do punho do paciente. O mesmo deve estar 4+ 3+
com a méo em supinag&o, repousada sobre o leito ou mesa examinadora. | (amplitude muito (amplitude
Repetir o procedimento no pulso homdlogo. A amplitude do pulso deve forte) moderada)
ser graduada em cruzes, proporcionalmente ao volume percebido.
0 + ++ +++ ++++
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O volume (amplitude) do pulso pode ser alterado por disturbio hidrico e/ou
eletrolitico. A desidratacdo ou o volume de liquidos deficiente, por exemplo, caracterizam-se
por pulso periférico fraco (filiforme) ou mesmo ausente, dentre outros sinais clinicos. A
diminuicdo na amplitude do pulso também é observada na hiponatremia. Ja 0 excesso de
liquidos causa pulso cheio, ndo obliterado com facilidade (KEPSTEIN, 1973; METHENY,
1975; EGGLESTON, 1985; EVORA et al., 1999; WISSEN; BRETON, 2004; CENEVIVA;
VICENTE, 2008).

Com relacdo a classificacdo da amplitude do pulso arterial periférico, uma delas se
divide em: ausente (0); pulso presente, mas de amplitude reduzida, pulso fraco ou diminuido
(1+); (pulso de amplitude) normal (2+); pulso de amplitude moderadamente aumentada (3+) e
pulso de amplitude muito aumentada, muito forte ou célere (4+) (JARVIS, 2002; LOPEZ,
2004; SWARTZ, 2006).

Esta escala possui a desvantagem de ser subjetiva, porém a avaliacdo torna-se
mais acurada com a experiéncia (JARVIS, 2002). Outro ponto negativo é a existéncia de
apenas trés magnitudes, numa escala decrescente e crescente. Neste caso, ndo ha possibilidade
de criacdo de magnitudes intermediarias entre aquelas ja existentes, sobretudo, devido a
natureza da escala. Assim, sugere-se a abreviacdo N.A. (ndo se aplica) para as categorias dois
e quatro de ambas as escalas.

Uma outra classificacdo apenas sugere a gradagédo do pulso de (+) a (++++), sem
atribuir nomenclatura (PORTO, 2005). Assim, a magnitude um equivale a auséncia de pulso,
enquanto as demais sdo diretamente proporcionais ao nimero de cruzes e inversamente, ao
comprometimento do pulso. Assim como a classificacdo anterior, é subjetiva e suscetivel a

erro entre 0os examinadores.



Quadro 10 — Definicao conceitual e operacional do indicador Equilibrio entre ingestao e eliminacdo em 24 horas

Equilibrio entre ingest&@o e eliminacéo em 24 horas 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Método utilizado para avaliar o estado hidrico, por | <-2001 ml/dia -2000 a -1500 a -1000 a -500
meio da mensuragdo, registro e calculo diario cumulativo do tipo e da -1501 ml/dia -1001 ml/dia -501 ml/dia a +500 ml/dia
quantidade de fluidos administrados e perdidos pelo paciente.

ou ou ou ou
Definicdo operacional: Calcular diariamente, com base na mensuracdo e
registro acurado, a diferenga entre: a soma da quantidade de liquidos >2001 ml/dia 1501 a 2000 1001 a 1500 501 a 1000
administrados via oral, enteral e/ou parenteral (incluindo o volume ml/dia ml/dia ml/dia

utilizado para diluir as drogas, transfusdes sanguineas e a ingestdo de
substancias liquidas ou pastosas) e produzida pelo processo de oxidacdo
de macronutrientes (do metabolismo dos alimentos e/ou da degradacéo de
tecidos organicos: +250-500ml/dia) e a soma da quantidade de liquidos
mensuraveis, eliminados ou perdidos (débito urinario; fezes: +200ml/dia;
sudorese: +800-1000ml/dia e +250ml/24 horas para cada 1°C de aumento
na temperatura corporal; sangue e demais fluidos retirados de tubo
gastrico, drenos ou fistulas; vémitos) e a estimativa de perdas insensiveis
(por evaporagdo cutnea: *450ml/dia em temperatura ambiente;
umidificacdo dos gases respiratorios: +250-350ml/dia ou somatério da
perda pela pele e pulmdes: 8ml/kg/dia em equilibrio metabélico no pés-
operatério), num periodo de 24 horas. O balan¢o é positivo quando houver
predominancia do fluxo de entrada sobre o de saida e negativo na situacéo
inversa.
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O balanco hidrico de 24 horas compreende um parametro comumente utilizado
para avaliar as alteracdes na distribuicdo hidrica durante o periodo PO (EVORA et al., 1999;
WISSEN; BRETON, 2004). Sua relevancia consiste em identificar a presenca de
desequilibrio hidrico, minimizando os prejuizos advindos dessa alteracdo, tanto para o
paciente, quanto para a instituicao.

Em estudo sobre os efeitos adversos do balango hidrico altamente positivo durante
a cirurgia cardiaca, Toraman et al. (2004) observaram que a necessidade hidrica aumentada
(balanco hidrico superior a 500ml) foi um preditor independente para 0 aumento no tempo de
permanéncia hospitalar (OR=2,2; p=0,01). Além disso, na anélise univariada, percebeu-se que
o tempo de permanéncia hospitalar foi superior no grupo 2, cujo balanco hidrico foi superior a
500ml (p=0,0001).

Com relacdo a influéncia do balanco hidrico sobre o prognéstico de pacientes,
uma pesquisa retrospectiva realizada com aqueles diagnosticados com choque séptico
identificou que o balango hidrico negativo (>-500ml) em pelo menos um dia até o terceiro dia
de tratamento consistiu num preditor independente de sobrevivéncia (ALSOUS et al., 2000).
Esse parametro foi adotado para elaboracdo das magnitudes da escala decrescente e crescente
da NOC, posto nédo haver na literatura uma porcentagem padronizada que represente o estado
ideal ou mesmo comprometido de balango hidrico.

Numa outra pesquisa acerca da influéncia do balanco hidrico e da variagdo na
agua extravascular pulmonar sobre a sobrevida de pacientes com edema pulmonar, verificou-
se que os pacientes que ganharam <1l de liquido nas 36 horas de acompanhamento tiveram
uma melhor taxa de sobrevida (74%) do que os demais (50%; p<0,05). Além disso, a média
de dias no ventilador mecanico, de internamento na UTI e hospitalizacdo foi metade nesse
grupo de pacientes, bem como o balanco hidrico consistiu num preditor independente de
sobrevivéncia (p<0,05) (SCHULLER et al., 1991).

O Ingtitute of Medicine recomenda a ingestdo de, aproximadamente, 2700 e
3700ml de &gua, diariamente, por mulheres e homens 19 anos de idade, respectivamente.
No PO, essa necessidade de agua corresponde a 30-35ml/kg de peso corporal. As fontes de
agua incluem alimentos liquidos (700-1500ml), alimentos sélidos (600-700ml) e agua
proveniente da oxidagdo (metabolismo dos alimentos ou degradacdo de tecidos organicos)
(200-300ml). Ja as perdas ocorrem pelos rins (800-1500ml ou 30 a 60 ml/h; minimo
obrigatdrio: 400ml/dia ou 11/h), pulmdes (200-300ml), pele (400-500ml) e fezes (100-200ml).
Vale mencionar que em situacdo de trauma cirurgico, a maior liberacdo de hormonio

antidiurético causa reducdo na diurese (<800ml), geralmente, nas primeiras 24 horas até 2-3
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dias apds a agressao (KEPSTEIN, 1973; METHENY, 1975; WILLIAM JR; GIESECKE;
JOHNSON, 1975; EGGLESTON, 1985; GOMEZ-ARNAU, 1991; SHEARER; HUNTER,
1992; CENEVIVA; VICENTE, 2008; KALMAN; LEPELEY, 2010; KALMAN; LEPELEY,
2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER, 2010).

A esse respeito, Sweny (1991) comenta que é preferivel aceitar a oliguria pds-
operatoria como um efeito inevitavel provocado pelo estresse cirlrgico e pela anestesia a
sobrecarregar 0 paciente com liquidos numa tentativa de reverter esse quadro. No entanto,
deve-se garantir a manutencao da perfusdo renal.

Débito urinario normal (30 a 60ml/h) em pacientes no pré-operatorio de cirurgia
eletiva indica boa perfusdo renal e hidratacio (MAGDER et al., 2010). Ja valores de 1-
4ml/kg/h ou de 50-100ml/h durante e ap0Os a cirurgia € uma evidéncia clinica de volume
intravascular adequado (JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975; ALLEN, 2002).

A oliguria pode estar presente na desidratagéo, febre, hipernatremia ou mesmo na
intoxicacdo hidrica ou hiponatremia. No caso de débito € inferior a 0,5ml/kg/h, significa que a
perfusdo estd deficiente, interferindo na cicatrizacdo e aumentando o risco de infecgéo,
principalmente na érea cirrgica (KEPSTEIN, 1973; GOMEZ-ARNAU, 1991; SHEARER;
HUNTER, 1992; EVORA et al, 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008; POPKIN; D’ANCI;
ROSENBER, 2010). Quando<200 -500ml, em 24 horas, é indicativo de insuficiéncia renal
(METHENY, 1975; EGGLESTON, 1985).

A perda pela perspiragdo cutanea, praticamente, contém apenas agua (0,5ml/kg/h,
0,3L/h ou 1000ml/dia em pacientes afebris e € ainda menor naqueles com umidificacdo das
vias aereas). Aumenta com a taquipneia, trauma cirdrgico (formacdo de solucdo de
continuidade) e febre (também presente na desidratacdo). Para cada 1°C de aumento na
temperatura corporal acima de 37°C, durante 24 horas, corresponde uma perda de 250-500ml
de 4gua ou de 10-13% a mais das perdas normais, nesse mesmo periodo. Além disso, para
cada grau celsius de aumento na temperatura ambiente acima de 29°C, h4 um aumento na
perda basal de 250ml por dia (KEPSTEIN, 1973; GOMEZ-ARNAU, 1991; SWENY, 1991;
SHEARER; HUNTER, 1992; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE,
2008; KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI;
ROSENBER, 2010).

O deslocamento de liquidos também pode ocorrer na hipotermia. Com base na
revisio de Chappell et al. (2008), temperaturas abaixo de 30°C desencadeam diminuicdo do
volume plasmatico, da PVC, alem de aumento da resisténcia pulmonar e sisttmica e do

hematdcrito. Por outro lado, Eggleston (1985) aponta o déficit no volume do liquido
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extracelular como determinante de reducio na temperatura corporal (de 37,2°-36°C no déficit
moderado e de 36,7°-35°C no déficit severo).

Quanto a sudorese, representa perda ndao somente de agua, mas também de
eletrolitos. Quando profusa e mantida, ocasiona uma perda de 1000ml em 24 horas. Na
respiracdo pulmonar, no entanto, a perda de &gua é acompanhada apenas por CO, e eleva-se
na presenca de taquipneia, traqueostomia ou assisténcia ventilatoria. Por fim, as perdas pelas
fezes correspondem a 100-200ml, em 24 horas. Entretanto, as perdas pelo trato
gastrointestinal podem estar consideravelmente aumentadas em situacGes, como diarréia
profusa, vémito, aspiragdo por sonda, ileo adindmico e obstrucdo intestinal. Nesses casos,
pode haver desidratacdo (SWENY, 1991; CENEVIVA; VICENTE, 2008).

A perda sanguinea por dreno de mediastino no PO de cirurgia cardiaca também
deve ser contabilizada no balanco hidrico. De acordo com Weiland e Walker (1991), volumes
que excedam 400ml/h, por mais de trés horas, embora com normalizacdo da coagulagéo
sanguinea, requerem a reexploracdo do sitio cirdrgico, enquanto Ley (1988) apresenta postura
mais conservadora e recomenda avaliacdo meédica caso a drenagem exceda 150ml/h. Sobre
isso, Norris (1993) refere que o sangramento P&8nl/kg/min necessita terapia alé m da
reposicao hidrica.

E importante mencionar que certas condutas também expdem o paciente a perda
hidrica. O jejum de 12 horas para realizacdo de cirurgia, por exemplo, causa redugdo de,
aproximadamente, 800ml da agua corporal total. Ja o jejum de 18 horas gera uma perda de
1000 a 1500ml da agua total. Além disso, durante o PO, principalmente de cirurgias de grande
porte e/ou com CEC, pode haver sequestro de &gua e eletrolitos para o “terceiro espago” (area
da lesdo cirdrgica e na luz intestinal, devido ao ileo adindmico), cujo volume ndo pode ser
mensurado. Como resultado, desenvolve-se hipovolemia e oligdria, com debito urinario
<500ml por dia, além de outras alteracdes na presenca de um balango extremamente positivo
(WEILAND; WALKER, 1991; SWENY, 1991; ALLEN, 2002; PETAJA et al., 2003;
WISSEN; BRETON, 2004; SCHUMACHER et al., 2004; CENEVIVA; VICENTE, 2008).

Como alternativa para avaliar a agua corporal, Meguid et al. (1992)
desenvolveram um estudo de coorte com pacientes submetidos a revascularizacdo cardiaca,
comparando o uso da bioimpedancia com a verificacdo do peso e do balan¢o hidrico. Como
resultados, no periodo pré e intra-operatorio, observaram diminuicao na resisténcia e reatancia
(maior presenca de liquidos) (p<0,05) a medida que o peso aumentava (devido a hidratacéo e
a CEC) (p<0,05). Com o0 aumento da diurese e a diminui¢cdo no peso corporal, no PO, o0s

indices da bioimpedancia foram retornando aos valores basais (p<0,05). Além disso,
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correlacdo significativa foi observada entre o balanco hidrico e as variaveis da bioimpedancia
(R=-0,8; p=0,0001 e R=-0,91; p=0,0001), entre o peso e estas (R=-0,68; p=0,001 e R=-0,53;
p=0,05) e entre o balanco hidrico e o peso (R=0,48; p=0,03), 0 que demonstra que a
bioimpedancia € um método confiavel para avaliagdo das trocas hidricas no PO de
revascularizacdo cardiaca.

Segundo Yamauchi, Hazama e Hamamoto (2000), apesar de o balango hidrico ser
geralmente utilizado para estimar o volume de agua corporal, este método ndo é acurado ou
eficiente, principalmente, em pacientes criticos, no PO imediato.

Esta limitacdo do balango hidrico na avaliagdo do Equilibrio Hidrico foi
demonstrada em pesquisa sobre a relacdo entre diferentes valores de bioimpedancia (1, 50 e
100KHz) e o balanco hidrico, em pacientes no pré e no PO imediato de revascularizacao
cardiaca. Como resultado, encontrou-se que 0s pacientes estavam euvolémicos na avaliacdo
basal mantiveram esse padrdo nas primeiras 24 horas do PO, apesar de 0 aumento da agua
corporal total (16%) e da tendéncia ascendente no liquido extracelular (20,7%), cujo valor
demonstra deslocamento para o intersticio. Ademais, ndo houve correlacdo entre as mudancas
na agua corporal total medida por bioimpedancia e aquela calculada pelo balango hidrico, nas
24 horas ap6s a cirurgia (DARMOUTOMO et al., 2002).

Em outra pesquisa para avaliar a relacdo entre a variagdo na presséo
compartimental e a pressdo coloidosmdtica durante e apds cirurgia cardiaca, observou-se
ganho de peso significativo dentro de 24 horas ap0s a cirurgia, com média de ganho de
2,6+2,1kg (p=0,01). No entanto, ndo houve correlagdo entre o balanco hidrico positivo e o
aumento no peso (p=0,067) (SIMONARDOTTIR et al., 2001).

Dessa forma, o balanco hidrico deve ser realizado com precaugdo nos pacientes no
periodo PO, pois a formacdo do terceiro espaco, a custa do compartimento extracelular, pode
superestimar o valor do volume extracelular. Por sua vez, a remissao do sequestro hidrico,
com auto-infusdo desse liquido, pode subestimar o volume intravascular, em decorréncia do
aumento da diurese.

Devido ao risco de equivocos na avaliacdo do estado hidrico do paciente, Lobo,
Macafee e Allison (2006) sugerem que o balanco hidrico seja utilizado em associagéo a outras

medidas, como a verificagdo do peso corporal.



Quadro 11 — Definicao conceitual e operacional do indicador Peso do corpo estavel

Peso do corpo estavel 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Peso do corpo: forca gravitacional exercida sobre o Perda >15% Perda de Perda de Perda de Sem alteragdo no
corpo, pela terra. Estavel: fixo; que ndo varia. 8-14% 5-8% 1-4% peso
Definicdo operacional: Avaliar e registrar, diariamente, de forma seriada, ou ou ou ou

prefencialmente pela manhd, na mesma hora do dia, utilizando a mesma

balanca digital calibrada, com paciente vestindo roupas sumarias, cujo Ganho Ganho de Ganho de Ganho de até 3%

peso seja aproximado, descalgos, antes do desjejum e apOs esvaziar >8% 6-7% 4-5%

bexiga ou bolsa de sonda vesical e apds defecar ou esvaziar bolsa de
colostomia. No caso da balanca do tipo cadeira, deve-se posiciona-la
corretamente, com o freio das rodas firmemente aplicado. Deve-se
auxiliar o paciente a sentar quando a balanga estiver ligada e com leitura
zerada. Quando o visor indicar estabilidade do peso do paciente, registrar
o valor, subtraindo o peso da cadeira. A avaliacdo também pode ser feita
em balangas cama ou balancas “guindaste”. Na balanga convencional,
liga-la, aguardar a leitura zerar e auxiliar o paciente a subir, mantendo
postura ereta. Quando o visor indicar estabilidade do seu peso, registrar o
valor. Comparar a medida atual com a anterior, verificada no pré-
operatério ou no dia anterior do p6s-operatério.
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A verificagdo seriada do peso corporal € uma das ferramentas mais Gteis para se
avaliar o Equilibrio Hidrico e corresponde a uma medida indireta da troca de liquidos
intersticial. A mudanca subita de 1kg de peso corporal corresponde ao ganho ou perda de 1
litro de liquido (WEILAND; WALKKER, 1986; SWENY, 1991; NORRIS, 1993; EVORA et
al., 1999; WISSEN; BRETON, 2004; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006; CHAPPELL et
al., 2008; KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010).

Este indicador é utilizado, principalmente, para avaliar a perda de peso ocasionada
pela desidratacdo e sua gravidade, bem como para direcionar a quantidade de liquido a ser
reposta, a qual corresponde a diferenca entre 0 peso anterior ao processo morbido e o atual
(EVORA et al., 1999).

De acordo com Evora et al. (1999), a desidratacéo é classificada em: leve (perda
de 3% do peso corporal), moderada (perda entre 5% e 8% do peso corporal) e grave (perda
acima de 10% do peso corporal). Quando a perda é superior a 15% do peso corporal, ha risco
de morte. J& Ceneviva e Vicente (2008), recomendam classificagdo com nomenclatura
semelhante, porém intervalos diferentes, em: leve (perda <5% do peso corporal), moderada
(perda entre 5% e 8% do peso corporal) e grave (perda acima de 8% do peso corporal).

E importante referir que os sinais indicativos de déficit no volume hidrico s&o
aparentes apenas quando ha perda de 4-5% do peso corporal (EGGLESTON, 1985) embora a
aquelas >1 -2% demandem a reposi¢do de liquidos e eletrolitos (KALMAN; LEPELEY,
2010). Ademais, perdas de 1% do peso corporal consistem em hipohidrat2dg e
desidratacdo (KALMAN; LEPELEY, 2010).

Assim, adotou-se a auséncia de alteragdo no peso, como a magnitude cinco, por
representar o melhor estado esperado, e a perda moderada de 5%-8%, como magnitude trés da
escala decrescente, devido a equivaléncia entre as duas classificacdes. Ja a perda acima de
15% foi considerada magnitude um e as demais categorias foram estabelecidas pelos
intervalos formados entre os valores existentes.

O ganho de peso corporal é ocasionado pela superhidratacdo e sequestro hidrico,
provocado pela CEC. O mesmo consiste no marcador mais confiavel de acimulo hidrico fora
do compartimento vascular (CHAPPELL et al., 2008). Seu ganho rapido é classificado em:
leve (até 3%), moderado (5%) e extenso (8%) (METHENY, 1975). Com base nessa
classificacdo, desenvolveram-se as magnitudes da escala crescente da NOC.

Um ganho agudo >0,3-0,5kg, por dia, indica acimulo hidrico ou intoxicacéo
hidrica, enquanto uma perda aguda de peso >0,2kg, sugere perda hidrica. (KEPSTEIN, 1973;
EVORA et al., 1999; WISSEN; BRETON, 2004). Isto é evidenciado em pesquisa sobre a
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relacdo entre o peso e a dgua corporal total, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com
CEC, avaliados por bioimpedéncia. Os resultados demonstraram que 0 aumento no peso
esteve associado ao aumento na agua corporal total (por sequestro hidrico) logo apés a
cirurgia (r=0,55; p=0,002) e no primeiro ao terceiro dia do PO (r=0,6; p<0,001) (SLIGHT et
al., 2006).

Observagdo semelhante foi feita em um estudo, sobre a relagdo entre a
bioimpedéancia e o balanco hidrico, em pacientes submetidos a revascularizacéo cardiaca. De
acordo com 0 mesmo, 0s pacientes apresentaram um acumulo de 78,4ml/kg de liquidos apos a
cirurgia, além de um aumento de 16% na agua corporal total (DARMOTOUMO et al., 2002).

Estas mesmas varidveis foram comparadas ao peso corporal em pacientes
submetidos a revascularizacdo. Como resultado, verificou-se que as alteracfes no peso e na
resisténcia refletiam a retencdo hidrica provocada pela CEC. Segundo esses métodos, 0
acumulo hidrico ocorreu até a segunda hora do PO. Com aumento da diurese, tanto o0 peso,
guanto a resisténcia retornaram aos valores basais, nos dias quatro e sete do PO,
respectivamente (p<0,001 e p<0,01) (GONZALEZ et al., 1995).

Da mesma forma, Eastwood (2006) verificou que trinta pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca apresentaram ganho de peso, com diferenca média entre o valor pré-
operatorio e no momento da alta da UTI, de 3,34kg (DP+1,17; p<0,001). Isto € corroborado
por Petdja et al. (2003), ao afirmarem que o ganho de peso severo é comum em cirurgias de
longa duracéo.

Né&o obstante, alguns autores afirmam que a afericdo diaria do peso ndo configura
um parametro confiavel ou preciso, pois ndo considera os efeitos hipercatabdlicos da cirurgia
cardiaca (com perda de gordura e de massa muscular) e a interferéncia dos drenos, cateteres e
tubos do respirador (MEGUID et al., 1992; PETAJA et al., 2003; SLIGHT et al., 2006).

Este posicionamento é apoiado por pesquisa, na qual se avaliou a relacdo entre a
bioimpedancia, o peso corporal e o balanco hidrico em pacientes submetidos a
revascularizacdo cardiaca, como metodo para monitorar as trocas hidricas. Como resultado,
obteve-se uma correlacdo negativa entre as mudancas na resisténcia e no balanco hidrico (R=-
0,81; p<0,001) e uma correlacédo positiva entre este e as mudancas no peso corporal (R=0,84;
p<0,001). Assim, de acordo com a bioimpedancia, quanto mais positivo for o balanco hidrico,
menor serd a resisténcia a passagem da corrente elétrica e maior serd o peso corporal. Embora
os achados tenham corroborado a relacdo entre 0 peso e a bioimpedancia, os pesquisadores

afirmaram que este € um método confiavel, ndo-invasivo e mais acurado para monitoramento
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das trocas hidricas em comparacdo a verificacdo do peso corporal, devido a ocorréncia de
perdas no PO, como a tecidual, simultaneamente ao ganho hidrico (GONZALEZ et al., 1992).

Em outra pesquisa, cujo objetivo era avaliar o estado hidrico no PO de cirurgia
cardiaca, verificou-se correlacdo entre 0 aumento no peso (p<0,0001) e o aumento na agua
corporal total (r=0,824) e no volume extracelular, nos pacientes que utilizaram CEC
(r=0,782). No entanto, tal aumento na &gua corporal total tendeu a ser excessivo em
comparagdo com o aumento no peso (YAMAUCHI; HAZAMA; HAMAMOTO, 2000).

Por fim, Wissen e Breton (2004) complementam que o ganho de peso pode
representar um acuimulo de liquido tecidual. Nesse caso, tal ganho, geralmente, é
incongruente com os sinais e sintomas de volume de liquidos deficiente (pressdo sanguinea
baixa, hipotensdo ortostatica e taquicardia em repouso). Os mesmos seriam esperados devido
ao deslocamento de liquidos do compartimento intravascular para o intersticial, apesar do

ganho de peso corporal.



Quadro 12 — Definicao conceitual e operacional do indicador Turgor da pele

Turgor dapele 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Resisténcia da pele a deformagdo, sobretudo ao ser | Retorno da pele | Retornodapele | Retorno dapele | Retorno dapele | Retorno da pele
pincada entre os dedos; capacidade da pele retornar ao lugar ao ser > 5 segundos em 4 segundos em 3 segundos em 2 segundos em 1 segundo
liberada. (imediato)

Definicdo operacional: Pincar prega de pele que englobe tecido
subcutaneo, utilizando o polegar e o indicador, e avaliar 0 tempo, em
segundos, para a pele retornar ao estado normal.
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A desidratacdo, o volume de liquidos deficiente ou grandes perdas de peso séo
responsaveis por causar a diminuig¢do do turgor e da elasticidade da pele, com formacdo de
prega cutanea de retorno lento ou de tenda (tenting) (JENKINS; GIESECKE; JOHNSON,
1975; METHENY, 1975; EGGLESTON, 1985; DRIES; MORRIS, 1991; SHEARER;
HUNTER, 1992; GOODE, 1995; JARVIS, 2002; WISSEN; BRETON, 2004; PORTO, 2005;
SEIDEL et al., 2007; CENEVIVA; VICENTE, 2008; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER,
2010).

No entanto, este indicador ndo € confiavel em individuos com idade avancgada
devido & reducdo fisioldgica da dgua corporal total com a idade. Além disso, a diminui¢do no
turgor cutaneo é detectavel apenas quando ha uma perda de 4-5% do peso corporal. Mesmo
assim, ha divergéncia na literatura quanto ao seu desenvolvimento ser precoce ou tardio
(METHENY, 1975; SWENY, 1991; EVORA &t al., 1999).

Com relagdo a construgdo das magnitudes, definiu-se como cinco o retorno da
pele em um segundo (imediato). Esse parametro condiz com aquele referido em uma pesquisa
sobre a avaliagdo do grau de hidratacdo em criancas com diarreia, por meio do enchimento
capilar e do turgor. Seus resultados destacaram que um turgog1,5 segundos ¢ indicativo de
hidratagdo normal ou de um déficit inferior a 50ml/kg, enquanto um turgor >3 segundos
sugere um déficit acima de 100ml/kg (SAAVEDRA et al., 1991). De acordo com o manual de
Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia, no estado hidratado, ha retorno da pele
em um segundo (imediato). Ja o retorno em dois segundos (lento) é considerado desidratacdo
e em mais de dois segundos (muito lento), desidratacdo grave (BRASIL, 2003). Dessa forma,
adotou-se o tempo de dois segundos como magnitude dois e de trés segundos, como
magnitude trés. As demais seguiram o0 padrdo crescente de um segundo, a cada grau de
comprometimento da hidratacdo. Embora as referéncias utilizadas sejam direcionadas a
populacéo diversa, seus dados foram empregados nesta pesquisa por ndo ter sido identificada
na literatura parametros que definissem, especificamente, o grau de comprometimento hidrico
em adultos, por meio do turgor.

Quanto ao local de verificacdo do turgor cutdneo, ndo hd um consenso. Swartz
(2006) comenta que, em pacientes hidratados, caso a pele sobre a testa for puxada e liberada,
deve retornar imediatamente. Por outro lado, Seidel et al. (2007) sugerem a regido esternal ou
do antebraco, além de evitar realizar o exame no dorso da mao, pois pode apresentar pele fina

e frouxa, induzindo a diagndstico equivocado.



Quadro 13 — Definicao conceitual e operacional do indicador Mucosas Umidas

M ucosas Uimidas 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Teor de agua na membrana que reveste as passagens
e cavidades que se comunicam com o ar.
Opcéo 1) Definicdo operacional: Realizar inspecdo da mucosa oral Seca, muito Seca, vermelha, Seca, Levemente seca, Umida, rosa e
(gengiva, palato duro, palato mole, bochecha, vestibulo, labio, lingua e vermelha ou com debris vermelha, sem | vermelha, com ou sem debris
area da faringe), por meio de sua exposi¢cdo, em ambiente iluminado, ulcerada, debris sem debris
complementando com emprego de lanterna. Normalmente, a mucosa oral | acompanhada ou
€ Umida, de cor rosa e sem debris. As alteragdes na umidade (mucosa ndo de debris ou ou
levemente seca ou seca) podem estar acompanhadas de mudancas na
integridade da mucosa (com debris e/ou ulcerada) e na coloracdo Seca, rosa, com | Levemente seca,
(vermelha ou muito vermelha). ou sem debris rosa, com debris
Opcdo 2) Definicdo operacional: Realizar inspecdo dos labios, em Secos, com Secos, com Secos, Secos, enrugados Umidos ou
ambiente iluminado, complementando com emprego de lanterna. rachaduras, rachaduras enrugados, levemente secos,
Normalmente, os labios apresentam aspecto liso, mido ou levemente Ulceras e/ou com crostas ou lisos e integros
seco e integro. sangrando

Secos, com crostas
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A mucosa oral compreende a membrana que reveste a gengiva, palato duro, palato
mole, bochecha, vestibulo, labio, lingua e area da faringe (THOMAS, 2000). Quando
apresenta diminuicdo da sua umidade, pode indicar desidratacdo, deplecdo hidrica e
hipernatremia. Como sinais, destacam-se a lingua seca, pardacenta, edemaciada, pequena,
vermelha e/ou com rugas longitudinais e as membranas mucosas secas e pegajosas, com
diminuigdo da producéo de saliva (KEPSTEIN, 1973; JENKINS; GIESECKE; JOHNSON,
1975; METHENY, 1975; EGGLESTON, 1985; DRIES; MORRIS, 1991; SHEARER;
HUNTER, 1992; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; WISSEN; BRETON, 2004; PORTO,
2005; CENEVIVA; VICENTE, 2008; JEQUIER; CONSTANT, 2010). Dentre estes sinais, a
membrana mucosa seca (da boca e do nariz) e as linhas longitudinais na lingua proporcionam
uma sensibilidade >80% na identificacio da desidratacdo (JEQUIER; CONSTANT, 2010).

De acordo com Jarvis (2002), a pesquisa por sinais de desidratagdo deve ser
realizada na mucosa oral. Normalmente, ela apresenta aspecto liso e imido, porém, quando
desidratada, torna-se ressecada e os labios apresentam-se com rachaduras e pele fina.

Com o intuito de mensurar de forma objetiva a umidade da boca, pesquisadoras
desenvolveram um instrumento, o qual consiste num tubo ou bastdo de meia polegada de
diametro interno, preenchido com uma esponja. O mesmo é armazenado em um frasco selado
e pré-pesado. A seguir, a mensuracdo da umidade é realizada aplicando-se, simultaneamente,
dois bastdes no centro da lingua, por quinze segundos. ApoOs esse periodo, 0s mesmos sdo
retornados aos frascos e novamente pesados. A diferenca no peso corresponde ao grau de
umidade. Para avaliar a confiabilidade e a validade desse instrumento na mensuracdo da
umidade as pesquisadoras aplicaram o bastdo durante quinze segundos a dez amostras de
saliva, de peso conhecido. Como resultado, obteve-se forte correlacdo entre o peso da saliva e
0 peso absorvido no bastdo (r=0,86; p=0,001) (JANKEN; BEAL,; FIELER, 1989).

Apesar dessa tecnologia permitir uma avaliagdo mais precisa da umidade da
mucosa oral, ndo define os parametros normais, nem categorias, segundo o grau de
comprometimento, fato que impediu sua adocdo nesta pesquisa. Outras escalas para
mensuracdo da umidade incluem diferentes caracteristicas, como: textura, coloracao,
integridade da pele (com rachaduras, sangramento) e sensacdo (queimacao). Embora sejam
duramente criticadas, por avaliarem mais de um aspecto em um unico indicador e conterem
uma mesma caracteristica presente em mais de uma magnitude (o0 que enfraquece sua
contribuicdo) (JANKEN; BEAL,; FIELER, 1989), as mesmas foram identificadas como as

unicas referéncias alternativas disponiveis.



Quadro 14 - Definicao conceitual e operacional do indicador Sodio sérico

Sodio sérico 1 2 3 4 5

Definigio conceitual: Cation predominante no liquido extracelular. E <120 mmol/l 121-124 mmol/l | 125-130 mmol/l | 131-134 mmol/l | 135-145 mmol/Il
responsavel por >85%-90% da osmolalidade dos liquidos e,
consequentemente, pela manutencao da tonicidade e do equilibrio hidrico ou ou ou ou
através das membranas celulares.

>159 mmol/l 155-158 mmol/l | 151-154 mmol/l | 146-150 mmol/l
Definicao operacional: Verificar resultado do exame laboratorial.
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Vaérios fatores podem interferir na homeostase dos eletrolitos, dentre eles o estado
hidrico. Os distarbios hidroeletroliticos sdo bastante comuns nas unidades de terapia intensiva
e podem estar presentes em qualquer periodo cirargico (pré, intra e/ou PO) (GOODE, 1995;
CENEVIVA; VICENTE, 2008; BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010).

Dentre os eletrdlitos presentes no organismo humano, o sédio representa o cation
extracelular de maior concentragdo. Contribui com >85%-90% da osmolaridade e é
responsavel pela tonicidade e pelo movimento da agua através das membranas. Dessa forma,
0 sodio e a agua corporal estdo intimamente relacionados (KEPSTEIN, 1973; JENKINS;
GIESECKE; JOHNSON, 1975; EGGLESTON, 1985; GLASHAN, 1990; SHEARER;
HUNTER, 1992; EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008; BUCKLEY;
LEBLANC; CAWLEY, 2010; KALMAN; LEPELEY, 2010). Por esse motivo, esta pesquisa
propde a substituicdo do indicador Eletrélitos séricos por Sddio sérico, alem da inclusdo dos
sinais e sintomas de hiponatremia e de hipernatremia na avaliacdo do Equilibrio Hidrico.

Distarbios na tonicidade, na maioria das vezes, resultam de alteracdo na agua
corporal ao inves de alteragdes no soluto. Assim, a hiponatremia, geralmente indica
sobrecarga ou intoxicacdo hidrica, enquanto que a hipernatremia sugere deficit na agua
corporal total ou desidratacdo (JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975; SWENY, 1991;
EVORA et al., 1999;: LOBO; MACAFEE, ALLISON, 2006; HILTON, PELLEGRINO;
SCHEINKESTEL, 2008). Esta, por sua vez, pode ser classificada em diferentes tipos, 0s
quais variam de acordo com a tonicidade em desidratacao isoténica, hipotdnica ou hiperténica
(CENEVIVA; VICENTE, 2008; JEQUIER; CONSTANT, 2010).

Os sinais e sintomas mais comuns de hiponatremia englobam a (0): nausea,
vbmito, fraqueza, cacifo, oligiria e/ou andria, cefaleia, letargia (sonoléncia), reflexos
tendineos hiperativos e/ou perda dos reflexos, diminuicdo do nivel de consciéncia, espasmo
muscular e convulsdo. Ja o obito € resultante do edema cerebral. Problemas neuroldgicos
permanentes podem ocorrer com a diminui¢do rapida da concentracdo do sodio abaixo de
125mmol/l ou no caso de uma correcdo rdpida do sdédio para esse nivel (sindrome de
desmielinizagdo osmdtica). Considera-se hiponatremia grave quando a concentracdo do sodio
esta <120mmol/l. Nes se caso, deve ser feita reposicdo para atingir o valor minimo de
130mmol/l. Caso contrario, podera haver insuficiéncia renal oligdrica. Ja na hipernatremia
(em torno de 150mmol/l), predominam os seguintes sinais e sintomas de: letargia, fraqueza,
irritabilidade, taquicardia, hipotensdo, membrana mucosa seca e pegajosa, lingua edemaciada
e vermelha, pele avermelhada, oliguria, febre, estado mental alterado, convulséo, obnubilacgéo,

coma e morte, em casos mais graves. Dano neuroldgico permanente pode ocorrer no aumento
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agudo da concentracdo de soédio acima de 158-160mmol/l (JENKINS; GIESECKE;
JOHNSON, 1975; EGGLESTON, 1985; GOODE, 1995; HILTON; PELLEGRINO;
SCHEINKESTEL, 2008; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006; CENEVIVA; VICENTE,
2008; BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010).

Alteragdes na concentragdo do sédio sdo comuns apos CEC. Isso ocorre ndo
somente pela hemodilui¢do, mas também devido trocas hidricas intra e extracelular, sequestro
na area de trauma cirargico, equilibrio acidobasico, alteracdes no funcionamento endocrino e
administracdo excessiva de solugédo hipotdnica. No entanto, alguns pesquisadores referem que
sua concentracdo é normalizada logo apo6s o término da CEC ou em questdo de horas, no
periodo PO (WILLIAMS JR; MORROW; BRAUNWALD, 1965; OBEL; MARCHAND;
PLESSIS, 1967; KEPSTEIN, 1973; EGGLESTON, 1985; WEILAND; WALKER, 1986;
GOODE, 1995; YAMAUCHI; HAZAMA; HAMAMOTO, 2000; LOBO; MACAFEE;
ALLISON, 2006). Por outro lado, durante acompanhamento intra e PO de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, Moffit et al. (1973) verificaram que a concentra¢do de sodio
permaneceu abaixo dos valores basais durante todo o PO (96 horas). Esse periodo
correspondeu a fase de retencdo pos-operatoria.

Embora alguns autores adotem intervalos com discretas variagcdes (GOMEZ-
ARNAU, 1991; EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008), a maior parte da
amostra analisada refere como concentracdo normal do sédio o intervalo de 135 a 145mmol/L
(MEGUID et al., 1992; HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008; BUCKLEY;
LEBLANC; CAWLEY, 2010). Este intervalo foi utilizado como magnitude cinco nesta
pesquisa.

As magnitudes um, dois e trés da escala decrescente corresponderam aos valores
de hiponatremia gravelZ0mmol/l), ao limite para desenvolvimento de problemas
neuroldgicos (<125mmol/l) e ao valor minimo a ser atingido durante a reposi¢cdo de sddio
(130mmol/l), respectivamente. A magnitude um da escala crescente foi abrangida pelo
intervalo de 158-160mmol/l, a partir do qual pode ocorrer dano neuroldgico. Para a trés,
utilizou-se como marco 150mmol/l. Valores acima deste nivel indicam déficit significativo do
volume de agua corporal total e desidratacdo (JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975;
EVORA et al., 1999). Os demais intervalos ou categorias foram estabelecidos por deducéo,

com base nos limites impostos pelas magnitudes ja existentes.



Quadro 15 - Definicao conceitual e operacional do indicador Hematocritos

Hematocritos 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Proporcdo de células vermelhas em relagdo ao <20% 21-25% 26-31% 32-36% 37-47%
volume total de sangue. (mulher) (mulher)
32-39% 40-54%
Definicdo operacional: Verificar resultado do exame laboratorial. (homem) (homem)
ou ou ou ou

>65% 58-64% 51-57% 48-50%

(mulher) (mulher) (mulher)

62-64% 58-61% 55-57%

(homem) (homem) (homem)
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O hematdcrito consiste num indicador cujo valor, em associagdo a outros
pardmetros (peso corporal, pressdo arterial, pressdes de enchimento cardiaco, sédio e/ou
osmolalidade), permite avaliar o estado hidrico. O mesmo pode ter sua taxa aumentada na
desidratacdo, devido perdas cirdrgicas, pressdao coloidosmotica reduzida, permeabilidade
capilar aumentada e presenca de sequestro hidrico para o “terceiro espaco”. Ja no periodo de
auto-infusdo do liquido sequestrado, observa-se hemodiluicdo. Como demais fatores
concorrentes para a hemodiluicdo, citam-se a perda de células vermelhas durante cirurgia e a
CEC. Entretanto, na auséncia de sangramento, ha retorno do hematocrito para os valores
normais, a medida que o excesso de liquido é eliminado (JENKINS; GIESECKE; JOHNSON,
1975; WEILAND; WALKER, 1986; LEY, 1988; NORRIS, 1993; GOODE, 1995; EVORA et
al., 1999; SLIGHT et al., 2006; CENEVIVA; VICENTE, 2008; KALMAN; LEPELEY,
2010).

Por esse motivo, alguns autores recomendam a avaliacdo do hematdcrito, como
medida para estimar a perda sanguinea, apenas em pacientes cuja volemia ndo foi alterada
pelos efeitos da CEC (CENEVIVA; VICENTE, 2008).

Tais mudancas no hematocrito foram observadas em estudo sobre a relagdo entre
a bioimpedancia, o peso e o balango hidrico em pacientes submetidos a revascularizagéo.
Dentre as variaveis analisadas, os pesquisadores encontraram diminui¢do da concentragdo do
hematdcrito no PO (24,8+1,2%; p=0,01) em comparacdo aos valores anteriores a cirurgia
(38,8+1,2). Essa concentracdo apresentou aumento nas avaliagcOes subsequentes (26+1,1% e
28,9+1%; p=0,01), mas ndo retornou aos valores basais (Gltima avaliagcdo: sétimo dia PO)
(30,6+2,1%; p=0,01) (GONZALEZ et al., 1995).

A relevancia do hematdcrito como um indicador clinico foi referida também por
Wissen e Breton (2004). Segundo os mesmos, 0 aumento da sua concentracdo € sinal de
volume de liquidos deficiente, enquanto sua queda ocorre na presenca de volume de liquidos
excessivo. Holte, Sharrock e Kehlet (2002) complementam que a diminui¢do do hematdcrito
também pode ser decorrente da administracdo rapida de qualquer tipo de solucdo por via
endovenosa.

A influéncia da hemodiluicdo por auto-infusdo sobre a concentracdo do
hematdcrito foi observada em estudo sobre avaliacdo do volume intersticial durante cirurgia
cardiaca, por meio de ultrassonografia da espessura tecidual. O mesmo demonstrou que
durante a CEC até uma hora ap0s seu emprego, 0 hematocrito aumentou para 31,3+0,6%.

Porém, de seis a dezoito horas do PO, estes valores reduziram para 28,2+0,8%, associados a
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diminuicdo da espessura tecidual, o que evidencia o deslocamento de fluido do intersticio para
0 meio intravascular (SCHUMACHER et al., 2004).

Quanto as concentragcdes de hematdcrito consideradas normais ou aceitaveis para
transfusdo sanguinea, ndo ha um consenso na literatura analisada. Ley (1988) recomenda a
concentracdo minima do hematdcrito de 20 a 25% para realizacdo da cirurgia em pacientes
renais, 0s quais apresentam distdrbios na producdo de eritropoetina e diminui¢do da sobrevida
das células vermelhas. Além disso, refere que concentracdes de 20% sdo bem toleradas no
PO, caso o paciente esteja hemodinamicamente estavel e bem oxigenado. Weiland e Walker
(1986), por sua vez, possuem uma conduta mais conservadora e sugerem a realizacdo de
transfusdo sanguinea caso haja anemia severa (hematdcrito <25%), enquanto Norris (1993)
refere um hematocrito de 30%, associado a sinais clinicos de carreamento de oxigénio
deficiente.

De modo contrario, observou-se a existéncia de consenso com relacdo a
classificacdo da hemodiluicdo durante a realizacdo de cirurgia. Para Kremeier e Messmer
(2002) niveis de hematocrito <20% significam hemodilui¢do extrema ou severa. Quando este
valor esté situado entre o parametro normal e 30% ou discretamente abaixo (28%), significa
que o hematdcrito sofreu hemodiluigdo moderada. No entanto, ndo definem quanto seria este
pardmetro normal.

Classificacdo semelhante foi empregada em estudo observacional cujo objetivo
consistia na avaliacdo do grau de hemodiluicdo, durante a revascularizacdo cardiaca, como
fator de risco independente para o desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda.
(KARKOUTI et al., 2005). De acordo com o mesmo, a hemodiluigdo é classificada em: >25%
(leve); 21% a 25% (moderada); e <21% (severa).

Devido a presenca de hemodiluicdo representar uma situacao real entre a amostra
desta pesquisa, bem como ao consenso desses parametros entre a literatura analisada, estes
foram adotados como as magnitudes um, dois e trés, da escala NOC decrescente. Ja a
magnitude quatro, baseou-se na informacdo de que o uso da ultrafiltragdo proporciona uma
hemoconcentracdo de 32% a 36%, ao final da cirurgia (SOUZA; ELIAS, 2003). A magnitude
cinco, a qual representa um estado saudavel, correspondeu a faixa de 40%-54%, em homens,
e de 37%-42%, em mulheres. Estes dados se basearam em duas referéncias. Uma delas cita
gue o hematdcrito normal é, aproximadamente, 40% em homens e 36%, em mulheres
(GUYTON; HALL, 2006). Ja a outra, menciona ser equivalente a 40%-54%, em homens, e

37%-47%, em mulheres (RAVEL, 1997). Assim, o intervalo para os homens se manteve igual
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ao sugerido na literatura, mas aquele adotado para as mulheres sofreu adaptacdo em
decorréncia dos limites estabelecidos pela hemoconcentragéo ao final da cirurgia (36%).
Finalmente, a escala crescente foi elaborada com base no estado de policitemia.
Quando relativa, a massa total de eritrocitos esta normal, porém é falsamente aumentada
devido a redugdo do volume plasmético (RAVEL, 1997). Independente do fator determinante,
0 hematocrito pode alcancar uma concentragdo de 65% (GUYTON; HALL, 2006), utilizada
como magnitude um. Seu limite inferior é definido como >55% para homens e >50% para
mulheres (RAVEL, 1997). Com base nesses valores e naqueles para hematocrito normal,
estabeleceu-se a magnitude quatro, enquanto a trés e a dois consideraram a divisdao dos
valores existentes entre a policitemia referida por Guyton e Hall (2006) e Ravel (1997).



Quadro 16 — Definicao conceitual e operacional do indicador Gravidade especifica da urina

Gravidade especifica da urina 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Gravidade (densidade) especifica: peso de uma 1,000 1,001 1,002-1,003 1,004 1,005 a 1,030
substancia comparado com igual volume de agua. Urina: liquido excretado

pelos rins. ou ou ou ou

Definicdo operacional: Verificar resultado do exame laboratorial. >1,040 1,040-1,039 1,036-1,038 1,031-1,035
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A gravidade especifica da urina ou densidade urinaria € um indicador clinico que
auxilia na distincdo entre a oligiria provocada por desidratacdo (alta densidade urinaria) e
aquela decorrente da fase de retencdo hidrica e de sédio, durante o periodo PO (baixa
densidade urinaria) (METHENY, 1975; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; CENEVIVA,;
VICENTE, 2008).

No entanto, assim como demais indices urinérios de avaliagdo do estado hidrico
(osmolaridade urinaria, volume em 24 horas e coloracdo), a densidade sofre influéncia do
volume de liquidos ingerido, do intervalo entre 0 momento de ingestdo e a realizacdo do
exame, pelo nimero e tamanho das particulas presentes. Além disso, amostras de urina ndo
representam o estado clinico nas 24 horas antecedentes (FISCHBACH; DUNNING IlI, 2010;
KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI;
ROSENBER, 2010).

Seu valor normal situa-se entre 1005 e 1030 (THOMAS, 2000; PAGANA;
PAGANA, 2001; FISCHBACH; DUNNING Il1I, 2010), intervalo adotado como magnitude
cinco. Visto que a agua € a substancia empregada como padrdo para calculo da densidade e
que possui densidade 1,000 (um), o menor valor possivel para este teste seria igualar-se ao
proprio valor da agua, adotado como magnitude um da escala decrescente. Pardmetro
aproximado é referido por Fischbach e Dunning Il (2010) para hipostenuria (urina diluida:
1,001 a 1,010). As demais magnitudes dessa escala foram criadas pela distribuicdo dos
valores remanescentes entre a magnitude um e o parametro normal.

Na classificacdo da escala crescente, a magnitude um ¢&1,040) sugere a presenga
de contraste radiopaco na urina. Ja a quatro (1,031 a 1,035) pode ocorrer no diabetes mellitus,
na nefrose, por perdas excessivas de agua (desidratacdo, febre, vomito e diarreia), aumento na
producdo de ADH e efeitos diuréticos devido a estresse cirdrgico, insuficiéncia cardiaca
congestiva e toxemia gravidica (FISCHBACH; DUNNING II1, 2010). As demais categorias
da escala foram desenvolvidas empiricamente pela diviséo (decrescente) dos valores situados

entre a magnitude um e a quatro.



Quadro 17 — Definicao conceitual e operacional do indicador Hipotensao ortostatica

Hipotensdo ortostatica 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Redugdo > 20mmHg na pressdo arterial sistolica (PAS) Reducgéo >20 Redugdo de 15- | Redugdo de 10- | Reducdo de 5-9 | Variag8o entre
e/ou> 10mmHg na pressdo arterial diastolica (PAD) apds mudanca da mmHg 19 mmHg 14 mmHg mmHg os valores de
posigdo supina para ortostatica. na PAS na PAS na PAS na PAS sistolica e/ou
diastolica <4
Definicdo operacional: Verificar a pressao arterial do paciente ap6s dez elou elou elou elou mmHg

minutos na posicao supina e registrar. Em seguida, elevar a cabeceira do leito
a 60°70° e aferir a pressdo arterial ap6s trés minutos nessa posicdo e
comparar com o valor sistdlico e diastdlico da posi¢do supina. Durante esse
processo, questionar e/ou observar a presenca de sintomas de hipotenséo
(tontura, astenia, fadiga, visdo turva, cegueira transitdria, sincope e/ou
convulsdo). Para procedimento de afericdo: ver indicador presséo arterial.

reducdo >10
mmHg na PAD

reducéo de 8-9
mmHg na PAD

reducdo de 7
mmHg
na PAD

reducdo de 5-6
mmHg na PAD
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A hipotensdo ortostatica ou postural consiste num indicador clinico ocasionado
por déficit no volume de liquidos extracelular, hipovolemia absoluta (hemorragia, quadro de
desidratacdo, diurese excessiva etc.) ou hiponatremia (KEPSTEIN, 1973; JENKINS;
GIESECKE; JOHNSON, 1975; METHENY, 1975; EGGLESTON, 1985; EVORA et al.,
1999; JARVIS, 2002; LOPEZ, 2004; WISSEN; BRETON, 2004; PICKERING et al., 2005;
PORTO, 2005; HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008; CENEVIVA; VICENTE,
2008; JEQUIER; CONSTANT, 2010). Além disso, outras causas mais simples podem
determinar sua ocorréncia, tais como ingestdo de comida, medicamentos, temperatura
ambiente, atividade fisica vigorosa e idade, entre outras (PICKERING et al., 2005).

A mesma resulta da hipoperfusdo cerebral devido a mudanca da postura, com
deslocamento sanguineo gravitacional para o abdome e membros inferiores e diminuicdo do
retorno venoso e/ou vasoconstricdo arteriolar prejudicada. Pode ser assintomatica ou estar
acompanhada de tontura, fraqueza, visdo turva e/ou sincope (PICKERING et al., 2005;
DEEGAN et al., 2007).

Como a hipotenséo ortostatica € diagnosticada apenas pela redu¢do > 20mmHg na
pressdo arterial sistdlica e/ou> 10mmHg na pressdo arterial diastolica , sem estratificagdo da
sua magnitude, atribuiu-se a sua presenca o valor 1 na escala NOC. Ja para o intervalo normal
considerou-se a estabilizacdo da pressdo arterial apés o periodo de trés minutos com a
cabeceira elevada. Essa condicdo atende ao critério estabelecido pela VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo (2010) e nas recomendacdes para verificacdo da pressao arterial em humanos
(PICKERING et al., 2005). De acordo com estas, caso os valores das pressdes sistélica ou
diastolica apresentem diferenca acima de 4mmHg em medidas repetidas, devem ser realizadas
novas medidas até que se obtenha uma diferenca inferior.

As demais magnitudes, de dois a quatro, foram estabelecidas por meio da divisao
proporcional dos valores contidos entre o intervalo normal e aquele atribuido a hipotensao

ortostatica.



Quadro 18 — Definicao conceitual e operacional do indicador Sons respiratorios adventicios

Sonsrespiratorios adventicios 1 2 3 4 5
Definigdo conceitual: Sons ouvidos durante a ausculta do torax, gerados | Presente na base, | Presente na base | Presente nabase | Presente na base Ausentes
pela respiracdo e que ndo correspondem ao padrdo normal. regido axilar e regido axilar de ambos 0s e/ou regido

inferior e no inferior de pulmdes e regido | axilar inferior de
Definicdo operacional: Realizar ausculta pulmonar para identificacdo de | apice de ambos ambos os axilar inferior de | um dos pulmdes,
sons sugestivos da presenca de congestdo ou liquido nos pulmdes. Iniciar 0s pulmdes, pulmdes e no apenas um acompanhado ou
0 exame pela parte anterior do térax, a partir dos apices das regides | acompanhado ou | dapice de apenas pulmao, ndo de estridor

supraclaviculares para baixo, até a sexta costela. Utilizar estetoscopio,
auscultando a respiracdo completa em cada localizacdo, de forma
simétrica. O paciente deve estar com a regido toracica despida e respirar
de forma pausada, profunda e com boca entreaberta, sem fazer ruido. Os
sons normais compreendem o traqueal (regido de projecdo da traqueia, no
pescoco, e esternal), brénquico (face anterior do toérax, proximo ao
esterno), broncovesiculares (regido esternal superior, inter-escapulo
vertebral direita e no nivel da 3* e 4% vértebras dorsais) e murmurios
vesiculares (audivel em quase todo o térax, com excecdo da regido de
ausculta dos sons broncovesiculares). Dentre 0s ruidos anormais causados
por presenca de congestdo e/ou liquido, mencionam-se o sibilo, na base
dos pulmdes ou disseminados; e os estertores creptantes ou bolhosos,
semelhantes ao atrito de um punhado de cabelo junto ao ouvido ou ao som
da abertura de velcro, audiveis em todas as regides do térax. Verificar
também presenca de outros ruidos adventicios: atrito pleural (melhor
auscultado na parede toracica antero-lateral, semelhante a couro atritado),
roncos (som grave audivel na inspiracéo e, principalmente, na expiracéo)
e estridor laringeo (ruido alto e aspero provocado por semi-obstrucdo das
vias aéreas e audivel sem estetoscopio).

ndo de estridor
laringeo agudo

um dos pulmdes,

acompanhado ou
n&o de estridor
laringeo agudo

acompanhado ou
ndo de estridor
laringeo agudo

ou

Presente na base
e regido axilar
inferior de
ambos o0s
pulmdes,
acompanhado ou
nao de estridor
laringeo agudo

laringeo agudo
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A ausculta dos sons pulmonares consiste num dos parametros para avaliagcdo das
alteracfes na distribuicdo hidrica durante o periodo PO. Na presenca de superhidratacdo, ha
producdo de estertores pulmonares (EGGLESTON, 1985; WISSEN; BRETON, 2004,
CENEVIVA; VICENTE, 2008), embora possam estar presentes tambem sibilos.

Os estertores estdo presentes em doengas restritivas, como a insuficiéncia
cardiaca, e no edema pulmonar (JARVIS, 2002; SWARTZ, 2006). Tal congestdo pulmonar
ocasionada pela insuficiéncia cardiaca se deve a maior quantidade de sangue nos capilares
pulmonares, seu ingurgitamento e ao edema da mucosa bronquica. Nesse caso, podem-se
auscultar creptacdes nas bases pulmonares. J& no edema pulmonar, ha acumulo de liquido
intersticial, que pode evoluir para o interior dos alvéolos. Como resultado, é produzido sibilo
e creptacdes ao final da inspiracdo. E importante comentar que o derrame pleural ndo gera
ruidos adventicios. Ao contrario, causa diminui¢ao ou abolicdo dos ruidos respiratorios, alem
de ruidos respiratorios bronquicos sobre a area de compressdo (JARVIS, 2002; ROCHA;
ROCHA, 2004; PORTO, 2005; SWARTZ, 2006).

Vale destacar que os estertores finos ou creptantes sao ouvidos principalmente nas
areas pulmonares influenciadas pela gravidade, enquanto os estertores grossos ou bolhosos
sdo audiveis em todas as regides do torax. Ja os sibilos, geralmente, sdo multiplos e
disseminados quando provocados por enfermidades na arvore brénquica. Quando localizados,
indicam presenca de semi-obstrucéo por neoplasia ou corpo estranho (PORTO, 2005).

Embora o atrito pleural, os roncos e o estridor ndo sejam determinados por

desequilibrio hidrico, s@o passiveis de desenvolvimento no periodo pos-operatério. Dessa
forma, julgou-se adequado inclui-los na avaliacdo dos sons respiratérios adventicios.
O atrito pleural é ocasionado por inflamacdo da pleura, presenca de neoplasia e/ou perda do
liquido que a lubrifica, gerando atrito entre as pleuras parietal e visceral, durante a respiracao.
Esse ruido é mais facilmente auscultado na parede antero-lateral do térax, devido a maior
mobilidade do pulm&o nessa &rea. J& a presenga de roncos se deve ao estreitamento dos
brénquios (por espasmo, edema ou secre¢do aderida), a obstrucdo transitdria por tampdes de
muco e/ou mobilizacdo precaria das secrecdes das vias aéreas. Por sua vez, o estridor
corresponde a som produzido pela semi-obstrucdo da laringe ou traqueia por estenose, cancer,
difteria etc. (JARVIS, 2002; PORTO, 2005; SWARTZ, 2006).

Com base nessas informagdes, as magnitudes elaboradas foram direcionadas a
presenca de sons adventicios inicialmente nas bases, com extensdo para a regido axilar e,
finalmente, para os apices pulmonares, considerando-se 0 acometimento de um ou ambos 0s

pulmdes e acompanhados ou ndo de estridor laringeo.



Quadro 19 — Definicao conceitual e operacional do indicador Ascite

Ascite 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Derrame cavitario; presenca de liquido seroso em Tensa ou de Moderada Leve (mudanca Discreta Ausente
quantidade aumentada (>80ml) na cavidade peritoneal. grande volume | (liquido em mais do som (mudanga do
(abdome globoso | de 50% até 75% | timpanico para som timpénico
Definicdo operacional: Realizar inspecdo do abdome. Na suspeita de que ndo se do abdome, macico a para macico a
ascite de grande volume, realizar teste do piparote (sinal da onda): com modifica em quando paciente percussao, em percussao, em
paciente deitado, solicitar que o paciente posicione a borda ulnar da méo diferentes de pé; liquido mais de 25% até até 25% do
firmemente sobre a linha mediana do abdome. Em seguida, 0 examinador | decubitos ou de escoa para 50% do abdome, | abdome, estando
deve apoiar a méo esquerda espalmada sobre o flanco direito do abdome e pé e com flancos quando estando o 0 paciente de pé
com a mao direita, aplicar piparote no outro lado do abdome, utilizando o piparote paciente em paciente de pé (ou com
dedo médio. A onda de liquido é percebida pela médo esquerda do positivo) decubito dorsal; (ou com cabeceira
examinador. Na suspeita de ascite de médio volume, realizar a pesquisa pesquisa de cabeceira elevada)
de macicez movel ou de decubito: com o paciente em decubito dorsal, ao macicez movel elevada)
percutir o centro do abdome, obtém-se som timpanico e a percussdo dos positiva)

flancos, som macico. Em decubito lateral direito, havera deslocamento de
massa liquida, com som macico na parede inferior em contato com o leito.
No entanto, ao solicitar mudanca para decubito lateral esquerdo e percutir
no mesmo local anteriormente avaliado, sera ouvido som timpanico. O
mesmo ocorrera ao se avaliar a posicdo inversa. Na suspeita de ascite de
pequeno volume, com paciente de pé ou com cabeceira elevada e bexiga
vazia, auscultar imediatamente acima da sinfise pubiana, na linha média,
enquanto percute, no sentido do abdome superior ao baixo ventre, e
observa as mudancas do som. No paciente saudavel, o som € inicialmente
macico e muda para um tom alto na borda pélvica. Na presenca de ascite,
0 tom muda acima da borda pélvica, no nivel do liquido. Complementar
com manobra do piparote, com paciente em decubito.
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A ascite deriva, dentre outras causas, da pressdo venosa aumentada nas veias
hepaticas e peritbnio, bem como da maior permeabilidade dos vasos, retengdo renal de agua e
sodio e diminuicdo da sintese de albumina. Como consequéncia, ha reducdo na pressdo
coloidosmdtica do plasma, o que determina o deslocamento de conteddo proteico e de
liquidos para o peritdnio (GIVERTZ; COLUCCI; BRAUNWALD, 2003; ANDRADE, 2004;
PORTO, 2005). Corresponde a um sinal de sobrecarga hidrica, devido a oferta exagerada e/ou
perda insuficiente de 4gua (LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006; CENEVIVA; VICENTE,
2008). Nesse sentido, trata-se de uma condicdo passivel de se desenvolver no PO de cirurgia
cardiaca, principalmente com uso de CEC, caso haja excesso na reposicdo hidrica e/ou
insuficiéncia na sua eliminagéo.

Para avaliacdo da sua presenca, a literatura menciona o teste do piparote (sinal da
onda), pesquisa de macicez movel ou de decubito e percussao com ausculta, os quais diferem
quanto a capacidade de deteccdo da ascite. O teste de piparote, por exemplo, é detectavel
apenas quando a ascite5L, enquanto a pesquisa por macicez de decubito encontra -Se
positiva em ascites moderadag,500 -1500ml (JARVIS, 2002; ANDRADE, 2004). Ja a
percussdo com ausculta foi acrescentado na definicdo operacional desta pesquisa, como
método de avaliagcdo complementar, Gtil, principalmente, nos casos mais discretos (SEIDEL et
al., 2007).

Quanto a efetividade desses métodos, a avaliacdo da macicez mével de decubito
possui uma sensibilidade de 83% a 88% e uma especificidade de apenas 56%. Ja a pesquisa
da onda liquida apresenta especificidade de 82% a 92%, porém pode resultar em falso
positivo em individuos obesos e falso negativo em ascites pequenas a moderadas (SWARTZ,
2006).

A classificacdo existente para a ascite abrange apenas os estados leve ou pequeno
volume (magnitude 3), moderado ou médio volume (paciente de pé: 2/3 do abdome; deitado:
abdome de batraquio) (magnitude 2) e massivo, tenso ou grande volume (abdome globoso, em
qualquer posigéo) (magnitude 1) (ARROYO et al., 1996; PORTO, 2005). Desse modo, houve
necessidade de adicionar a categoria ascite discreta (magnitude 4) para haver equivaléncia
com a escala NOC. Para distincdo entre as mesmas, sugeriu-se a proporcdo do
comprometimento. Assim, a magnitude 5 correspondeu a total auséncia de ascite; a magnitude
1, ao abdome tenso. Ja as demais magnitudes, serdo avaliadas segundo a quantidade de

liquido abdominal, classificada em intervalos crescentes de 25%.



Quadro 20 — Definicao conceitual e operacional do indicador Estase jugular

Estasejugular 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Estase: Estagnacdo do fluxo normal dos liquidos. | Limite superior da >6cm, porém 5,5 < estase < 5 < estase < <5cm com
Jugular (interna): veia que recebe sangue do cérebro e de partes | pulsacdo ultrapassa abaixo da 6cm com 5,5cm com paciente a 45°

superficiais da face e do pescoco.

Definicdo operacional: Posicionar o paciente em deculbito dorsal, com
angulacéo entre 30° e 45°, cabeca no mesmo plano do tronco e levemente
virada para o lado esquerdo. Aplicar luz tangencialmente ao pescoco do
paciente e tentar visualizar o nivel superior da pulsacdo jugular interna
direita (e ndo o grau de distensdo), na area da furcula supra-esternal ou na
implantacdo do esternocleidomastoideo, proximo a clavicula. Em
seguida, colocar régua em posicao vertical sobre o angulo de Louis
(saliéncia formada pela juncdo do mandbrio e corpo do esterno) e alinhar
um objeto retilineo, transversalmente a esta, com a extremidade livre em
posi¢do horizontal, no nivel da pulsagdo jugular. Fazer a leitura na
intersecdo da régua vertical e incluir no registro a angulacdo necesséaria
para mensuragao.

a margem da
mandibula

mandibula com
paciente a 45°

ou
>7cm, abaixo da

mandibula com
paciente a 30°

paciente a 45°

ou

6,5 < estase <
7cm com
paciente a 30°

paciente a 45°

ou

6 < estase <
6,5cm com
paciente a 30°

ou

<6cm com
paciente a 30°
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As veias jugulares retornam o sangue desoxigenado para a veia cava superior e 0
atrio direito. Como ndo existe valva separando essas duas estruturas, as caracteristicas de
enchimento jugular refletem o volume de enchimento e a pressao no lado direito do coracao, a
qual corresponde a PVC. Porém, a técnica para mensuracdo da PVC por meio da avaliacdo da
veia jugular ndo é facil, além de nem sempre confidvel e sujeita a variacdo entre diferentes
examinadores (JARVIS, 2002; SWARTZ, 2006; SEIDEL et al., 2007; ANDRITSOS; PARK,
2010).

Uma pressdo venosa jugular baixa reflete um volume de liquidos deficiente
(EGGLESTON, 1985; WISSEN; BRETON, 2004), enquanto o aumento na turgéncia jugular,
com paciente em dectbito dorsal & 45° representa excesso no volume de liquidos
(KEPSTEIN, 1973).

Durante o exame da jugular, deve-se avaliar o nivel superior da coluna de sangue
formada ao invés do calibre, pois essa caracteristica nem sempre significa uma pressdo venosa
elevada (ex.: processos degenerativos esclerdticos podem tornar a veia saliente). Quanto a
angulacdo da cabeceira para observacdo da jugular, Lépez (2004) comenta que na
hipovolemia este pulso ndo é visualizado, mesmo com paciente na posi¢cdo horizontal. Por
esse motivo, nesta pesquisa, foram construidas magnitudes que refletissem apenas os valores
normais e aumentados da pressdo venosa, com cabeceira em angulagdo entre 30° e 45°.
Embora pressdes venosas altas requeram angulacao superior a esta para serem visualizadas, as
magnitudes elaboradas ndo permitem esta avaliacdo, pois abrangeriam vasta gama de
situacoes.

Com relacdo ao valor de referéncia considerado normal, percebeu-se divergéncia
na literatura pesquisada. Segundo Jarvis (2002), a pulsacdo jugular normal situa-se 2cm ou
menos acima do angulo esternal, com leito entre 30° e 45° e uma pulsacdo>3cm indicaria
pressdo elevada. Ja Swartz (2006) considera que, numa angulacio de 45°, o limite superior
normal é de 4 a 5cm e numa angulagéo de 30°, esse limite aumenta para 6cm. Quando a altura
da coluna venosa for igual ou inferior ao angulo esternal na posigéo supina, a pressdo venosa
é considerada normal e quando a distensdo jugular alcanca a margem da mandibula, com
paciente a 90°, considera-se a pressdo no atrio direito superior a 15mmHg. Seidel et al.
(2007), por sua vez, consideram normais valores <9cm, porém utilizam a linha axilar média
como ponto de apoio da régua vertical. Finalmente, Lopez (2004) recomenda valores
inferiores a 4,5 como parametros normais em paciente com tronco elevado, em torno de 45° e

refere que alguns autores acrescentam 5cm a esse valor, como forma de representar a
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distancia do angulo esternal ao atrio direito. Provavelmente, este € o raciocinio empregado por
Swartz.

A decisdo sobre qual pardmetro adotar, pautou-se na referéncia majoritaria. Dessa
forma, estabeleceram-se a angulacdo de 30° ou 45° para verificacdo da estase jugular e os
valores <6 e <S5cm acima do angulo esternal, respectivamente, como a magnitude cinco da
escala NOC. Para construcdo das demais magnitudes, manteve-se a variagdo existente de
acordo com a angulacdo utilizada (de 30° ou 45%, bem como estabeleceu-se, de forma
empirica, um aumento de 0,5cm a medida que a magnitude reduz.

Apesar deste pardmetro ser redundante em relacdo a verificacdo direta da PVC,
optou-se por manté-lo. Esta decisdo apoiou-se nas orientagdes dos coordenadores da NOC,
segundo os quais, para a manutencdo ou exclusdo de um indicador, devem-se ponderar o

contexto do cuidado, bem como os recursos que se dispde para avaliar o referido indicador.



Quadro 21 — Definicao conceitual e operacional do indicador Edema periférico

Edema periférico 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Actimulo de fluido subcutaneo, nos espagos
intercelulares.
Opcéao 1) Definicdo operacional: Comprimir o tecido, de forma firme e 4+ 3+ 2+ 1+ Cacifo ausente
sustentada (cerca de 10 segundos), de encontro a uma estrutura rigida e (cacifo muito (cacifo intenso: (cacifo (cacifo discreto:
subjacente a area do exame, utilizando-se a polpa digital do polegar ou do intenso: indentacéo moderado: indentacao
indicador. Na presenca de edema, ao retirar a compressdo, observa-se | indentacdo dura permanece por indentacdo cede discreta;
depressdo no local, denominada cacifo. A intensidade do edema é | longo periodo; o | curto periodo; o rapidamente) auséncia de
proporcional a profundidade do cacifo e graduada em cruzes. local esta muito local esta edema
edemaciado) visivelmente perceptivel)

edemaciado)

Opcéo 2) Definicdo operacional: Determinar a magnitude do edema pela
extensdo da area acometida. Para identificacdo do edema, realizar
compressdo do tecido, firme e sustentada (cerca de 10 segundos), de
encontro a uma estrutura rigida e subjacente a area do exame, utilizando-
se a polpa digital do polegar ou do indicador. Na presenca de edema, ao
retirar a compressao, observa-se depressdo no local, denominada cacifo.

Anasarca

Edema na regido
sacral e nos
membros
inferiores

Edema na regido
sacral e em torno
dos maléolos
e/ou nas pernas

Edema na regido
sacral

Edema ausente
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A cirurgia cardiaca consiste num procedimento em que é comum o actimulo de
liquidos no espago intersticial (SIMONARDOTTIR et al., 2001; PETAJA et al., 2003). Nesse
sentido, o edema configura um sinal clinico tardio de acumulo de liquido subcutaneo, além de
um dos principais distdrbios do Equilibrio Hidrico. Seu desenvolvimento ocorre a partir do
momento em que o sistema linfatico ndo é mais capaz de gerenciar o excesso de liquidos
(EGGLESTON, 1985; DRIES; MORRIS, 1991; EVORA et al., 1999; HOLTE; SHARROCK;
KEHLET, 2002; CHAPPELL et al., 2008). Essa falha pode ser localizada e envolver apenas o
fluxo de liquido ao longo do leito capilar ou ser resultante de altera¢cdes nos mecanismos de
controle do volume no compartimento extracelular e do liquido corporal total, produzindo
edema generalizado (COELHO, 2004).

O edema é mais evidente nas regides sujeitas a gravidade, como membros
inferiores e regido sacra. Quando generalizado (anasarca), indica presenca de insuficiéncia
cardiaca congestiva ou renal (JARVIS, 2002; SWARTZ, 2006).

Pode ser resultante da retencdo de sddio e, consequentemente, da expansdo do
volume de liquido extracelular e do extravazamento de liquido capilar para o intersticio,
acometendo ndo apenas 0s membros inferiores, mas também as palpebras (METHENY, 1975;
GLASHAN, 1990; GOODE, 1995). Entretanto, o contrario também pode ocorrer. Nesse caso,
o edema tecidual é consequente a hiponatremia e ao deslocamento da agua para dentro das
células (BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010).

E importante acrescentar que a reducdo da pressdo oncética provocada pela
hemodiluicdo da CEC e seu préprio circuito também ocasionam a formacédo de edema. Isto se
deve ao contato do perfusato com a superficie da bomba oxigenadora causar dano as
plaquetas e outros elementos, liberando substancias inflamatdrias no plasma e aumentando a
permeabilidade capilar. Como consequéncia, ha extravazamento de liquido para o espaco
intersticial, inclusive no periodo PO. Paralelamente, também ocorre deslocamento de liquidos
para um terceiro espacgo anormal, devido ao proprio trauma cirargico. Alguns autores afirmam
que esse evento tem duracdo de até 6h, enquanto outros referem persistir por 24 a 72 horas ou
até uma semana, e resulta em uma reducdo de 7-10% no volume plasmatico (KEPSTEIN,
1973; JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975; LEY, 1988; GOMEZ-ARNAU, 1991;
SWENY, 1991; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; ALLEN, 2002; WISSEN; BRETON,
2004; TORAMAN et al., 2004).

Além disso, a simples oferta excessiva de liquidos pode desencadear a formacao
de edema generalizado (anasarca), subcutaneo, periférico e/ou conjuntival (KEPSTEIN, 1973;
JENKINS; GIESECKE; JONHSON, 1975; EGGLESTON, 1985; SHEARER; HUNTER,
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1992; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006;
CENEVIVA; VICENTE, 2008; HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008). Em
pacientes acamados, deve-se avaliar inclusive a formacdo de edema na regido sacral
(SWARTZ, 2006). Tal fato suscita o questionamento acerca da adequacdo do rétulo do
indicador: edema periférico.

A classificacdo do sinal de cacifo ou de Godet, geralmente, é comparada a uma
escala que varia de uma a quatro cruzes. Como referéncia para a maior intensidade (4+),
adota-se a formacao de depressdo maior ou igual a uma polpa digital e a partir desta, deduz-se
0s demais estados (COELHO, 2004; PORTO, 2005; SWARTZ, 2006). Assim, a cada grau
crescente de comprometimento corresponde um valor decrescente na magnitude da escala
NOC. No entanto, sua deteccdo por digito-pressdo sé € possivel apds um ganho de 5kg ou de
4% a 5% no peso corporal (SWENY, 1991; COELHO, 2004).

Outra forma de avaliagdo do edema consiste em observar o tempo para
desaparecimento da depresséo formada na pele. Tempos inferiores a quinze segundos indicam
baixa pressdo oncdtica, enquanto superiores sugerem aumento da pressdo hidrostatica
(COELHO, 2004). No entanto, ndo se identificou na literatura a quantos segundos
corresponde uma cruz. Além disso, 0 que se percebe é que esses métodos (avaliacdo do
tamanho e da duracdo do cacifo) apenas avaliam o grau de comprometimento pontual, no
local onde é realizada a compressao. Porém, nao dizem respeito a extensdo do edema.

Por esse motivo, sugere-se outra escala de avaliacdo, baseada na extensdo do
edema e organizada em: (edema) ausente (magnitude 5); edema na regido sacral (magnitude
2); edema na regido sacral e em torno dos maléolos e/ou nas pernas (magnitude 3); Edema na
regido sacral e nos membros inferiores (magnitude 4); e anasarca (magnitude 1).

Mesmo outros métodos comumente utilizados para mensuracdo do acumulo de
liquidos no PO imediato, tais como: verificacdo do peso corporal, calculo do balango hidrico,
diluicdo de isOtopo, bioimpedancia, palpacdo e circunferéncia do membro, possuem
limitacdes praticas (SIMONARDOTTIR et al., 2001; PETAJA et al., 2003). De acordo com
Rocha e Rocha (2004), ndo ha um classificacdo satisfatoria para os estados edematosos, posto
terem mdaltiplos fatores determinantes, além de possuirem diferentes critérios de avaliag&o:
circulacdo envolvida (sisttmica ou pulmonar), extensdo do edema (localizado ou

generalizado) e o contexto em que se desenvolveu.



Quadro 22 — Definicao conceitual e operacional do indicador Globos oculares fundos

Globos ocular es fundos 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Globo ocular: o globo do olho. Fundo: que tem Olhos muito Olhos fundos, Olhos fundos, Olhos fundos Olhos sem
fundura ou profundidade; profundo; a parte que numa concavidade fica fundos, sem sem producdo de | sem produgéo de porém com alteracdo na
mais distante da borda. producéo de lagrimas e secos | lagrimas, porém producéo de profundidade e

lagrimas e secos ainda brilhantes lagrimas e brilhantes
Definicdo operacional: Verificar, por meio de inspe¢do, alteracdo na brilhantes

profundidade entre a parte exterior das palpebras e a borda da érbita
ocular. Nos olhos muito fundos, ha delimitacdo total da drbita ocular,
enquanto nos olhos fundos ha delimitacdo apenas da porgdo superior.
Complementar com observacdo dos seguintes aspectos: umidade dos
olhos (brilhantes ou secos) e lagrimas (com ou sem produgao).
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Os olhos encovados, bem como a hipotonia (tensédo diminuida) do globo ocular,
representam um sinal de déficit de liquido, desidratacdo ou hipernatremia. Quando
ocasionados por esta ultima, podem estar acompanhados por pouca producdo ou mesmo
auséncia de lagrimas (KEPSTEIN, 1973; JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975;
METHENY, 1975; EGGLESTON, 1985; SHEARER; HUNTER, 1992; EVORA et al., 1999;
CENEVIVA; VICENTE, 2008; JEQUIER; CONSTANT, 2010). Com relacdo a identificacio
da desidrataco, possuem especificidade >80% (JEQUIER; CONSTANT, 2010).

Este indicador foi originalmente denominado pela NOC como Globos oculares
moles e fundos. No entanto, decidiu-se elaborar magnitudes apenas relativas a profundidade,
pois a presenca dessas duas caracteristicas numa mesma escala dificultaria a avaliacdo e o
registro pelo examinador, ja que as mesmas podem manifestar-se de forma independente.
Desse modo, visto que a alteragdo na profundidade dos olhos pode estar acompanhada de
diminuicdo ou auséncia da producéo de lagrimas e que estas proporcionam a caracteristicas de
brilho ao olho, consideraram-se todos esses elementos na elaboragdo das magnitudes.

E importante comentar que n&o foi identificada definicdo para a expressdo “olhos
muito fundos” e “olhos fundos”. No entanto, ao comparar as fotografias de criancas
portadoras de doencas prevalentes na infancias com essas caracteristicas, percebeu-se que a
delimitacdo da drbita ocular € uma caracteristica que permite diferenciar entre olhos normais e
olhos fundos. Além disso, observou-se que em alguns casos era possivel visualizar toda a
oOrbita ocular (olhos muito fundos), enquanto em outros apenas a por¢ao superior se destacava
(olhos fundos) (AIEDPI, s.d.).

Ja a avaliacdo da pressao intra-ocular ou do globo ocular pode ser feita por meio
da tonometria bidigital, a qual consiste na impressibilidade da esclera a palpagdo bidigital.
Sua técnica requer que o paciente esteja olhando na direcdo dos peés, a fim da parte superior da
esclera ficar em contato com a palpebra superior. Em seguida, o examinador deve apoiar as
méos na fronte do paciente e colocar os dedos indicadores entre a reborda orbitaria superior e
0 bulbo ocular; aplicar leve pressdo (de cima para baixo) sobre o olho, com uma das polpas
digitais, e sentir a flutuagcdo ocular com a polpa do outro dedo, mantendo-se distancia de
+0,5cm entre os indicadores. As possiveis impressdes sdo: tensdao normal (Tn); hipertenséo:
T+1, T+2 ou T+3 (olho pétreo); hipotensdo: T-1 ou T-2 (pressdao = zero) (CALIXTO;
CRONEMBERGER, 2004).

Esta técnica, no entanto, ndo permite identificar variagdes tensionais discretas,
mas apenas situacdes de normalidade e graus extremos. Além disso, é passivel de erro mesmo
entre examinadores bem treinados (CALIXTO; CRONEMBERGER, 2004). Estes aspectos,
além do fato da escala NOC compreender um numero superior de magnitudes aqueles
contidos na classificacdo da tonometria, compreenderam fator adicional para modificacdo do
indicador Globos oculares fundos e moles, originalmente contido na NOC, para Globos
oculares fundos.



Quadro 23 — Definicao conceitual e operacional do indicador Consciéncia

Consciéncia

Definicdo conceitual: Fluxo continuo da percepcdo do ambiente ou dos
pensamentos sequenciais, o qual pode assumir graus variados: estado de vigilia
(alerta), letargico (sonolento), obnubilado, estado confusional agudo (delirium),
estupor (semi-coma) ou coma.

Definicdo operacional: Aplicar a Escala de Coma de Glasgow, caso o paciente
ndo esteja sedado. A mesma apresenta os indicadores abertura ocular, melhor
resposta verbal e melhor resposta motora, 0s quais sdo independentes. Atribuir
0 escore relativo & melhor resposta obtida em cada indicador e soméa-los ao
final. No caso de inviabilidade de avaliagdo, registrar NT (ndo testavel).
Abertura ocular:

1 = resposta ausente

2 = abertura com estimulos dolorosos

3 = abertura com estimulo verbal

4 = abertura espontanea

Melhor resposta verbal:

1 = resposta ausente (ap6s varias estimulacdes dolorosas ndo se obtém resposta)
2 = sons ininteligiveis

3 = palavras inapropriadas (ex.: blasfémias)

4 = confuso (individuo capaz de manter a conversacdo, porém de forma
impropria e desorientada)

5 = orientado (quanto ao tempo, espago e pessoa)

Melhor resposta motora:

1 = resposta ausente (ndo apresenta resposta mesmo apés estimulo doloroso)

2 = padréo extensor (extensdo anormal ou rigidez descerebrada: hiperextensdo
dos membros, rotacdo de membro superior e flexdo de punhos)

3 = padrdo flexor anormal (decorticacdo: abducdo do ombro e flexdo do
antebraco sobre o braco, acompanhada de flexdo do punho e dedos e extensédo
do membro inferior ipsolateral)

4 = retirada inespecifica (retira estimulo doloroso mediante flexdo do membro
estimulado, numa resposta reflexa)

5 = localiza estimulo (localiza e procura remover a fonte de estimulo doloroso)
6 = obedece comando verbal simples

4-8

9-12

13-14
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A consciéncia ndo se encontra listada no resultado de enfermagem Equilibrio
Hidrico. No entanto, esta pesquisa sugere sua adi¢do como um indicador clinico, posto ser
afetada por distarbios hidricos, como a desidratacdo, a hiperosmolaridade do liquido
extracelular, bem como pela hiponatremia (CABRAL et al., 2004; JEQUIER; CONSTANT,
2010).

Além disso, durante a leitura dos artigos selecionados, identificaram-se
indicadores clinicos que representavam os diferentes niveis de consciéncia: alerta ou vigil
(plena consciéncia, acordado ou facilmente estimulavel e orientado); letargico (sonolento,
adormece facilmente, porém responde adequadamente quando despertado); confuso (recebe
informagBes normalmente, mas o processo de pensamento esta perturbado; resposta
inadequada ao questionamento; pode haver alucinacdo, ilusdes e agitacdo); obnubilado
(estado de transicdo entre a letargia e 0 estupor; o paciente dorme constantemente e acorda
com dificuldade; age de modo confuso e exige estimulo constante para apresentar resposta ou
interagir); torporoso (semicoma; pode ser despertado por curto periodo de tempo quando
sacudido com vigor ou estimulo algico; apresenta respostas motoras simples e gemidos ou
sons guturais); e em coma (inconsciente, sem resposta a qualquer estimulo) (JARVIS, 2002;
PORTO, 2005; SWARTZ, 2006; SEIDEL et al., 2007).

Dessa forma, com o intuito de contemplar todos esses fenbmenos, sem tornar o
resultado exaustivo ou inexequivel, decidiu-se condensa-los em um indicador Unico,
denominado consciéncia. Como exemplo, pode-se mencionar o estado de confuséo (aguda), o
qual se encontra listado no resultado Equilibrio Hidrico, porém foi incluido na proposta do
indicador consciéncia, por compreender um agravamento do seu estado.

Sinais e sintomas, como apatia ou letargia (sonoléncia), obnubilagdo, estado
mental alterado (confusdo/delirio), estupor e coma podem ocorrer na presenca de hipo e/ou
hipernatremia, desidratacdo, reposi¢do hidrica insuficiente e superhidratacdo (intoxicacao
hidrica) (KEPSTEIN, 1973; JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975; EGGLESTON, 1985;
SWENY, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999;
HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008; CENEVIVA; VICENTE, 2008;
BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010; KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER;
CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER, 2010).

A hiponatremia causa o deslocamento da agua para o meio intracelular,
provocando edema cerebral, aumento da presséo intracraniana e, consequentemente, sintomas
neuroldgicos, cujo comprometimento é proporcional a queda na concentracdo do sodio e a

velocidade com que esta acontece. Concentragdes de sodio <120-115mmol/l, por exemplo,
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ocasionam convulsio e coma (EGGLESTON, 1985; EVORA et al., 1999; CENEVIVA;
VICENTE, 2008; BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010). Tais concentrag0es, por sua
vez, podem ser resultantes do extravazamento de aloumina provocado pela CEC (PACIFICO;
DIGERNESS; KIRKLIN, 1970).

Ja o delirio ou confusdo aguda € uma alteracdo da consciéncia comum nas
unidades de tratamento intensivo cardiovascular, ocasionada por fatores preé, intra e PO. De
acordo com coorte retrospectiva, identificou-se que 41,7% dos pacientes desenvolveram
delirio no segundo ou terceiro dia do PO de cirurgia cardiaca. Dentre os fatores de risco
independentes e preditivos do desenvolvimento de delirio no PO, os autores mencionaram
hipoalbuminemia (albumina sérica <3g/dl) (OR: 2,4), hematdcrito <30% (OR: 2,16), choque
cardiogénico (OR: 2,75) e infeccdo aguda (OR: 6,9) (CHANG et al., 2008). Outros autores
complementam que a desorientacdo e a confusdo aguda sao também comuns apds cirurgia
com CEC (WEILAND; WALKER, 1986).

Para construcéo das defini¢cbes operacionais e magnitudes, baseou-se na escala de
coma de Glasgow, a qual avalia as alteragdes do nivel de consciéncia de forma global. A
mesma foi desenvolvida para pacientes com dano cerebral e inicialmente aplicada aqueles que
haviam sofrido trauma cranio-encefalico. Porém, ha varios anos é aplicada a individuos com
qualquer tipo de injuria cerebral aguda, traumatica ou ndo. Sua classificacdo é organizada por
intervalos de somatorio em: 3 escores = compativel com morte cerebral (magnitude 1); 4-8
escores = comprometimento severo; estado de coma (magnitude 2); 9-12 escores =
comprometimento moderado (magnitude 3); 13-14 escores = comprometimento leve
(magnitude 4); 15 = sem alteragdes; neurofisiologicamente normal (magnitude 5) (KOIZUMI,
1990; MUNIZ et al., 1997; JENNETT, 2005).



Quadro 24 — Definicao conceitual e operacional do indicador Sede

Sede

=
N
w
N

Definicdo conceitual: Estimulo fisioldgico que visa a manutencéo da agua 5 4 2-3 1
corporal (intracelular e extracelular), por meio da ingestdo hidrica ou do
consumo de alimentos que contenham agua em grandes proporgdes.

Definicdo operacional: Avaliar por meio de escala numérica, caso o
paciente possua sensacdo de sede preservada e nivel adequado de
consciéncia. Solicitar ao paciente para quantificar a intensidade da sede a
partir da escolha de um nimero de 0 a 5, sendo zero a auséncia de sede e
cinco, sede intensa.

oo
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A sensacgdo de sede compreende um estimulo a ingestdo de agua ou de alimentos
que a contenham em grande quantidade (CENEVIVA; VICENTE, 2008). E também um
indicador clinico decorrente da hipovolemia (diminuicdo do volume circulante) ou de
reposicdo hidrica insuficiente no periodo PO (SWENY, 1991; HILTON; PELLEGRINO;
SCHEINKESTEL, 2008, BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010), hipernatremia,
desidratacéo, troca entre compartimentos ou deplecéo hidrica. Nesse ultimo caso, a sede esta
presente quando ha perda de 1-3% do peso corporal ou quando hd um aumento de 1% na
osmolalidade plasmatica (KEPSTEIN, 1973; SHEARER; HUNTER, 1992; GOODE, 1995;
EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008; KALMAN; LEPELEY, 2010;
JEQUIER; CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER, 2010).

A sensacdo de sede pode ser avaliada por meio de escalas numeéricas, mas possuli
pouco ou nenhum valor em individuos com déficit no nivel de consciéncia (ex.: efeito
anestésico) ou em alguns idosos, cuja sensacdo de sede estda prejudicada (JENKINS;
GIESECKE; JOHNSON, 1975; LEY, 1988; CENEVIVA; VICENTE, 2008; JEQUIER;
CONSTANT, 2010).



Quadro 25 — Definicao conceitual e operacional do indicador Céibras musculares

Caibras musculares 1 2 3 4

5

Definicdo conceitual: Contragdes prolongadas, involuntarias e dolorosas >10 7-9 4-6 1-3
de um musculo ou grupo muscular sinérgico.

Definicdo operacional: Questionar ao paciente o nimero de céibras por
dia, independente da localizacdo, intensidade e duracéo.

Nenhum
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A cdibra muscular é um dos indicadores sugeridos pela NOC para a avaliacéo do
Equilibrio Hidrico. Dentre a amostra selecionada, apenas dois artigos fazem mengéo a sua
ocorréncia como um sinal de distarbio hidrico ou do s6dio. Embora este evento também possa
ser resultado de alteracdo em outros eletrélitos, os mesmos ndo foram considerados por ndo
atuarem nas trocas hidricas entre os compartimentos corporais. De acordo com esses artigos,
ciibra pode ser ocasionada pela hirpernatremia (EVORA et al., 1999), enquanto espasmos
musculares isolados foram relatados na presenca de intoxicacdo hidrica (hiponatremia)
(METHENY, 1975).

Como ndo foi identificada classificacdo para a ocorréncia de cdibras, decidiu-se
formular uma escala aleatdria, segundo a frequéncia de sua ocorréncia, independente da
localizagdo, intensidade e duracdo. Acredita-se que quanto maior o grau de desequilibrio
hidroeletrolitico, maior o numero de céibras, embora ndo se tenha encontrado referéncia que

apoie esse pensamento.



Quadro 26 — Definicao conceitual e operacional do indicador Tontura

Tontura 1 2 3 4 5

Definicdo conceitual: Vertigem (sensacdo de girar em torno do ambiente >4 3 2 1 Nenhum
ou vice-versa; alucinagdo de movimento) ou sensacdo de instabilidade do
equilibrio e inseguranca durante a marcha.

Definicdo operacional: Questionar ao paciente 0 nimero de episddios de
tontura por dia, independente da intensidade e duracéo.

REFERENCIA COMPLEMENTAR:
PORTO, C.C. Exame clinico. In; . Semiologia médica. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. p.1083-1105.
SWARTZ, M. H. Sistema nervoso. In: . Tratado de semiologia médica: historia e exame clinico. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. p.650-710.
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A tontura é uma anormalidade passivel de ocorréncia em pacientes com reposicao
hidrica insuficiente no PO (SWENY, 1991) ou com desidratacdo (JEQUIER; CONSTANT,
2010). Apesar de constar na listagem de indicadores da NOC para o resultado Equilibrio
Hidrico, poucos artigos da amostra selecionada a mencionaram como um sintoma de
desequilibrio hidrico.

Além disso, ndo se identificou na literatura uma classificacdo para tontura. Entéo,
elaborou-se, de forma empirica, uma escala baseada na frequéncia do evento, a ser relatado
pelo paciente, independente da intensidade e da duracéo. Esta construcéo apoiou-se na crenga
de que quanto maior o déficit hidrico, mais frequente sdo os episddios de tontura.

No entanto, o examinador devera estar atento para a existéncia de episddios
gerados por mudanca de posicdo do paciente (de supina para ortostatica), pois caso esteja
presente um quadro de hipotensdo ortostatica, 0s sintomas de tontura serdo proporcionais a
mudanga de posicdo. Com base nessa observagdo, questiona-se a exclusdo do indicador
tontura, posto a hipotensdo ortostatica ser acompanhada desse sintoma, além de estar listada
como indicador do Equilibrio Hidrico e refletir de forma mais acurada o grau do déficit no

volume de liquidos.



Quadro 27 — Definicao conceitual e operacional do indicador Dor de cabeca

Dor de cabeca

1

Definicdo conceitual: Dor difusa referida a superficie da cabega a partir de
estruturas profundas, resultante de estimulos dolorosos intracranianos ou
néo.

Opcédo 1) Definicdo operacional: Aplicar a escala analdgica visual. A
mesma compreende uma faixa com 100mm de comprimento, a qual
representa 0 continuo da experiéncia dolorosa e apresenta as palavras
ancoras “sem dor” e “pior dor possivel”. O paciente deve assinalar o
ponto que representa a intensidade da sua dor. Em seguida, a mesma é
quantificada com base na mensuracao da distancia, em milimetros, entre o
extremo “sem dor” e o ponto assinalado na reta.

76-100
mm

51-75
mm

26-50
mm

1-25
mm

Opcéo 2)_Definicdo operacional: Para aplicar a escala numérica, solicitar
0 paciente a quantificar a intensidade da dor, a partir da escolha de um
namero de 0 a 5, sendo zero a auséncia de dor e cinco, a pior dor possivel.

2-3

Opcéao 3) Definicdo operacional: Para aplicar a escala verbal, solicitar o
paciente a qualificar a intensidade da dor, com base em adjetivos
ordenados numa sequéncia gradual.

Dor muito
intensa ou
excruciante

Dor intensa

Dor moderada
ou perturbadora

Dor leve ou
desconfortavel

Sem dor

Opcao 4) Definicdo operacional: Questionar o paciente sobre 0 nimero de
episodios de cefaleia por dia, independente da sua intensidade.

>4

Nenhum

REFERENCIAS COMPLEMENTARES:

GOMEZ, R. S. Dor e cefaléia. In: LOPEZ, M.; LAURENTYS-MEDEIROS, J. Semiologia médica: as bases do diagndstico clinico. Rio de Janeiro: Revinter, 2004. p. 160-
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A cefaleia pode ser ocasionada por hiponatremia ou por reposi¢do hidrica
insuficiente no periodo PO (KEPSTEIN, 1973; SWENY, 1991; GOODE, 1995; HILTON;
PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008), bem como por desidratacio (JEQUIER;
CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER, 2010).

A relacdo entre o déficit de dgua e a cefaleia é explicada pela desidratacéo
intracraniana e pela reducdo do volume plasmatico total (POPKIN; D’ANCI; ROSENBERG,
2010). De modo inverso, o desenvolvimento de cefaleia por intoxicacdo hidrica,
provavelmente, deve-se ao aumento da pressao intracraniana (METHENY, 1975).

Sua intensidade pode ser avaliada com base em escalas psicométricas. As escalas
analdgicas visuais permitem ao paciente apontar, em uma espécie de régua, a intensidade de
sua dor, numa variacao de zero a dez. Na escala numérica da intensidade da dor, o paciente
deve expressar a intensidade da dor ao escolher um nimero de zero (auséncia de dor) a cem (a
dor mais intensa, imaginada ou experimentada pelo paciente), por exemplo. Na escala de
descricdo verbal, o mesmo deve selecionar o termo que melhor representa sua dor: leve,
moderada, intensa, muito intensa e excruciante. Outra op¢éo seria a organizacdao em: sem dor,
alguma dor, dor moderada, dor consideravel, a pior dor que poderia existir (PEREIRA;
SOUSA, 1998; GOMEZ, 2004; SEIDEL et al., 2007).

Todas essas escalas possuem natureza unidimensional e consideram a experiéncia
dolorosa como simples resultado da ativacdo de um sistema, o qual liga a periferia ao cortex e
é proporcional a extensdo da lesdo. Apesar de proporcionarem uma avaliacao restrita da dor,
possuem a vantagem de ser de facil aplicagdo, empregar expressdes comuns ou envolver
nameros, com os quais qualquer individuo é familiar (PEREIRA; SOUSA, 1998).

Adicionalmente a essas escalas, sugere-se uma terceira, a qual permite ao paciente
relatar o nimero de episddios de cefaleia, pois se entende que a identificacdo da sua presenca,
independente da intensidade, possui maior relevancia numa situacdo de desequilibrio hidrico.
Todas as magnitudes foram organizadas em ordenacdo inversamente proporcional ao grau de

comprometimento.



Quadro 28 — Definicao conceitual e operacional do indicador Fadiga

Fadiga

Definicdo conceitual: Fendmeno subjetivo, multifatorial, que engloba os
ambitos fisico, emocional e cognitivo do paciente. Sindnimo de astenia
(falta de energia), fraqueza geral, cansaco, exaustdo apos esforco minimo
elou relutncia para realizar atividade fisica ou mental. E um sintoma
cerebral, sem origem neuromuscular.

Opcdo 1) Definicdo operacional: Aplicar a escala visual analdgica. A
mesma compreende uma faixa com 100mm de comprimento, a qual
representa o continuo da experiéncia de fadiga e apresenta as palavras
ancoras “sem fadiga” e “fadiga extrema”. O paciente deve assinalar o
ponto que representa a intensidade da sua fadiga. Em seguida, a mesma é
quantificada com base na mensuracao da distancia, em milimetros, entre o
extremo “sem fadiga” e o ponto assinalado na reta. Por fim, qualifica-la
de acordo com os escores de 0 a 10 da escala NOC.

76-100
mm

51-75
mm

26-50
mm

1-25
mm

Opcéo 2) Definicdo operacional: Aplicar a Escala de Severidade da
Fadiga (Fatigue Severity Scale). A mesma possui 9 itens que permitem
avaliar, por meio de perguntas, a intensidade da fadiga em pacientes com
qualquer doenca. Seu somatério varia de 9 a 63 pontos. Quanto mais alto
seu valor, maior a intensidade da fadiga.

InstrucBes para aplicacdo da Escala de Severidade da Fadiga:

“Farei 9 afirmacdes. Vocé tera que dar uma nota de 1 a 7, onde 1 significa
que vocé discorda completamente e 7 indica que vocé concorda
plenamente com a afirmacdo. As notas intermediarias sdo aquelas que
mais se aproximam da sua sensacdo de fadiga. VVocé compreendeu
corretamente? Lembre-se que estas afirmagGes referem-se as suas Gltimas
duas semanas.

1.Minha motivacdo é menor quando estou fatigado.

2.Exercicios me deixam fatigado.

3.Eu estou facilmente fatigado.

4.A fadiga interfere com meu desempenho.

5.A fadiga causa problemas frequentes para mim.

6.Minha fadiga impede um desempenho fisico constante.

8.A fadiga interfere com a execucdo de certas obrigaches e

52-63
(fadiga grave)

40-51
(fadiga
moderada)

28-39
(fadiga leve)

10-27

9

(sem fadiga)
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responsabilidades.
9.A fadiga interfere com meu trabalho, minha familia ou com minha vida
social.”

REFERENCIAS COMPLEMENTARES:
LAYZER, R. B. Asthenia and the Chronic Fatigue Syndrome. Muscle Nerve, v. 21, p.1609-1611, 1998.
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v.27,n.3, p.69-71, 2008.

MENDES, M. F.; TIBELRY, C. P.; BALSIMELLI, S.; FELIPE, E.; MOREIRA, M. A.; BRARAO-CRUZ, A. M. Fadiga na forma remitente recorrente da esclerose multipla.

Arqg. Neuropsiquiatr., v.58, n. 2B, p.471-475, 2000.
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n. 2B, p. 467-470, 2000.
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A fadiga, também referida como cansaco ou fraqueza, pode ser ocasionada por
diferentes tipos de desequilibrio hidrico, a constar: desidratacdo (CENEVIVA; VICENTE,
2008; KALMAN; LEPELEY, 2010), hipernatremia (HILTON; PELLEGRINO;
SCHEINKESTEL, 2008), intoxicacdo hidrica (KEPSTEIN, 1973; EVORA et al., 1999;
CENEVIVA; VICENTE, 2008), deplecdo de sodio (GOODE, 1995) ou hipovolemia
(NORRIS, 1993). Dessa forma, sugere-se sua inclusdo como um indicador clinico do
resultado Equilibrio Hidrico.

Layzer (1998) refere que ha pelo menos quatro modalidades de fadiga: a objetiva:
inabilidade para manter uma forga especifica ou uma taxa de trabalho durante exercicio; a
subjetiva: sensacOes desprazerosas, como dor muscular, dispneia e taquicardia que limitam ou
inibem o exercicio; a sisttmica ou ndo-muscular: exaustdo generalizada causada por
hipertermia, desidratacdo, hipovolemia, hipotensdo e/ou hipoglicemia; e a astenia: queixa de
fraqueza geral, cansago e exaustdo apos esforco minimo, além de relutdncia para realizar
atividade fisica ou mental, de origem mais cerebral que muscular.

De acordo com revisdo acerca da fadiga em pacientes em cancer avangado, ha
diferentes metodos para avaliar esse sintoma. Um deles ¢é a escala visual analdgica, a qual
avalia de maneira simples e unidimensional a percepcdo do paciente a respeito da fadiga.
Corresponde a uma faixa com 10mm, contendo as palavras ancoras “sem fadiga” e “fadiga
extrema”. A magnitude do sintoma equivale a distancia entre o marco feito pelo paciente e o
extremo “sem fadiga” (MOTA; PIMENTA, 2002). Para cada magnitude, de um a quatro, da
escala NOC, corresponde um intervalo decrescente de 2,5mm. Assim, quanto maior a
distancia do marco zero (magnitude cinco), mais intenso o sintoma de fadiga.

Outro instrumento € a Fatigue Severity Scale. Esta escala de auto-avaliacdo é
composta por nove itens (afirmacdes) que mensuram a intensidade global da fadiga, em
pacientes com qualquer patologia (MOTA; PIMENTA, 2002). A mesma sofreu adaptacéo
transcultural para o portugués e foi validada com pacientes portadores de esclerose maltipla
(MENDES et al., 2008).

Segundo as instrucbes de aplicacdo, escores superiores a vinte e sete séo
indicativos de fadiga. No entanto, ndo ha uma categorizacdo da sua intensidade. Por esse
motivo, durante a analise da fadiga em pacientes portadores da forma remitente-recorrente da
esclerose multipla, pesquisadores desenvolveram uma classificacdo aleatdria em: leve (28 a
39 escores), moderada (40 a 51 escores) e grave (52 a 63 escores) (MENDES et al., 2000).
Cada categoria dessa classificacdo correspondeu, respectivamente, as magnitudes trés, dois e

um da escala NOC.
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Como essa classificagdo contempla apenas quatro categorias, houve a
necessidade de se criar um intervalo adicional que representasse a magnitude quatro da escala
NOC. Considerando-se que para cada afirmacgédo o paciente poderia atribuir uma nota de um a
sete, sendo 0 somatorio de nove escores a melhor resposta possivel, adotou-se este valor como
a magnitude cinco e o intervalo de 2 a 27, como a magnitude quatro.

Embora esta escala possua a vantagem de ser objetiva, aplicavel a diferentes
situacOes e validada para o portugués, representa sintomas percebidos hd duas semanas antes

da avaliacdo. Além disso, contém alguns questionamentos que nao se aplicam ao periodo PO.



Quadro 29 — Definicao conceitual e operacional do indicador Forga muscular

For ca muscular 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Forga: Influéncia externa, tracdo ou impulso

exercido sobre um objeto. Muscular: pertencente aos musculos.

Opcéo 1) Definico operacional: Avaliar a forga muscular por meio de | mulher <11.34 mulher mulher 28.35- mulher mulher
dinam6metro hidraulico manual. Ajustar o marcador do relégio em zero, (D) 11.35-28.34 45.34 45.35-62.13 >62.14 (D)
acomodar o paciente de forma que este mantenha cotovelo a 90°, com <10.43 (E) (D) (D) (D) >52.16 (E)
antebraco e punho em posicdo neutra. Certificar-se que o paciente ndo 10.44-24.34 24.35-38.24 38.25-52.15

possui prejuizo prévio da forca muscular no membro a ser testado. homem (E) (E) (E) homem
Orienta-lo a apertar o puxador do aparelho o mais rapido e forte possivel. <14.52 (D) >79.83 (D)
Repetir o teste até obtencdo de 3 afericdes, cuja diferenga entre as <12.25 (E) homem homem homem >72.58 (E)
medidas ndo exceda 10% no quesito torque (desempenho subméaximo). 14.53-36.29 36.30-58.06 58.07-79.82

Calcular a média e classificar a forga muscular considerando o membro (D) (D) (D)

dominante do paciente (inverter os valores atribuidos @ méo esquerda e 12.26-32.36 32.37-52.47 52.48-72.57

direita, caso o paciente seja canhoto). (E) (E) (E)

(*) (E): esquerda; (D) direita.

Opcéao 2) Definicdo operacional: Avaliar a habilidade do paciente para Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau Grau 5 (Forga
contrair o musculo contra forga aplicada pelo examinador e contra a (nenhuma (Contracéo (Movimento 3ou4d completa:
gravidade. Na avaliacdo da resisténcia, o examinador deve assumir a contracao: visivel ou apenas com (Movimento movimento
mesma posicdo e utilizar membro equivalente aquele testado no paciente. auséncia de palpavel, mas eliminacéo da apenas contraa | contra gravidade
Selecionar musculo especifico, aplicar forca de intensidade gradual e movimento sem gravidade) gravidade ou e resisténcia
solicitar que o paciente exerca resisténcia oposta ao movimento realizado perceptivel e deslocamento) contra a plena)
pelo examinador. Para avaliar a forca contra a gravidade com paciente palpavel) gravidade e com

deitado, selecionar o mdsculo e solicitar que o paciente realize o alguma

movimento, com membro posicionado em angulo <90°, sem apoié-lo
sobre superficies.

resisténcia)

REFERENCIAS COMPLEMENTARES:
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A fraqueza muscular compreende um sintoma ou mesmo um sinal clinico de
disturbio organico. Sua relacdo com o Equilibrio Hidrico est4 na tonicidade hidrica, ou seja,
pode ser ocasionada por hipernatremia, desidratacdo ou mesmo por superhidratacao
hipotonica (intoxicacdo hidrica) ou deplecdo de sodio (KEPSTEIN, 1973; JENKINS;
GIESECKE; JOHNSON, 1975; EGGLESTON, 1985; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999;
HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008; CENEVIVA; VICENTE, 2008;
BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010; KALMAN; LEPELEY, 2010). Com relagdo a
desidrataco, este indicador possui uma especificidade >80% na sua identificacdo (JEQUIER;
CONSTANT, 2010).

Quanto a avaliacdo da forca, destacam-se dois métodos: o ndo-instrumental, de
avaliacdo contra a aplicacdo de resisténcia e contra a gravidade; e outro, por meio da
utilizacdo de instrumentos especificos, que medem a forca exercida por determinados
grupamentos musculares ou partes do corpo.

O primeiro método é referido por vérias literaturas e possui a vantagem de ser
facil de aplicar e ndo exigir recursos materiais. De acordo com 0 mesmo, a forca é classificada
em seis graus e avaliada segundo a amplitude do movimento ativo do paciente contra
resisténcia exercida pelo examinador e/ou contra a gravidade. Suas categorias sdo
padronizadas em: ndo se detecta movimento (0 = ausente); detecta contracdo discreta, mas
sem movimento associado na articulacdo (1 = quase imperceptivel); movimento com a
gravidade eliminada (laterais) (2 = fraca); movimento contra a gravidade (para cima), mas ndo
contra a resisténcia (3 = razoavel); movimento contra a gravidade, com certa resisténcia (4 =
boa); e movimento contra a gravidade, com resisténcia completa (5 = normal) (JARVIS,
2002; GOMEZ, 2004; SWARTZ, 2006; FAUCI et al., 2008; SIMON; GREENBERG;
AMINOFF, 2009). Para o grau 4, Fauci et al. (2008) sugerem a divisdo em movimento contra
um grau leve de resisténcia (4-), contra resisténcia moderada (4) e contra forte resisténcia
(4+). Porém, esta subclassificacdo ndo foi utilizada nesta pesquisa.

No entanto, como a escala NOC consiste apenas em 5 niveis, houve a necessidade
de unificar o grau 3 e 4 numa mesma magnitude, pois eram as Unicas definicbes que nédo
representavam situacfes extremas ou de completa mudanca (ex.: evolucéo do grau 2 para o 3:
requer a realizagio de movimento contra a gravidade). E importante mencionar que a intencio
dessa escala ndo é medir a forca em seguimentos especificos, mas avalid-la de uma forma
geral. Assim, tanto o dinamdmetro manual, quanto a escala de avaliacdo do grau de forca
muscular demonstram ser convenientes aos pacientes no PO de cirurgia cardiaca, 0s quais

permanecem acamados durante esse periodo.
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Quanto ao método com utilizacdo de instrumentos (dinamémetro manual, medidor
de forca fixa, dinamémetro isocinético ou dinambémetro de preensdo manual), possui a
vantagem de permitir uma avaliacdo mais fidedigna e acurada da real for¢ca muscular
(BOHANNON, 1995). Nesta pesquisa, sugere-se 0 uso do dinamémetro de preensdo manual
pela facilidade de manuseio deste material, além do mesmo atender ao objetivo de avaliacéo
do indicador for¢a muscular. Dessa forma, sua intengé@o consiste apenas em medir a forca de
preensdo da mao, sem necessidade de avaliar musculos especificos. Nesse caso, seria indicada
a utilizacao de outros instrumentos.

Para construcdo das magnitudes, seguiram-se as especificagdes constantes no
manual de instru¢do do Hydraulic Hand Dynamometer SH5001, SAEHAN Corporation ®, as
quais se encontram categorizadas segundo sexo e abrangem a faixa etaria>20 anos de idade.
Destaca-se que todos seus intervalos de avaliacdo da forca muscular sdo superiores para a
mé&o direita, 0 que denota adequacdo apenas a pacientes destros, uma vez que o membro
dominante possui mais forga. Assim, sugere-se a inverséo dos valores para a mao esquerda e

direita, em caso de paciente canhoto.



Quadro 30 — Definicao conceitual e operacional do indicador Reflexos tendinosos profundos

Reflexos tendinosos profundos 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Resposta motora a um estimulo sobre o tenddo do | Arreflexia em Avrreflexia em Hiporreflexia em | Hiporreflexiaem | Normorreflexia
musculo examinado. todos os tenddes pelo menos 1 mais de 1 dos apenas 1 dos em todos 0s
examinados dos tenddes tenddes tenddes tenddes
examina-dos examinados examinados examinados

Definicdo operacional: O estimulo deve ser feito por meio de percussdo
sobre o tenddo do musculo ou, em alguns casos, sobre o polegar do
examinador (apoiado sobre o tenddo), com movimento do punho,
utilizando martelo de reflexos. O paciente deve estar com 0s membros
relaxados, sendo Util conversagdo para distrai-lo durante o teste, caso
consciente. Os reflexos podem ser melhor observados ao solicitar ao
paciente para contrair voluntariamente outro grupo muscular distante
aquele a ser testado (manobra de Jendrassik). Para cada reflexo avaliado,
0s membros (esquerdo e direito) devem ser posicionados de forma similar
e testados sequencialmente. Investigar a existéncia de prejuizo
neuromuscular prévio. Para classificagdo do comprometimento,
considerar a menor magnitude atribuida em uma das escalas.

Reflexo aquileu: Em posicdo deitada, colocar o membro inferior
semifletido e rotacionado lateralmente, de modo que fique apoiado sobre
a perna oposta. Segurar a planta do pé mantendo-o em angulo reto e
percutir o tenddo de Aquiles. Repetir no membro oposto. Na pesquisa de
clénus, colocar a méo na planta do pé e forcar uma flexdo dorsal brusca,
mantendo uma pressdo constante.

Reflexo normal: flexdo do pé subita e involuntaria.

Reflexo patelar: em posicdo deitada, percutir o tenddo rotuliano, com
perna semifletida e a mdo do examinador colocada na fossa poplitea.
Aplicar golpe curto e réapido, logo abaixo da patela. Repetir no membro
oposto. Na pesquisa de clonus, segurar firme o tenddo do quadriceps (ha
insercdo da rétula) e aplicar arranco para baixo, mantendo o musculo
estirado.

Reflexo normal: extensdo da perna.

Reflexo flexor dos dedos ou braquiorradial: Apoiar a mo do paciente em
superficie plana, em semiflexdo e semipronagdo e percutir 2,5 a 5cm
acima da face anterior do punho. Repetir no membro oposto.

Hiperreflexia em

todos os tenddes

examinados e/ou
clénus

Hiperreflexia em
pelo menos 1
dos tenddes
examinados

Reflexo vivo em
mais de 1 dos
tendoes
examinados

Reflexo vivo em
1 dos tenddes
examinados
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Reflexo normal: flexdo do cotovelo e dos dedos da médo e supinagdo
simultanea do antebraco.

Reflexo bicipital: O paciente deve estar com o braco parcialmente fletido
e pronado. Colocar o polegar sobre o tenddo do biceps relaxado, na fossa
cubital, e golpear o proprio polegar. Repetir no membro oposto.

Reflexo normal: contragdo do biceps, seguida de flexdo do cotovelo ou
pelo menos uma contracdo perceptivel pelo dedo do examinador.

Reflexo tricipital: Flexionar o antebraco do paciente a 90° em relacdo ao
braco e percutir sobre o tenddo do triceps, acima da inser¢cdo do processo
olécrano da ulna, 2,5 a 5cm acima do cotovelo. Repetir no membro
oposto.

Reflexo normal: contragdo do triceps e extensao do cotovelo.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES:

ALEXANDRE, N. M. C.; MORAES, M. A. A. Modelo de avaliagdo fisico-funcional da coluna vertebral. Rev. Latinoam. Enferm., v.9, n.2, p.67-75, mar. 2001.

CABRAL, G.; LARA, A. M. D.; FONSECA FILHO, G. A.; GUSMAO, S. N. S. Fungdo motora: coordenacéo e equilibrio. In: LOPEZ, M.; LAURENTYS-MEDEIROS, J.
Semiologia médica: as bases do diagndstico clinico. p. 882-891.

FAUCI, A. S.; BRAUNWALD, E.; KASPER, D. L.; HAUSER, S. L.; LONGO, D. L.; JAMESON, J. L.; LOSCALZO, J. L. Abordagem ao paciente com doenca neurolégica.
In: . Harrison medicinainterna. 17" ed. Rio de Janeiro: McGraw-Hill Interamericana do Brasil, 2008. p. 2484-2489.

GOMEZ, R. S. Dor e cefaléia. In: LOPEZ, M.; LAURENTYS-MEDEIROS, J. Semiologia médica: as bases do diagnéstico clinico. Rio de Janeiro: Revinter, 2004. p. 160-
167.

JARVIS, C. Sistema neurolégico. In; . Examefisico e avaliagdo de saude. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p. 654-714.

PORTO, C.C. Exame clinico. In: .Semiologia médica. 5ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. p. 1083-1105.

SIMON, R. P.; GREENBERG, D. A.; AMINOFF, M. J. The neurologic examination. In: . Clinical neurology. 7th ed. [S.1.]: LANGE/McGraw-Hill Companies, 2009.
p. 366-376.

SPECIALLI, J. G. Semiotécnica neurologica. M edicina, Ribeirdo Preto, v.29, p.19-31, jan./mar. 1996.

SWARTZ, M. H. Sistema nervoso. In: . Tratado de semiologia médica: historia e exame clinico. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. p. 650-710.

122




123

AlteracGes neuroldgicas, como hiperrreflexia, reflexos tendinosos profundos e
diminuidos ou mesmo ausentes podem ser sinais de déficit na dgua total do organismo ou
mesmo de hipernatremia ou hiponatremia por intoxicacdo hidrica (EGGLESTON, 1985;
EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008). Por esta raz&o, propde-se sua inclusio
como um indicador do resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico.

Porém, é importante acrescentar que alteragdes nos reflexos podem ser resultantes
também de lesdes em porcdes especificas do sistema nervoso. Nas lesdes do trato piramidal,
por exemplo, ha maior liberagdo dos reflexos tendinosos (hiperativos). Ja as lesdes no moto-
neurbnio periférico causam diminuicdo ou auséncia dos reflexos tendinosos e aquelas na
porcdo aferente provocam sensibilidade profunda (CABRAL et al., 2004). Uma alteragéo
individualiza dos reflexos representaria lesdo do neurénio motor (ex.: acidente vascular
cerebral) ou problemas no neurdnio motor inferior (ex.: lesdo na medula espinhal) (JARVIS,
2002).

Com relacéo a classificacdo dos reflexos, a totalidade das referéncias pesquisadas
sugere uma escala composta por cinco categorias, com conteudo semelhante, as quais diferem
apenas quanto a ordenacdo e a nomenclatura utilizada. As mesmas variam de um estado
normal a alterado, representado por duas magnitudes decrescentes (reflexo diminuido e
abolido) e duas, crescentes (reflexo vivo e hiperreflexia e/ou clénus).

Jarvis (2002) e Simon, Greenberg e Aminoff (2009) graduam a avaliacdo dos
reflexos tendinosos profundos em quatro niveis: nenhuma resposta (0); diminuido, abaixo do
normal (1+); médio, normal (2+); mais rapido que a média, pode indicar doenca (3+); muito
répido, hiperativo e com clénus, indicativo de doenca (4+). Porém, referem que essa escala €
subjetiva, exige pratica clinica e ndo é inteiramente fidedigna, pois ndo ha parametro que
defina a velocidade de um reflexo normal.

Gomez (2004) refere classificacdo semelhante, organizada em: auséncia de
reflexo (grau 0); reflexo de curta amplitude, obtido com manobra de refor¢co (manobra de
Jendrassik) (grau 1); normal (grau 2); de amplitude aumentada (hiperativo) (grau 3); e clénus
(grau 4). Speciali (1996) menciona essa mesma classificacdo, mudando apenas a
nomenclatura do grau 4, de clénus para policinético.

Cabral et al. (2004), por sua vez, apresentam classificagdo organizada em:
abolicédo total (grau 0); normais, com intensidades progressivamente crescentes (grau 1 a 3);
clénus transitorio: contracdo muscular que se repete até cinco vezes (grau 4); e clénus

definitivo: contracdo muscular que se repete mais de cinco vezes (grau 5). Além disso,
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comentam que, em individuos tensos, o clénus tende a ser bilateral e simétrico, sem
representar lesdo piramidal.

Por fim, Swartz (2006) classifica os reflexos em: abolido (0); diminuido (1+);
normal (2+); aumentado (3+); e hiperativo (4+). Complementa que reflexos hiperativos
podem ser desencadeados por distirbios eletroliticos e recomenda atencdo para o volume da
massa muscular no momento da avalia¢do, pois um paciente com redugdo muscular podera
apresentar reflexo diminuido. Nesses casos, recomenda a realizacdo da manobra de
Jendrassik. Essa mesma classificacdo é aplicada por Fauci et al. (2008), com excec¢éo do grau
4, denominado clonus, e por Porto (2005), o qual designa o reflexo aumentado, como vivo e 0
hiperativo, como hiperreflexia ou reflexo exaltado.

Para construcdo das magnitudes do indicador reflexos tendinosos profundos,
utilizaram-se as categorias presentes nas referidas classificacdes. No entanto, mais uma vez,
deparou-se com a presenca de uma escala com menos elementos do que o requerido pela
NOC. Assim, decidiu-se organizar as magnitudes centrais por intensidade e nimero de
reflexos alterados, muito embora uma alteracdo no volume de agua corporal ou eletrolitica,

possivelmente, gere resposta simétrica e generalizada.



Quadro 31 — Definigo conceitual e operacional do indicador indice cardiaco

i ndice cardiaco 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Corresponde ao débito cardiaco (I/min) por unidade <22 2,3-2,4 2,5 2,6-2,7 2,8-4
de superficie corpérea (m?). I/min.m? I/min.m? I/min.m? I/min.m? I/min.m?
Definicdo operacional: Verificar por técnica de termodiluicdo, utilizando ou ou ou ou

cateter Swan-Ganz. O resultado se baseia na média de trés ou cinco

registros consecutivos, obtidos pela injecdo randémica de 10ml de solucéo, >4.5 4,3-4.4 4,2 4-4.1

no minimo 10° C mais fria que a temperatura corporal, na via proximal do I/min.m? I/min.m? I/min.m? I/min.m?

cateter, no atrio direito, ao final da expiracdo. A superficie corporal é

calculada pela formula: peso (kg) x altura (cm) x 0.007184.
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O IC esta intimamente relacionado com as alteracBes hidricas. Quando
aumentado, consiste num sinal indicativo de sobrecarga hidrica ou de excesso moderado no
volume de liquidos extracelular (EGGLESTON, 1985; EVORA et al., 1999), enquanto sua
diminuicdo, no PO de cirurgia cardiaca, é atribuida a hipovolemia (LEY, 1988; NORRIS,
1993). Dessa forma, é comumente utilizado para avaliar e direcionar a reposicdo hidrica.

Em um ensaio clinico sobre a eficacia de duas solugdes endovenosas, o IC foi
utilizado juntamente com outras medidas, como parametro de controle para reposicao hidrica.
Assim, esta deveria ser realizada quando o IC estivesse <2,2I/min/m% Caso seu valor
estivesse >4l/min/m? a solucdo ndo seria administrada, pois se entendia tratar de um
problema na resisténcia vascular (MAGDER et al., 2010).

Numa outra pesquisa, a administracdo de fluidos era realizada na presenca de IC <
2,51/min.m? (AULER et al., 2008). J4 Norris (1993) adotou conduta menos conservadora ao
indicar a presenca de hipovolemia com IC <2l/min.m?, associado & alteracdo em outros
parédmetros invasivos.

Como valores normais de IC, Pereira Jr et al. (1998) recomendam o intervalo de
2,8 a 4l/min.m™. Este mesmo intervalo foi adotado nesta pesquisa para a magnitude cinco da
escala NOC. Como minimo extremo, adotou-se <2,2l/min.m? e como mediano, 2,5/min.m™.
As demais magnitudes da escala correspondente a reducdo foram deduzidas com base nos
valores ja existentes. Para a escala de aumento no IC, ndo foi encontrada nenhuma informacéo
na literatura acerca do limite maximo toleravel. Assim, os intervalos foram construidos com

base nas variacdes de 0,1 apresentadas na escala de reducéo.



Quadro 32 — Definicao conceitual e operacional do indicador Ritmo triplice

Ritmo triplice 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Ruido triplo gerado pelo aparecido de B3 (ruido | Ritmo triplice Ritmo triplice Ritmo triplice Ritmo triplice Ausente
protodiastdlico equivalente a fase de enchimento rapido do ventriculo ou audivel nos audivel apenas audivel nos audivel apenas

mesodiastolico, na taquicardia) ou B4 (ruido diastolico final que
corresponde ao enchimento gerado pela contragdo atrial).

Definicdo operacional: Para realizar a ausculta, posicionar-se a direita e
apoiar a campanula do estetoscépio com pressdo suficiente para selar a
pele, e em contato direto com esta. B3 ou B4 ventricular esquerda séo
identificadas sobre o impulso ventricular esquerdo ou foco mitral (5°
espaco intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular e mais lateralmente,
na direcdo da linha axilar anterior, no caso de cardiomegalia), com
paciente em decubito lateral esquerdo. B3 ou B4 ventricular direita sdo
identificadas sobre o foco ftricispide (base do apéndice xiféide,
ligeiramente a esquerda), com paciente em posicao supina. B3 ventricular
direita também deve ser verificada na regido cervical direita, na porcao
basal, entre as inser¢des do esternocleidomastoideo na clavicula (triangulo
da veia jugular interna).

focos mitral e
trictspide (e/ou
regido cervical
direita,
frequentemente
(>1/ minuto)

no foco mitral ou
tricuspide (e/ou
regido cervical
direita,
frequentemente
(>1/ minuto)

focos mitral e
tricuspide (e/ou
regido cervical
direita,
casualmente

no foco mitral ou
trictspide (e/ou
regido cervical
direita),
casualmente
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A diastole é um evento que ndo gera ruidos. No entanto, na presenca de
resisténcia ao enchimento ventricular, podem ser ouvidas vibragdes sobre a parede toracica.
Nesse caso, B3 (galope ventricular) corresponde a resisténcia ao enchimento ventricular
rapido, inicial (protodiastolico) ou medio (mesodiastélico), e B4 (galope atrial), a vibracéo
gerada pela contragdo atrial vigorosa, a fim de vencer a resisténcia durante o enchimento
ventricular final. A presenca de uma dessas bulhas gera um ritmo triplo, equivalente ao som
de somacéo existente quando ha um intervalo PR longo (aumento do intervalo entre as ondas
elétricas geradas pelo coracdo) (JARVIS, 2002; BRAUNWALD; PERLOFF, 2003; LOPEZ,
2004; PORTO, 2005).

Ambas B3 e B4 podem ocorrer em qualquer um dos ventriculos e tém como fator
etioldgico cardiopatias que geram disfuncdo ou sobrecarga do miocardio (ex.: insuficiéncia
cardiaca) e disturbios que aumentam a pressdo diastolica final do ventriculo ou que aumentam
seu enchimento, respectivamente. Além disso, B3 pode ter sua fonese modificada durante a
ausculta devido a alteragdo no volume de enchimento cardiaco e a proximidade deste com a
parede toracica durante a respiracdo. Assim, em algumas ocasioes, torna-se audivel apenas a
cada trés ou quatro batimentos. Em eventos que elevam o fluxo sanguineo, B3 tem sua
intensidade aumentada e aqueles que interferem no retorno venoso e enchimento cardiaco,
diminuem ou eliminam B4 (BRAUNWALD; PERLOFF, 2003; LOPEZ, 2004; PORTO,
2005).

Ademais, B3 ¢é ocasionada por volume de liquidos excessivo e estado de débito
cardiaco aumentado (hipertireoidismo, anemia e gravidez), com auséncia de cardiopatia. Ja
B4 ocorre na sobrecarga sistolica (pos-carga), dentre outras circunstancias de aumento na
resisténcia ventricular e/ou vascular (EGGLESTON, 1985; EVORA et al., 1999; JARVIS,
2002; WISSEN; BRETON, 2004). Dessa forma, percebe-se que o ritmo triplice € um
indicador clinico relevante na identificacdo e avaliacdo de alteracdes no Equilibrio Hidrico.

Para elaboracdo das magnitudes, considerou-se a possibilidade dos sons
ocorrerem em qualquer um dos ventriculos, simultaneamente ou ndo, bem como da sua
identificacdo poder ocorrer de forma intermitente (frequéncia). Assim, a magnitude cinco
correspondeu a auséncia de B3 ou B4, enquanto a um foi equivalente a presenca de ambas,
audiveis no foco mitral e tricuspide. Por fim, as categorias dois, trés e quatro foram
organizadas de acordo com ordem decrescente de comprometimento, segundo o nimero de

focos em que B3 e B4 eram identificadas e sua frequéncia.



Quadro 33 — Definicao conceitual e operacional do indicador Saturacdo de oxigénio

Saturacéo de oxigénio 1 2 3 4 5

Definicdo conceitual: Saturacéo arterial da hemoglobina pelo oxigénio, a <58% 59-84% 85-89% 90-94% 95-100%
qual equivale a % de oxihemoglobina (saturagdo fracional de
hemoglobina).

Definicdo operacional: Avaliar por oximetria de pulso ou gasometria
arterial. Na oximetria, deve-se colocar o leitor no dedo ou I6bulo da
orelha do paciente e verificar a leitura. O sinal corresponde a diferenca na
absorbancia entre a onda de pulso sistdlica periférica e a prédxima diastole.
Ja a gasometria arterial, é avaliada por meio de amostra de sangue retirada
da artéria radial, braquial ou femoral e analisada por leitura eletrnica
direta com gasdmetro. Para procedimento de coleta: ver indicador trocas
gasosas (Pa0,).
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O controle do acumulo de liquidos extracelular contribui para a melhora no
fornecimento e no consumo de oxigénio (CHAPPELL et al., 2008). Sua presenca &
responsavel por aumentar a distancia percorrida pelo oxigénio para realizar a difusdo nos
tecidos, ocasionando diminuicdo da tensdo de oxigenacdo tecidual e a faléncia maltipla de
6rgdos em pacientes criticos (SWENY, 1991; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002).

Para agravar a situacdo, além de interferir na oxigenacdo tecidual, o edema
também gera aumento da pressdo em torno dos 6rgdos envoltos em compartimentos nao-
expansiveis. Como resultado, hd reducdo da perfusdo e da drenagem linfatica, produzindo
mais edema. Complementarmente ao acumulo de liquidos intersticial, 0 aumento da
permeabilidade capilar também gera hipovolemia, o que demanda a reposicdo hidrica com
solugdo cristaldide rica em sddio ou mesmo coldide, de modo a manter a volemia e a
oxigenacéo tecidual (LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006).

Com relacdo ao desequilibrio de liquidos e a saturacdo de oxigénio, comenta-se
que o volume de liquidos deficiente ocasiona dificuldade na obtencdo da saturacdo de
oxigeénio, devido a baixa perfuséo periférica, enquanto o volume de liquidos excessivo resulta
em queda deste parametro (WISSEN; BRETON, 2004).

Como valores normais, Evora et al. (1999), mencionam o intervalo de 95-97%,
enquanto Jarvis (2002), 97-98%. Viegas (2002), por sua vez, define a hipoxemia como uma
saturacdo <90% (magnitude 3) ou um decréscimo >5% do valor inicial. Quando <85%
(magnitude 2), é grave e em torno de 58% (magnitude 1), profunda.

Para definicdo da magnitude cinco, considerou-se o menor valor normal, relatado
por Evora et al. (1999), o limite inferior e as cem partes de um cento (100%), o limite
superior. Ja a magnitude quatro foi estabelecida com base no intervalo criado pelas categorias

imediatamente anterior e posterior a esta.



Quadro 34 — Definicao conceitual e operacional do indicador Pressédo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO;)

Pressdo par cial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Medida convencional do grau de oxigenagdo do <32 mmHg 33-47 mmHg 48-59 mmHg 60-79 mmHg 80-100 mmHg

sangue, ou seja, da quantidade de oxigénio que se liga a hemoglobina.
PaO, = 143,6 — 0,39 x idade — 0,56 x IMC (indice de massa corporal) —
0,57 x PaCO, (pressdo parcial de gas carbdnico no sangue arterial) (ao
nivel do mar).

Definicdo operacional: Avaliar por meio de gasometria sanguinea arterial,
com leitura eletrdnica direta. Informar o paciente sobre o procedimento,
caso consciente. Lavar as maos e, em seguida, separar o material: cuba
rim; luvas de procedimento; seringa plastica de 3ml lubrificada lavada
(aspirar o contelido e retorna-lo completamente ao frasco de origem) com
anticoagulante; agulha 0.25x0.7mm; algoddo embebido em alcool; e
algoddo seco. A amostra de sangue (em torno de 2-3ml) pode ser retirada
da artéria radial (realizar teste de Allen antes), braquial ou femoral. Ap6s
selecdo do local, hiperestender o0 membro de forma a facilitar a
localizacdo da pulsagdo. Para isso, utilizar a polpa digital dos dedos
indicador e médio. Em seguida, abri-los, seguindo o curso da artéria, a fim
de permitir a anti-sepsia da pele, e introduzir a agulha com bisel contra o
fluxo sanguineo, em angulo de 45°. Apés a colheita, comprimir o local da
puncdo por, no minimo, 5 minutos, retirar 0 excesso de ar e bolhas da
seringa, veda-la e homogeneizar seu contetdo, rolando-a suavemente
entre as mdos. Finalmente, utilizar gasdmetro para analise ou encaminhar
ao laboratério, num prazo maximo de 10-15 minutos.
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A administracdo excessiva de liquidos ocasiona diminuigdo da mecénica
pulmonar, prejudicando as trocas gasosas, além de tornar 0s pacientes suscetiveis ao
desenvolvimento da sindrome aguda respiratoria no adulto (SARA) (SWENY, 1991; HOLTE;
SHARROCK; KEHLET, 2002; HILTON; PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008).

Somado a isso, a realizacdo de ciurgia com CEC configura mais um fator de
exposicdo dos pacientes a troca de gases alterada. A falta de ventilagdo pulmonar durante a
CEC causa o sequestro de sangue na microcirculacdo pulmonar e o rompimento da parede dos
capilares. Isto predispde a formacao de micro-émbolos que aumentam o edema intersticial e a
anoxia (WEILAND; WALKER, 1986). Tal edema pulmonar pode ser causado também por
aumento na permeabilidade capilar. Como resultado, ha hipoxemia e disturbio nas trocas
gasosas, entre outras alteragdes organicas (PETAJA et al., 2003; LOBO; MACAFEE;
ALLISON, 2006).

Evora et al. (1999) referem como valores normais de PaO; o intervalo de 90 a
70mmHg. Ja& Viegas (2002), considera o valor de 100mmHg, com uma reducdo de 4mmHg
para cada década de vida. Acrescenta, ainda, ser este indicador mais sensivel que a saturacao
de oxigénio na deteccdo da hipoxemia leve, pois possui maior variagdo entre o parametro
normal e o alterado. Por fim, define valores de PaO, <60% como hipoxemia e aqueles em
torno de 32%, hipoxemia profunda. Estes parametros fundamentaram o estabelecimento dos
intervalos das magnitudes da escala NOC.



Quadro 35 — Definicao conceitual e operacional do indicador Achado de radiografia toracica

Achados de radiogr afia toracica 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Método e instrumento que utiliza filme, no qual é Edema Edema Congestao Congestao leve Normal (area
produzida uma imagem que possibilita examinar 6rgdos e partes do subpleural pulmonar intensa (margem dos pulmonar sem
corpo, mediante exposicdo a raios X. (opacidade (infiltracdo (borramento das | vasos da regido opacidade ou
préxima a simétrica regides peri- para-hilar hipertransparentes;
pequena cissura | bilateral difusa hilar e base alargadas e circulacdo
Definicdo operacional: Verificar sinais de congestdo venocapilar, edema | a direita e/ouao | da porcdo hilar e pulmonar, borradas) pulmonar normal)

pulmonar e/ou subpleural no negativo da radiografia de térax e/ou laudo longo das central dos acompanhado ou
radiolégico. Para classificacdo, deve-se considerar o maior grau de grandes pulmdes, ndo por linhas
comprometimento, caso identificado. cissuras) acompanhada ou de Kerley)
ndo por linhas
de Kerley)
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A radiografia de térax fornece importantes achados aos contrastar os pulmdes,
tecidos moles e 0ssos. Permite avaliar o tamanho e o contorno cardiaco; a pressao nas artérias
e veias pulmonares e o volume intravascular, indiretamente, pelo contorno dessas estruturas;
além de anormalidades extracardiacas associadas a cardiopatia, como congestdo pulmonar
(STEINER, 2003; PORTO, 2005). Representa, ainda, um recurso valioso para avaliar a agua
corporal total, a necessidade de reposi¢do hidrica, bem como possiveis sinais indicativos de
congestdo venosa e de edema pulmonar intersticial (KEPSTEIN, 1973; WEILAND;
WALKER, 1986; SHEARER; HUNTER, 1992).

E importante comentar que alteragdes radiograficas sdo eventos comuns e
previstos no PO de cirurgia cardiaca. A primeira radiografia realizada no periodo imediato,
geralmente, apresenta varios graus de atelectasia no lobo inferior esquerdo e, mais discreta, no
direito; alargamento do mediastino, edema pulmonar e derrame pleural. A atelectasia,
acompanhada do derrame pleural, ocasiona opacificagdes nos campos pulmonares inferiores e
estdo presentes em quase todos 0s pacientes, a partir das primeiras 8 horas do PO e com
desaparecimento em cinco a sete dias. J& o derrame pleural caracteriza-se por velamento do
angulo costofrénico, perda da nitidez do contorno diafragmatico e opacidade aumentada atras
da cupula diafragmética. Por fim, as condensacfes difusas ou esparsas, geralmente, sdo
decorrentes do edema pulmonar (STEINER, 2003).

Este ocorre quando a pressdao no capilar pulmonar é superior a 20-25mmHg,
resultando em aumento na pressdo hidrostatica e passagem de liquido para o espacgo
intersticial (GIVERTZ; COLUCCI; BRAUNWALD, 2003), bem como na presenca de
retencdo hidrica superior a 67ml/kg/dia (LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006). O mesmo
pode ser ocasionado por superhidratacdo, por administracdo rapida de qualquer solucdo por
via endovenosa ou por auto-infusdo do liquido sequestrado no terceiro espaco, associado a
restauracdo do ténus vascular com término do efeito anestésico (EGGLESTON, 1985;
SWENY, 1991; EVORA et al., 1999; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002; WISSEN;
BRETON, 2004; CENEVIVA; VICENTE, 2008; CHAPPELL et al., 2008).

Shearer e Hunter (1992) explicam que a formacdo do edema pulmonar é
influenciada, principalmente, pela capacidade de drenagem do sistema linfatico. Uma vez que
esta capacidade é ultrapassada, hd acimulo de agua extravascular nos pulmaes.

No edema pulmonar cardiogénico, os achados radiograficos se caracterizam pelo
surgimento das linhas B de Kerley e por redistribuicdo antigravitacional do fluxo sanguineo
pulmonar. Com o avanco do edema intersticial, ha extravazamento de macromoléculas e

hemécias para o interior dos espacos aéreos (edema alveolar). Nesse caso, sdo observadas
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areas de opacidade que se estendem do hilo e formam hipotransparéncia difusa que dificulta a
identificacdo dos contornos cardiacos (ROCHA; ROCHA, 2004).

Para esse mesmo disturbio, Porto (2005) descreve as seguintes caracteristicas

radiologicas:

1.

Borramento perivascular, com as margens dos vasos indistintas e alargadas nas
regides para-hilares;

Borramento peribrénquico, com perda da definicdo da parede brénquica externa;
Borramento hilar, com aumento da densidade e perda da definicdo dos grandes
vasos pulmonares no hilo;

Aparecimento das linhas de Kerley (linhas septais horizontais densas, com 1,5 a
2cm de comprimento, mais nitidas na base). Significam espessamento dos septos
interlobulares devido ao acumulo de liquido intersticial;

Na presenca de congestdo pulmonar intensa: padrdo reticular difuso, com liquido
principalmente nas regides peri-hilares e bases;

No edema subpleural: liquido na pequena cissura a direita ou tambem ao longo das
grandes cissuras;

No edema pulmonar: borramento hilar e das bases (edema intersticial) e imagem
em padrdo de asa de borboleta (infiltracdo simétrica bilateral difusa da regido hilar
e central dos pulmd@es, com preservacdo da periferia), que indica acumulo de
liquido nos alveéolos.

Na sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA) também ha formacdo de

edema, dentre outras alteracBes clinicas, porém de origem ndo-cardiogénica. Nesse caso, 0

acometimento pulmonar é difuso e com maior extravazamento de liquidos que no edema

cardiogénico. Como fator desencadeante, pode-se mencionar o PO de cirurgia cardiaca com
uso de CEC (ROCHA; ROCHA, 2004).

Quando a pressdo no capilar pulmonar é superior a 25mmHg, pode desencadear

derrame pleural, embora este possa ser ocasionado também por aumento da permeabilidade

capilar, com escape de proteinas e aumento da pressdao oncotica no espaco pleural
(GIVERTZ; COLUCCI; BRAUNWALD, 2003).

Com base nessas informacdes, elaboraram-se as magnitudes da escala NOC,

seguindo um continuo que variou do estado normal (area pulmonar sem opacidades e com

circulacdo normal) ao pior estado, representado pelo edema subpleural.



Quadro 36 — Definicao conceitual e operacional do indicador Nausea

Nausea

Definicdo conceitual: Sensacdo vaga de dificil localizagdo ou descricéo,
acompanhada de sinais autondmicos caracteristicos (salivagdo, palidez,
transpiracdo, tontura, taquicardia etc.) que geralmente precedem o vomito.

Opcdo 1) Definicdo operacional: Aplicar a escala visual analdgica. A
mesma compreende uma faixa com 100mm de comprimento, a qual
representa 0 continuo da sensacdo de nausea e é acompanhada das
palavras ancoras “sem nausea” e “iminéncia de vomitar”. O paciente deve
assinalar o ponto que representa a intensidade da ndusea. Em seguida, a
mesma € quantificada com base na mensuracdo da distancia, em
milimetros, entre o extremo “sem nausea” e o ponto assinalado na reta.

76-100
mm

51-75
mm

26-50
mm

1-25
mm

Opcéo 2) Definicdo operacional: Questionar o paciente sobre o nimero de
episodios de nausea por dia, independente destes terem resultado em
vOmito e das suas caracteristicas e volume.

>10

7-9

46

1-3

Auséncia de
nausea
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O sintoma de ndusea possui etiologia multifatorial. Dentre as possiveis causas
relacionadas a disturbios no Equilibrio Hidrico, podem-se mencionar hipovolemia (HILTON;
PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008), hipernatremia e superhidratacdo hipotonica
(quando a concentracdo de sédio sérico esta entre 125-130mmol/l) (KEPSTEIN, 1973;
GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008; BUCKLEY:;
LEBLANC; CAWLEY, 2010).

Somados a isso, outros fatores podem predispor a ocorréncia de nausea, como
aqueles: inerentes ao paciente (idade, sexo feminino, obesidade etc.), relacionados a cirurgia
(duracdo da cirurgia, pois h4 maior exposicdo aos agentes anestésicos; dor pos-operatoria;
jejum prolongado; local da cirurgia), relacionados & anestesia (medicacdo pré-anestésica e
técnica anestésica) e ao PO (dor, ansiedade, realimentacdo e deambulacdo precoce)
(SCHMIDT; BAGATINI, 1997).

Para mensurar esse indicador, identificou-se uma pesquisa cujo objetivo era
avaliar o potencial de um determinado fa&rmaco na prevencdo de nausea e vémito, durante o
PO imediato de laparoscopia ginecologica. Para isso, aplicou-se uma escala de avaliacéo
subjetiva (escala visual analdgica), para a qual a paciente deveria atribuir um valor de zero
(auséncia de nausea) a dez (sensagdo maxima de ndusea) (GANEM et al., 2002). De forma a
adequar essa escala a formatacdo da NOC, dividiu-se o valor da escala visual pelo numero de
magnitudes, em intervalos proporcionais.

Como alternativa a escala visual, sugeriu-se a avaliacdo da nausea de acordo com
0 numero de episodios, pois se entende que a existéncia desse sintoma, determinado por um
desequilibrio hidrico, independe da sua intensidade. O numero de eventos, por outro lado,
pode refletir o grau de comprometimento hidrico.



Quadro 37 — Definicao conceitual e operacional do indicador Sons intestinais

Sonsintestinais 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Sons: sensacfes auditivas produzidas por vibrag6es; Auséncia de Auséncia de Auséncia de Ruidos Ruidos
ruido. Intestinais: pertencentes aos intestinos. ruidos ruidos ruidos hidroaéreos hidroaéreos
hidroaéreos por | hidroaéreos por | hidroaéreos por | presentes, porém normais
Definicdo operacional: Com paciente em posicdo supina, colocar o | periodo >3 dias | periodo de 2 dias 1dia diminuidos (audiveis

diafragma do estetoscopio na regido mesogastrica e auscultar os sons
intestinais durante 2 a 5 minutos.

(audiveis menos
de 5 vezes/min)

5-30 vezes/min)

REFERENCIASDA REVISAO INTEGRATIVA:

EGGLESTON, F. C. Simplified management of fluid and electrolyte problems. Trop. Doctor, v.15, p.55-64, Apr., 1985. (PubMed)
GOODE, A. W. Postoperative fluid management. Curr. Practice Surg., v.7, n.3, p. 161-164, 1995. (SCOPUS)
HOLTE, K.; SHARROCK, N. E.; KEHLET, H. Pathophysiology and clinical implications of perioperative fluid excess. Br. J. Anaesth., v.89, p.622-632, 2002. (SCOPUS)
METHENY, N. A. Water and electrolyte balance in the postoperative patient. Nurs. Clin. North Am., v.10, n.1, p.49-57, Mar. 1975. (SCOPUS)

REFERENCIAS COMPLEMENTARES:

GOULART, A.; MARTINS, S. ileo paralitico pos-operatorio: fisiopatologia, prevencéo e tratamento. Rev. Port. Coloproct., v.7, n.2, p.60-67, 2010.

HOLTE, K.; KEHLET, H. Postoperative ileus: a preventable event. Br. J. Sur., v.87, n.11, p.1480-1493, Nov. 2000.
. Examefisico e avaliacdo de satide. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p. 550-592.
. Semiologia médica. 5ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. p. 637-641.

JARVIS, C. Abdome. In:
PORTO, C.C. Exame clinico. In:

SOUZA, C. Exame do abdome. In: LOPEZ, M.; LAURENTYS-MEDEIROS, J. Semiologia médica: as bases do diagnostico clinico. Rio de Janeiro: Revinter, 2004. p. 722-

735.
SWARTZ, M. H. Abdome. In:

THOMAS, C. L. Dicionario médico enciclopédico Taber. 17. ed. Sdo Paulo: Manole, 2000.

. Tratado de semiologia médica: historia e exame clinico. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. p. 479-519.

138




139

Os sons intestinais compreendem importantes parametros para avaliacdo do
peristaltismo. Quando ausentes, podem ser indicativos de ileo adindmico, o qual esta
associado a alteragdes no Equilibrio Hidrico, dentre outros fatores determinantes
(METHENY, 1975; PORTO, 2005).

Como exemplo disso, podem-se mencionar déficit severo no volume de liquido
extracelular e superhidratatagdo. Este tipo de desequilibrio hidrico possui efeitos deletérios
sobre a recuperacdo da motilidade gastrointestinal e é responsavel por gerar ileo adinamico
PO. Mas, apesar de ser resultante do desequilibrio hidrico, o préprio ileo adindmico também
contribui para o agravamento dessa situacdo, produzindo mais desequilibrio (EGGLESTON,
1985; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002).

Seu mecanismo consiste no bloqueio e na absorcdo intestinal, ocasionando a
estase das secregdes digestivas na luz gastrica e intestinal. Este efeito corresponde a uma
perda interna de liquido isotbnico, parcialmente eliminada por voémito ou aspiragdo por sonda,
que pode evoluir para quadro de desidratacdo (CENEVIVA; VICENTE, 2008).

Os sons intestinais normais ocorrem de forma irregular, numa frequéncia de 5 a
30 vezes por minuto. Porém, para afirmar auséncia completa de ruidos, deve-se auscultar o
abdome durante 2 a 5 minutos (JARVIS, 2002; SWARTZ, 2006). Dessa forma, esse
parametro foi adotado como magnitude cinco da escala NOC e valores inferiores a este
intervalo, como magnitude quatro, indicando diminuigdo dos ruidos hidroaéreos.

Em diferentes cirurgias, durante o PO, a paralisacdo do ileo pode ter duragéo de
um a dois dias. Embora esse periodo seja considerado normal, ndo se atribuiu a0 mesmo a
magnitude cinco devido & existéncia de situacOes preferiveis a esta. J& nas cirurgias
abdominais, esse periodo € mais longo, quanto maior for a manipulacdo das estruturas
abdominais, porém um atraso no retorno da mobilidade intestinal acima de trés a cinco dias
pode ser um sinal de obstrugdo (GOULART; MARTINS, 2010). Mesmo se tratando de um
procedimento alheio ao interesse desta pesquisa, utilizou-se essa referéncia apenas com a

finalidade de embasar o valor estipulado para a magnitude um.



Quadro 38 — Definicao conceitual e operacional do indicador Albumina sérica

Albumina sérica 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Proteina plasmatica mais abundante, perfazendo <2.4 g/dl 2.5-2.7 g/dl 2.8-3.1 g/dI 3.2-3.4 g/dI 3.5-5 g/dI
50% das proteinas totais do soro humano, com funcdo principal de
manutengdo do volume plasmatico circulante, por meio da pressao ou ou ou ou
oncoética.

>5.9 g/dl 5.6-5.8 g/dI 5.2-5.5 g/dI 4.9-5.1 g/dI
Definic&o operacional: Verificar resultado do exame laboratorial.
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A albumina possui papel essencial na manutencdo da pressdo osmotica. Tal
relacdo pode ser verificada a partir da seguinte formula utilizada para o célculo da presséo:
5,54 x albumina + 1,43 x globulina (YAMAUCHI; HAZAMA; HAMAMOTO, 2000).

Dessa forma, possui relacdo direta com o Equilibrio Hidrico, sendo util na
identificacdo de distrbios nas trocas entre 0s compartimentos corporais. A
hiperalbuminemia, por exemplo, pode ser um sinal indicativo de desidratacio (EVORA et al.,
1999). Ja sua diminuicao tem sido associada ao volume de liquidos excessivo e a elevacdo das
pressdes de enchimento, o que provoca formacdo de edema pulmonar. Além disso, a
hipoalbuminemia configura um dos fatores que afetam o estado hidrico e um preditor
independente para hipernatremia adquirida na UTI (WISSEN; BRETON, 2004; HILTON;
PELLEGRINO; SCHEINKESTEL, 2008; BUCKLEY; LEBLANC; CAWLEY, 2010).

Um dos fatores desencadeantes dessa alteragdo consiste na hemodiluicéo
provocada pela CEC. Além disso, outros eventos como: andxia provocada pela falta de
ventilacdo dos pulmdes e pela formacdo de émbolos na microcirculagéo pulmonar, agregagéo
plaquetaria, liberacdo de serotonina e cininas e a ativacdo do complemento, contribuem para o
aumento da permeabilidade vascular e para o extravazamento da albumina para o espaco
intersticial (PACIFICO; DIGERNESS; KIRKLIN, 1970; WEILAND; WALKER, 1986; LEY,
1988; NORRIS, 1993; ALLEN, 2002; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002; WISSEN;
BRETON, 2004).

A observacdo da diminuicéo na concentracao total de proteinas devido a CEC, nao
é algo recente. Em uma pesquisa realizada com pacientes durante e ap0s cirurgia cardiaca,
verificou-se que essa concentracdo permaneceu abaixo dos valores pré-operatorios ao longo
do periodo de acompanhamento (terceiro dia PO). Tal periodo correspondeu a fase de
retencdo hidrica pés-operatoria (MOFFIT et al., 1973).

Ja a relacé@o entre o extravazamento de liquidos e a pressdo coloidosmotica foi
observada em estudo cujo objetivo era avaliar o estado hidrico de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, por meio de bioimpedancia. Como resultado, os pesquisadores observaram
a presenca de correlacdo negativa (R=0,459; p=0,0003) entre esta variavel e o volume de
liquidos extracelular/volume de liquidos intracelular. Assim, quanto menor a pressdo
coloidosmética, maior o volume extracelular (intersticial) (YAMAUCHI;, HAZAMA,
HAMAMOTO, 2000).

Em pesquisa semelhante para avaliar a relagdo entre a pressao compartimental e a
pressdo coloidosmética em pacientes durante e apds cirurgia cardiaca, observou-se aumento

na pressao compartimental durante, ao final e nas 24 horas ap6s a cirurgia (p=0,01). Além
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disso, houve reducéo significante na pressdo coloidosmética durante e apos a CEC e 24 horas
apos a cirurgia (p=0,005) e na concentracdo de albumina 24 horas e 48 horas apés a cirurgia
(p=0,005). Mesmo assim, ndo houve correlacdo entre a pressdo coloidosmotica e a pressao
compartimental em nenhum momento (SIMONARDOTTIR et al., 2001).

De acordo com dados de uma revisdo, a taxa desse vazamento transcapilar para o
espaco intersticial aumenta para 10-15% apds cirurgias de grande porte e pode demandar até
dez dias para retornar ao normal. Durante a reversdo desse quadro, cada 1g/l de aumento na
concentracdo da albumina representa a perda de 1kg de excesso de liquido (LOBO;
MACAFEE; ALLISON, 2006).

Para elaboracdo da magnitude cinco da escala NOC, baseou-se em pesquisa
realizada com idosos hospitalizados acerca dos niveis de albumina, entre outras variaveis. A
mesma utilizou o valor>3,5g/dl como parametro de normalidade (SALGADO et al., 2010).
Esta informacdo é complementada por estudo de revisdo, o qual trata a albumina sérica
normal dentro do intervalo de 3,5 a 5g/dl, além de comentar que pacientes sob hemodialise ou
dialise com niveis inferiores a 2,5g/dl possuem maior risco de mortalidade. Apesar desta
populacéo divergir daquela de interesse nesta pesquisa, apoiou-se neste dado como referencial
para as magnitudes 1 e 2 da escala decrescente da NOC (SANTOS et al., 2004). Os demais
valores foram estabelecidos por dedugdo com base nos niveis j& existentes. Ja a escala
crescente, foi construida empiricamente, utilizando-se intervalo para as magnitudes

aproximado aquele da escala decrescente.



Quadro 39 — Definicao conceitual e operacional do indicador Nitrogénio da ureia no sangue

Nitrogénio da ureia no sangue 1 2 3 4 5
Definicdo conceitual: Diamida do &cido carbdnico produzida no figado, a <0,2 mmol/l 0,3-0,8 mmol/l 0,9-1,4 mmol/Il 1,5-2 mmol/l 2,1-7,12 mmol/I
partir da amdnia ou da arginina, e excretada pelos rins.
ou ou ou ou
Definicao operacional: Verificar resultado do exame laboratorial.
>40,1 mmol/l 29,1-40 mmol/Il 18,1-29 mmol/I 7,2-18 mmol/I
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A ureia sérica compreende um produto final do metabolismo proteico, o qual tem
que ser removido do organismo a fim de manter o funcionamento metabdlico normal nas
células. Na presenca de insuficiéncia renal total, apds uma a duas semanas, sua concentragdo
pode elevar-se até dez vezes o normal (aproximadamente >40mmol/l) (magnitude um da
escala crescente). Com a insuficiéncia renal cronica, sua concentragdo varia de forma
inversamente proporcional ao nimero de néfrons funcionantes (GUYTON; HALL, 2006).

A ureia sérica é mencionada como um marcador clinico de desidratacdo, de
volume de liquidos deficiente ou de diminuicdo do fluxo sanguineo renal. Nessas
circunstancias, apresenta sua taxa aumentada (JENKINS; GIESECKE; JOHNSON, 1975;
GOODE, 1995; EVORA et al., 1999; WISSEN; BRETON, 2004; CENEVIVA; VICENTE,
2008). Além disso, seus valores podem sofrer interferéncia da ingestdo de proteina na dieta e
da presenca de sangramento gastrointestinal (GAW et al., 2001), o que requer cautela ao
utilizd-la para julgamento clinico.

Seus niveis normais encontram-se no intervalo de 2,1 a 7,1 (WILSON et al.,
1994), utilizado como magnitude cinco da escala NOC. Outro autor classifica e define a
uremia (nitrogénio ureico do sangue) como: normal (<7mmol/l), leve (7-18mmol/l)
(magnitude quatro) e consideravel (>18mmol/l) (magnitude trés) (RAVEL, 1997). No caso,
das magnitudes da escala decrescente, estas foram estabelecidas de forma aleatdria, pela

divisdo proporcional dos valores abaixo da referéncia normal.



Quadro 40 — Definicao conceitual e operacional do indicador Osmolaridade plasmatica

Osmolaridade plasmatica 1 2 3 4 5

Definicdo conceitual: Pressdo osmotica do fluido, determinada pelo | <259 mOsm/I 260-264 mOsm/Il | 265-269 mOsm/l | 270-274 mOsm/l | 275-290 mOsm/I
numero de discretas particulas (ou osmoles) por litro de solucéo.

ou ou ou ou
Definicdo operacional: Verificar resultado do exame laboratorial ou
utilizar a seguinte formula: 2(Na* + K*) + glicemia (mg/dl) / 18 + ureia | >350 mOsmy/I 349-331 mOsm/I | 330-311 mOsm/l | 291-310 mOsm/I
(mg/dl) /6.
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A osmolalidade plasmética é um dos indices hematoldgicos mais utilizados para
avaliar a hidratac&o. E determinada pelo nimero de moléculas de sodio por unidade de agua,
sendo sua concentracdo mantida entre 275-290mOsm/l, com variagdo em torno de 2%. Ja
outros autores referem o valor minimo normal como 280mmol/l, o qual corresponde ao limiar
de estimulagdo da secrecdo do horménio antidiurético, enquanto outros afirmam que o
intervalo de normalidade varia de acordo com os costumes de ingestdo sodica de cada pais
(LEY, 1988; EVORA et al., 1999; KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT,
2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER, 2010).

Como a maior parte da amostra analisada considerou o intervalo de 275 a
290mOsm/I normal, este parametro foi utilizado para a magnitude cinco da escala NOC. Ja a
magnitude trés da escala decrescente, baseou-se no critério diagnostico da sindrome da
secrecdo inapropriada do hormonio antidiurético (SIHAD), o qual considera valores
<270mOsm/l como indicativos desse distarbio (NAVES et al., 2003). Os demais intervalos
foram estabelecidos empiricamente, mantendo-se a proporgédo entre as magnitudes. A escala
crescente, por sua vez, utilizou o pardmetro >330mOsm/kg, o qual é associado a torpor e
coma (BARONE et al., 2007), para compor a magnitude trés e valores >350mOsm/I,
caracteristicos da sindrome hiperosmolar pura (CAMPOS et al., 2003), para representar a
magnitude um. Com base nos mesmos, estabeleceram-se os demais intervalos dessa escala.

A relevéncia da osmolaridade plasmaética para a avaliagdo do Equilibrio Hidrico se
deve a possibilidade de estimar a concentracdo do sodio em relagéo as variagdes no volume de
agua. Dessa forma, proporciona informacgdes adicionais em compara¢do a mensuracdo do
sodio sérico, pois este é unidimensional: ndo considera a troca de liquidos entre 0s
compartimentos, nem a distribuicio da agua e dos eletrolitos (GOMEZ-ARNAU, 1991). A
sudorese profusa (hipoténica), por exemplo, ilustra bem esta situacdo. Nesse caso, ha perda de
sodio, mas sua concentracdo em relacdo a quantidade de agua esta aumentada (hipernatremia).

Na presenca de hiponatremia, a agua é retida numa tentativa de manter a
osmolalidade normal. E se o sodio for retido, 0 mesmo ocorrera com a agua para diluir sua
concentracdo. Esse movimento da agua segue a lei da isosmolaridade, segundo a qual a
osmolaridade é igual nos compartimentos hidricos pelos quais a agua passa livremente.
Portanto, caso o numero de particulas aumente em um dado compartimento, a agua ird mover-
se nessa mesma direcdo até haver um novo equilibrio (EVORA et al., 1999).

A diluicdo do plasma pode ser ocasionada por superhidratacdo (intoxicagédo
hidrica) ou mesmo durante as primeiras 72 horas do PO, devido a fase de anti-diurese
(retencdo de agua e sodio) (GOMEZ-ARNAU, 1991; GOODE, 1995; EVORA et al., 1999;
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CENEVIVA; VICENTE, 2008). J& o volume de liquidos deficiente ou desidratagdo resulta
em aumento da osmolaridade (WISSEN; BRETON, 2004; POPKIN; D’ANCI; ROSENBER,
2010).

Essa influéncia da fase de retencdo sobre a osmolalidade plasmatica durante o PO
foi observada em pesquisa realizada com pacientes no periodo intra e PO de cirurgia cardiaca.
De acordo com seus resultados, a concentracdo esteve acima do intervalo normal (280 a
290mOsm/l) durante a perfuséo e, principalmente, ao final da cirurgia (295mOsm/I; p=0,05).
A partir dai, diminuiu gradualmente, até o terceiro dia PO (279mOsm/I; p=0,05) (MOFFIT et
al., 1973).
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4.5 Consideragoesfinais

A presente revisdo resultou na identificacdo de mais quatorze indicadores, alem de
confirmar os vinte e trés propostos no resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico da NOC
(MOORHEAD et al., 2010).

Este estudo gerou também alguns questionamentos. Um deles diz respeito a
confiabilidade e real contribuicdo para a pratica de enfermagem de alguns indicadores
presentes na NOC e identificados pela revisdo integrativa, na avaliacdo do Equilibrio Hidrico.
Como exemplo, mencionam-se 0s parametros hemodindmicos estaticos: pressdo venosa
central e pressdo arterial pulmonar. Estes indicadores proporcionam mensuragdes em um
ponto especifico no tempo, durante o processo dindmico de enchimento e ejecdo cardiaca e
compressdo e expansdo do leito vascular. Devido a essa caracteristica, tém sido classificados
por alguns pesquisadores como limitados para predizer o estado hidrico do paciente e sua
resposta & sobrecarga hidrica. Desse modo, como recomendacdo para pesquisas futuras,
sugere-se a realizacdo de revisao sistematica, meta-analise e/ou pesquisa clinica para verificar
com mais rigor se estes indicadores contribuem de forma acurada para a avaliacdo do
Equilibrio Hidrico.

Outros indicadores, por sua vez (ex: cdibra, tontura e ascite), foram pouco
referidos pela amostra de artigos selecionados, 0 que gerou O questionamento sobre sua
relevancia para a avaliacdo do estado de salde do paciente. Concorre, ainda, para a utilizacéo
do indicador a existéncia de recursos materiais € humanos, devidamente treinados, 0 que
suscita a indagacdo quanto ao preparo recebido pelo enfermeiro para a operacionalizacdo de
alguns deles, a exemplo dos “Achados de radiografia toracica”.

Acredita-se que indicadores dessa natureza emergiram devido a busca abrangente
empreendida, a qual envolveu diversos paises, com realidades que divergem daquela
vivenciada no Brasil. No entanto, entende-se que este fato ndo torna irrelevante o indicador,
visto que a NOC deve representar a pratica da enfermagem mundial, independente do
desenvolvimento econdmico de cada pais. Cabe a cada localidade utilizar e proporcionar 0s
elementos pertinentes ao seu contexto.

A partir dos resultados desta pesquisa, o enfermeiro intensivista podera se prover
de elementos adicionais para embasar a avaliacdo do Equilibrio Hidrico do paciente, de forma
padronizada e objetiva, por meio do uso de definicbes operacionais e magnitudes,
desenvolvidas para cada indicador. Além disso, acredita-se que a existéncia de uma

sistematizacdo da assisténcia, independente do setor, auxilia no direcionamento do cuidado,
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em parte negligenciado, quer seja pela rotina desumana, pela falta de recursos suficientes
(humanos ou materiais) ou de conhecimento.

Sabe-se que a aplicacdo do processo de enfermagem na préatica clinica ndo € uma
tarefa facil, devido a inumeros fatores. Entretanto, a compreensdo do seu método associado ao
conhecimento da fisiologia e da fisiopatologia humana no periodo PO de cirurgia cardiaca €
essencial para o desempenho de um cuidado de enfermagem com qualidade. Assim, a
compreensdo do processo, por si sO, ndo capacita o enfermeiro a cuidar de forma critica: séo
necessarias também ferramentas que orientem o qué observar e como avaliar. A consciéncia
desse fazer critico, por sua vez, é adquirida com o exercicio cotidiano e deve acompanhar a
dindmica de renovacdo do conhecimento cientifico que, assim como este, é continua.

Quanto ao metodo de revisdo integrativa como ferramenta de busca empregada na
analise de conceito, percebeu-se que esta contribuiu apenas em parte para a construcdo das
definicbes operacionais. Provavelmente, isto ocorreu devido ao conceito de interesse desta
pesquisa ser estritamente fisioldgico e/ou simplesmente pela caréncia de pesquisas clinicas na
tematica. Assim, a revisdo integrativa mostrou-se extremamente Util para a identificacdo dos
indicadores que permitem sua avaliacdo, principalmente de novos parametros ndo listados na
NOC. Além disso, proporcionou uma visao mais ampla do conceito no contexto de interesse
(troca hidrica entre compartimentos) e auxiliou na identificacdo dos atributos definidores,
antecedentes e consequentes. Acredita-se que a identificacdo desses elementos nédo seria
possivel pela simples busca em livros texto e que a construcdo, provavelmente, seria restrita
aos indicadores ja listados na NOC.

No entanto, tal método apresentou pouca contribuicdo na construgdo das
defini¢des conceituais, definicbes operacionais e magnitudes. Como consequéncia, houve a
necessidade da realizacdo de nova busca direcionada, especificamente, a cada indicador, em
artigos, livros texto e dicionario de termos médicos, 0 que demandou tempo adicional para
sua finalizag&o. Visto que o produto final foi composto por dados provenientes de material
complementar, a descri¢do do nivel de evidéncia representa apenas em parte a fonte utilizada.

E importante acrescentar que por esse motivo, bem como devido ao julgamento
aplicado a selecdo das producgdes, durante a fase de avaliagdo da revisdo integrativa, esse
método ndo é passivel de reproducdo equivalente por outros pesquisadores. Assim, 0
conhecimento e as experiéncias individuais vivenciadas por cada pesquisador contribuem para
as escolhas realizadas, interferindo no produto.

Além disso, vale destacar que grande parte dos artigos selecionados nesta revisao

integrativa possuia acesso controlado. Sua aquisi¢do sO foi possivel mediante permuta ou
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compra, realizada pela biblioteca da University of lowa, durante estagio de doutorado. Essa
experiéncia contribuiu ndo apenas para 0 acesso a recursos materiais, mas permitiu também o
intercdambio de informacGes sobre sistemas de classificacdo em enfermagem
(NANDA/NIC/NOC) com outros pesquisadores e a compreensao do processo de construcao e
avaliacdo dos resultados de enfermagem, por meio de participacdo nas reunides do Center for
Nursing Classification and Clinical Effectiveness.

Outra dificuldade encontrada diz respeito a existéncia de indicadores para os quais
hd escala amplamente divulgada na literatura, mas que ndo compreende cinco niveis
(magnitudes), como na avalia¢do do indicador “Pulsos periféricos” ou “Reflexos tendinosos
profundos”. Assim, questionam-se os critérios de adocdo da escala de likert de cinco pontos
pela NOC e a auséncia de flexibilidade para adequar-se a situacdes que fogem a esta regra.

Como limitacdes desta pesquisa, citam-se: a fragilidade na construcdo de algumas
magnitudes, as quais foram realizadas de forma empirica, com base no estabelecimento de
intervalos proporcionais ou mesmo de intervalos formados pela delimitagdo imposta pelas
demais magnitudes; a incluséo de limite de tempo para busca na Scopus, devido ao grande
numero de publicacbes oriundas do cruzamento realizado; a realizacdo de busca individual, o
que pode ter gerado viés de selegdo; e, por fim, o predominio de evidéncias nivel VI (revisdo
narrativa da literatura) e V (estudos descritivos e coorte), embora estas representem apenas a
amostra identificada pela revisao integrativa.

A fim de verificar a exequibilidade das defini¢cGes operacionais e das magnitudes,
bem como a existéncia desses indicadores no cenario clinico, sugere-se realizar validacdo de

contetdo com experts.



Capitulo 5

ANALISE DO CONCEITO

5.1 Consideracgoesiniciais

O conceito compreende todo processo que torne possivel a descricdo,
classificacdo e previsdo dos objetos cognosciveis, incluindo qualquer sinal ou procedimento
semantico, com a funcdo de comunicacdo (universalidade subjetiva) (ABBAGNANO, 1998).
E uma idéia ou abstracio a respeito de um fenémeno ou objeto, cujo significado sofre
influéncias culturais, contextuais e temporais e esta em constante mutacdo. Devido a sua
natureza dindmica e as variacdes em sua aplicacdo, requer andlise de sua estrutura para
clarificar sua compreenséo, identificar os elementos que o caracterizam, distingui-lo dos
demais termos relacionados, delimitar seu alcance e definir as conexdes que tece com outros
conceitos.

De acordo com Zagonel (1996), a analise do conceito € um exercicio intelectual
que permite identificar os atributos a serem aplicados na pratica, na teoria, na educagdo e na
pesquisa. E extremamente Gtil para classificagio dos fendmenos de enfermagem (antigos ou
novos), além de permitir a replicacdo do conceito em um novo contexto de interesse. Por esse
meio, contribui para o crescimento do conhecimento em enfermagem.

Quanto a aplicacdo prética da andlise do conceito, Hupcey e Penrod (2005)
afirmam que sua compreensdo serve de base para a pesquisa translacional, que por sua vez
direciona o desenvolvimento da pratica baseada em evidéncia. Isto é reforcado por Whitley
(1995) ao afirmar que o método de analise do conceito proporciona uma lista de
caracteristicas definidoras e fundamenta o desenvolvimento de definicdes operacionais. Estas,
entdo, irdo direcionar o desenvolvimento de itens do instrumento a ser submetido a validacéo
por experts e clinica. Como produto dessa validacdo, tem-se um instrumento que reflete o ser
e o fazer da enfermagem.

Enders, Brito e Monteiro (2004) complementam que a analise do conceito pode,
inclusive, ser utilizada como uma ferramenta para estimular o desenvolvimento de habilidades
do pensamento critico. Segundo essas autoras, a analise de conceito compreende um exercicio
pratico que exige raciocinio analitico dos diferentes significados do conceito, além da
comparacédo e confrontamento dos mesmos para um posicionamento intelectual.

Como conceito de interesse, esta pesquisa pretende analisar o Equilibrio Hidrico.
Este fenbmeno representa um dos resultados de enfermagem da NOC e sua alteracéo
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(desequilibrio) é comum entre pacientes no periodo PO de cirurgia cardiaca. No entanto, esta
classificacdo néo apresenta parametros claros sobre o qué e como avaliar cada indicador, nem
como classifica-los de acordo com a magnitude em que se encontram no momento da
avaliacdo. Além disso, acredita-se que possa haver outros indicadores relevantes para a
avaliacdo do Equilibrio Hidrico que ndo tenham sido contempladas por esta classificagéo,
bem como na existéncia de indicadores redundantes ou inacurados.

A partir da andlise do conceito de Equilibrio Hidrico, espera-se contribuir para a
identificacdo desse fendbmeno na prética clinica do enfermeiro e para sua tomada de decisao,
com base em referentes empiricos. Tais parametros caracterizam o conceito e irdo
proporcionar o direcionamento acerca do qué e como avalid-los, durante a aplicagdo do
processo de enfermagem. Acredita-se, ainda, que a clarificacdo desse conceito permtira a
padronizacdo da linguagem, além de promover a comunicacao efetiva entre os profissionais
com relag&o ao Equilibrio Hidrico e demais conceitos relacionados.

Cada etapa empreendida para anélise do conceito, segundo o modelo de Walker e

Avant (2005), é descrita detalhadamente no decorrer deste capitulo.

5.2 Selegdo deum conceito

Para fins de analise, selecionou-se o conceito: Equilibrio Hidrico, proveniente da
classificacdo dos resultados de enfermagem da NOC. Optou-se por este resultado, por ser o
unico, na listagem de sugestdes, comum a todos os diagndsticos de alteragdo no volume de
liquidos. Os demais resultados sugeridos pela NOC, relacionados a avaliacdo da alteracdo
hidrica e aplicaveis no PO de cirurgia cardiaca, ndo foram considerados, por possuirem
indicadores abrangidos pelo resultado selecionado.

A Hidratacdo, por exemplo, apesar de passivel de desenvolvimento na populacao
de interesse (hiperhidratacdo), possui varios de seus indicadores presentes no resultado
selecionado: Turgor da pele, Membrana mucosa hidratada, Ingestdo de liquidos e débito
urinario (equivalente a Equilibrio entre ingestdo e eliminacdo em 24 horas), Sodio serico
(equivalente a Eletrolitos séricos dentro dos Parametros Normais Esperados - DPNE), Funcéo
congnitiva (relacionada & Confuséo), Sede, Globos oculares moles e fundos, Pressao arterial
diminuida, Pulso filiforme e rapido (equivalente a Frequéncia do pulso radial), Hematocrito
aumentado, entre outros. Fato semelhante ocorre com o resultado Equilibrio Eletrolitico e
Acido-Basico, o qual é contemplado, em parte, pelo resultado selecionado, ao referir o

indicador Eletrélitos séricos DPNE.
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5.3 Determinacdo dos objetivos ou propositos da anélise

Nesse caso, a analise do conceito teve a finalidade de fundamentar o processo de

revisao do resultado de enfermagem Equilibrio Hidrico, por meio de:

>
>

Reconhecimento de suas possiveis defini¢cdes (usos do conceito);
Identificagdo dos referentes empiricos (indicadores, definicbes operacionais e
magnitudes) que permitem avaliar o Equilibrio Hidrico, no periodo PO de cirurgia
cardiaca;
Definicéo de seus atributos, antecedentes e consequentes.

Esta etapa da andlise auxiliou na distin¢do entre o conceito de interesse e demais

conceitos semelhantes ou relacionados e na diferenciacdo entre ente que representasse

sinbnimo do resultado de enfermagem (conceito de interesse), um indicador ou um fator

relacionado, pertencente a diagnostico de alteracdo no volume de liquidos.

5.4 ldentificacdo de todos os usos do conceito que vocé possa descobrir

Para determinagdo dos usos do conceito, realizou-se inicialmente busca em

dicionarios da lingua portuguesa e dicionarios médicos, além de pesquisa nos Descritores em

Ciéncias da Saude (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH), a partir da qual foram

identificadas as seguintes definigdes:

v
v

Equilibrio hidrico: Bot. (Botanica) “Balan¢o d agua” (FERREIRA, 1986);

Equilibrio hidrico: “Regulacdo da quantidade de agua no corpo. O equilibrio fica
perturbado quando o individuo perde liquido pelo vémito, diarreia, sangramento ou
quando ocorre desidratacdo.” (THOMAS, 2000);

Equilibrio hidrico: “Estado em que o volume da &gua corporal e seus solutos estéo
dentro dos limites normais e ha uma distribuicdo normal dos liquidos dentro dos
compartimentos intracelular e extracelular.” (ABRAHAM et al., 1997);

Quadro do equilibrio (balango) hidrico: “Registro usado para monitorar a entrada e
saida de liquidos. A entrada inclui os liquidos orais, liquidos intavenosos infundidos e
produtos sanguineos. A saida inclui as perdas liquidas como urina, émese e drenagem
de ferida.” (STEGMAN, 2005).

Equilibrio hidrico: “Estado de equilibrio no qual a quantidade de liquido consumido é
igual a quantidade de liquido perdido na urina, fezes, perspiracdo e vapor de agua
exalado.” (COMO, 2009);



154

v Equilibrio Hidrico: “Um resultado de enfermagem da NOC definido como equilibrio
hidrico nos compartimentos intracelular e extracelular do corpo.” (COMO, 2009);

v Equilibrio hidroeletrolitico: “Equilibrio de liquidos nos compartimentos liquidos
corporais, agua corporal total, volume sanguineo, espaco extracelular, espaco
intracelular, mantidos por processos no corpo que regulam a captacdo e excrecdo de
agua e eletrdlitos, particularmente sédio e potassio.” (DeCS/BVS, 2010; MeSH,
2010).

A partir da avaliacdo das definicGes identificadas, observou-se que o conceito
Equilibrio Hidrico abrange dois significados principais: balanco hidrico (registro diério de
entradas e perdas de liquidos) e troca de liquidos entre compartimentos corporais. Para fins de
analise e considerando-se o0s objetivos estabelecidos, selecionou-se o uso do conceito que se
refere a troca de liquidos, por possuir significado semelhante aquele representado pelo
resultado de enfermagem da NOC. Vale mencionar que o balango hidrico compreende um dos
indicadores listados nesse resultado de enfermagem.

ApOls iniciar a busca na literatura, por meio da revisdo integrativa, foram
identificados os seguintes trechos compativeis com definicbes para o conceito Equilibrio

Hidrico, os quais atendiam ao significado especificado:

Quadro 41 — Definigdes para Equilibrio Hidrico identificadas na literatura

Definicéo | Base | Referéncia

SCOPUS  CHAPPELL, D.; JACOB, M,
HOFMANN-KLEFER, K.;
COZEN, P.; REHM, M. A rational
approach to perioperative fluid

“Troca hidrica.” management. Anesthesiology,

v.109, n.4, p.723-740, Oct. 2008.

“A distribuicdo hidrica no corpo humano esta
relacionada com a distribuicdo de substancias
ativamente osmoticas”

SCOPUS HOLTE, K.; SHARROCK, N. E.;
KEHLET, H. Pathophysiology and
clinical implications of
perioperative fluid excess. British
Journal of Anaesthesia, v.89, n.4,
p.622-632, 2002.

“O transporte de liquidos entre os
compartimentos corporais é regulado pelo
equilibrio de Starling, sendo decisiva a
diferenca entre as pressdes hidrostatica e
coloidosmdtica e o coeficiente especifico de
permeabilidade.”

CINAHL  SIMONARDOTTIR, L.;
TORFASON, B.; MAGNUSSON,
J. Is compartment pressure related
to plasma colloid osmotic pressure,
in patients during and after cardiac
“Troca transcapilar de fluido.” surgery? Perfusion, v.16, p.137-
145, 2001.

“A hipotese de Starling afirma que o movimento
dos fluidos dos capilares para o0 espago
intersticial ocorre devido a diferenca na presséo
hidrostética e coloidosmética.”

“A osmose por pulso reversa sugere que o pulso
capilar € um componente essencial da troca
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hidrica e, portanto, os fluidos estaréo

equilibrados quando a pressdo hidrostatica

média do pulso capilar for igual e oposta ao

gradiente osmético em todos os pontos ao longo

do capilar.”

“Se houver alteracdo da pressdo osmotica eficaz BlbAes EE/F?IEZA “i ' i BCOEIE'IES |(3: ' ,k

no LEC, haver4d uma redistribuicdo de agua GARCI’A .L V Distur’bios., d'c’)

entre os compartimentos. Esses desvios da &gua L -

organica resultam de alteracBes na composicdo equ!llbr!o hld_roele'grqhtwo e do

e ndo alteracdes no volume.” equ_|I|~br|0, _aC|do-ba_S|_co — uma
revisdo pratica. M edicina, Ribeiréo
Preto, v.32, p.451-469, out./dez.
1999.

“As trocas hidricas através da membrana SCOPUS ggﬁf‘;ﬁ?\’/elz'ﬂsu'i’ dH;:]’c;n(-aIIEeFé:[rf).ll\:le.

capilar alveolar sdo descritas matematicamente balange curr. Anaesih Cryit

pela equacgdo de Starling: Q = K¢ [(P.— Py) — & Care v'3 71-'76 1992 ' '

(n, — m)], onde Q é a filtragdo através da V-0, P ’ '

membrana capilar, P, é a pressdo hidrostatica

capilar, P; € a pressdo hidrostatica do liquido

intersticial, 7, € a pressdo oncética capilar,n ; €

a pressdo oncotica do liquido intersticial e 5. é 0

coeficiente de reflex&o.”

“A 4gua se move livremente atraves da S r?igrl:)ﬂsiﬁaﬁRNA%e i‘lacﬁj%u'“bno

membrana obedecendo a forcas osméticas até Mo dificacidnes eng el perio dg

que a osmolaridade seja equivalente em ambos t6rio. Rev. E Anepstesiol

os compartimentos. No liquido extracelular, a (I)?pera_orlo. 38 '27ip'279 1991 :

digribuicio da agua no plasma e liquido eanim., v.56, p.2(4-c 13, '

intersticial € mantida pela membrana do

endotélio capilar. Em condi¢fes normais, a

troca se ajusta as forcas descritas na lei de

Starling, que estabelece a filtragdo (diferenca de

pressdo hidrostética entre o capilar e o

intersticio) e se neutraliza pela diferenca de

pressao osmatica em ambos os lados do capilar”

“Forcas hemodinamicas, forcas de Sarling, SCOPUS PDEriI(IJESgratI?\'/eJ” ':‘/IIL(JDi(?RIS'thSr.a C.

aldosterona e arginina-vasopressina  se Probloems in Critical Care vp%/.

combinam para manter o volume e a .4 0.483-492. Dec. 1991 T

composicdo dos compartimentos  hidricos P ' ' '

corporais emvista dastrocas hidricas.”

“A regulagdo da concentragdo do volume HlRAs r?ilagi::tﬂ\llftic? (i Egg'!g{éz

extracelular, intracelular e da concentracéo o P
fisiologicos (controle renal e

eletrolitica se faz a custa da interacdo existente
entre 0s rins, hormdnios hipofisarios e a
adrenal.”

hormonal da &gua e de eletrolitos).
Acta Paul. Enferm. v.3, n4,
p.148-150, 1990.
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Definicio

Base

Referéncia

“A lei de Starling é responséavel por todas as
forcas que regulam o movimento hidrico
transcapilar.”

“A constancia da quantidade e composi¢do do
LEC é uma necessidade para a funcdo das
células. Esta constincia se deve aos
mecanismos homeostaticos que monitoram e
regulam sua composicéo, pressdo osmatica, pH
e temperatura. A composicdo do LIC é mantida
pelo movimento do soluto atraves da membrana
celular por transportes passivos ou ativos.”

“O corpo regula o equilibrio hidrico de forma
precisa e proficiente. A agua atravessa

prontamente todas as membranas celulares do
corpo. O gradiente osmatico e hidrostatico dita
0 movimento da agua.”

“O controle regulatério para manter a
homeostase hidrica inclui a manutencdo do
contelido hidrico de véarios compartimentos
corporais, 0 gradiente osmético do LEC ou
trabalhar com hormonios especificos para
assistir na regulacdo.”

“As diferencas osmoticas entre 0s espacos intra
e extracelular é o que dita o movimento dos
fluidos (concentragbes maiores para menores,
ocorrendo tipicamente por osmose).”

“A movimentacéo de fluidos ocorre porgque agua
é perdida nas trocas hidroeletroliticas em adi¢do
as perdas pelo pulmdo, pele e rins.”

“A maioria dos componentes do equilibrio
hidrico é controlada por mecanismos
homeostaticos em resposta ao estado hidrico
corporal. Esses mecanismos Sdo sensiveis e
precisos e sdo ativados por déficit ou excesso de
agua...”

“O controle da &gua é regulado por hormonio
com o objetivo de manter um intervalo rigoroso
de osmolaridade plasmatica.”

“A manutencdo da agua constante e do
equilibrio mineral requer a coordenacéo de
detectores sensiveis em diferentes partes do
corpo ligados por caminhos neurais a centros
integradores no cérebro que processam essa
informacéo. Estes centros também sensiveis a

SCOPUS

CINHAL

CINAHL

CINAHL

LEY, S. J. Fluid therapy following
intracardiac operation. Crit. Care
Nurse, v.8, n.1, p.26-37, 1988.

JEQUIER, E.; CONSTANT, F.
Water as an essential nutrient: the
physiological basis of hydration.
Eur. J. Clin. Nutr., v.64, p.115-
123, 2010.

KALMAN, D. S.; LEPELEY, A. A
review of hydration. Strength
Conditioning J., v.32, n.2,

Apr. 2010.

POPKIN, B. M.; D'ANCI, E. K.;
ROSENBERG, |I. H. Water,
hydration, and health. Nutr. Rev.,
v.68, n.8, p.439-458, 2010.
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Defini¢des para Equilibrio Hidrico identificadas na literatura
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Definicéo | Base | Referéncia

fatores humorais (neuro-hormonios) produzidos
para 0 ajuste da diurese, natriurese e pressdo
arterial.”

5.5 Determinacao dos atributos definidor es

Ao avaliar as defini¢des, observou-se a repeticdo de trés caracteristicas,
necessarias ao estabelecimento do Equilibrio Hidrico, a constar:

v" Movimento de solvente e/ou soluto (ativo ou passivo) através de membranas semi-
permedveis e entre compartimentos fisioldgicos;

v" Regulagdo efetiva por mecanismos homeostaticos (gradiente entre a pressao
hidrostéatica e coloidosmotica, eletroneutralidade e mecanismos neuro-hormonais);

v" Manutencdo da concentracdo e do volume dos compartimentos.

O primeiro atributo definidor compreende uma caracteristica inerente ao
organismo humano com funcionamento normal. Segundo Ceneviva e Vicente (2008), os
compartimentos hidricos ndo sdo hermeticamente fechados e, dessa forma, permitem as trocas
entre si para manutencdo da homeostase.

O corpo humano possui dois compartimentos hidricos fisioldgicos: o intravascular
e 0 extracelular (intravascular e intersticial). Tais compartimentos sdo separados por
membranas semipermedveis (membrana celular e endotélio), as quais permitem o movimento
de liquidos e/ou de solutos através dos mesmos (KEPSTEIN, 1973; EGGLESTON, 1985;
LEY, 1988; GLASHAN, 1990; DRIES; MORRIS, 1991; GOMEZ-ARNAU, 1991;
SHEARER; HUNTER, 1992; EVORA et al., 1999; ALLEN, 2002; WISSEN; BRETON,
2004; LOBO, MACAFEE, ALLISON, 2006; CENEVIVA; VICENTE, 2008).

Entretanto, o equilibrio dindmico entre os mesmos €é regido por forgas fisicas e
quimicas, além de ser regulado por fatores neuro-hormonais.

Assim, sofre a atuacdo do gradiente entre a pressdo hidrostatica e coloidosmotica.
A pressdo coloidosmotica ou oncoética é gerada por moléculas de alto peso, como as proteinas
(albumina) e a glicose, e algumas solucbes coldides sintéticas, como o pentastarch
(pentamido). Essa pressdo faz com que o liquido seja deslocado, por osmose, para 0 espago de
maior concentracdo dessas moléculas (intravascular, em condi¢cbes normais). Em condi¢des

normais, apenas uma quantidade inexpressiva de albumina atravessa a membrana endotelial.
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Ja a pressdo hidrostdtica € uma composicdo da forga exercida pelo sangue no sistema
cardiovascular, da prépria resisténcia vascular e da gravidade. Age contrapondo-se a forca
exercida pela pressdo oncética (LEY, 1988; GOMEZ-ARNAU, 1991; EVORA et al., 1999;
WISSEN; BRETON, 2004; KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010).

E importante esclarecer que, diferentemente do endotélio vascular, 0 movimento
de soluto através da membrana celular ocorre por meio da bomba de sodio-potassio
(dependente de energia do metabolismo celular). Este fluxo ativo de soluto visa manter a
eletroneutralidade intracelular (equilibrio de Gibbs-Donnan), a qual estabelece que a soma das
cargas negativas dos anions deve ser igual a soma das cargas positivas dos cations. Nesse
sentido, o bicarbonato forma o elo entre o equilibrio hidroeletrolitico e o acidobasico (sistema
tampdo) (GOMEZ-ARNAU, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992; EVORA et al., 1999;
LOBO, MACAFEE, ALLISON, 2006; CENEVIVA; VICENTE, 2008, KALMAN;
LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010).

O Equilibrio Hidrico é complementarmente regulado por fatores neuro-
hormonais. Um aumento na osmolaridade plasmatica, por exemplo, estimula a liberagdo de
horménio antidiurético (ADH) ou vasopressina, devido a ativagdo dos receptores
hipotaldamicos. Estes osmorreceptores (células nervosas no cérebro) sdo sensiveis a alteracéo
da pressdo osmotica. Como consequéncia, hé reabsorcdo de dgua nos ductos coletores renais.
Paralelamente, a reducdo do volume vascular estimula a ativagdo do sistema renina-
angiotensina, ocasionando vasoconstri¢do periférica e liberacdo de aldosterona, que, por sua
vez, causa reabsorcao de sodio e 4gua (GLASHAN, 1990; DRIES; MORRIS, 1991; GOMEZ-
ARNAU, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992; WISSEN; BRETON, 2004; BUCKLEY;
LEBLANC; CAWLEY, 2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBERG, 2010).

A alteracdo da volemia tem efeitos também sobre o retorno venoso e a pré-carga.
Quando aumentada, ativa os barorreceptores no atrio esquerdo (devido ao maior estiramento
das auriculas) e na car6tida, inibindo os reflexos simpaticos nos rins e estimulando a
natriurese. O mesmo ocorre apo6s secrecdo do peptideo natriurético (GLASHAN, 1990;
GOMEZ-ARNAU, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992).

Por fim, o atributo de “manutencdo da concentragdo e do volume dos
compartimentos”, embora denote ideia redundante, € de suma importancia para a
caracterizagdo do conceito. Para compreender sua contribuicdo, basta lembrar que o sddio é o
cation que rege 0 movimento da agua em todos os compartimentos (pressdao osmatica).
Segundo Kepstein (1973), em caso de perda excessiva de liquidos e, em menor proporcao, de

sodio (ex.: sudorese profusa ou diarreia), havera hipernatremia extracelular. Isto acarretara a
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saida de liquidos do compartimento intracelular para restaurar o equilibrio osmético
(concentracdo), porém o volume estara contraido e a quantidade total de sédio também. As
perdas hidrossalinas podem ocorrer também com expoliacdo predominante de sodio e
expoliacdo equivalente de &gua e sodio. J& no balango hidrossalino positivo, pode haver
retencdo predominante de agua, de &gua e sOdio na mesma proporcdo ou retencdo
predominante de sédio.

5.6 I dentificacdo de um caso modelo

Trata de um exemplo que contém todos os atributos do conceito, no contexto de

troca de liquidos, como demonstrado a seguir:

1) H& um més Marcelo, 54 anos, submeteu-se a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio em um hospital da rede publica de Fortaleza. Como de rotina, realizou
alguns exames médicos para avaliar sua recuperacao no periodo pés-operatorio
tardio, a constar: radiografia de torax, teste ergométrico, hemograma completo,
albumina sérica, nitrogénio da ureia sérico, osmolaridade plasmética e eletrolitos
séricos (entre eles, sodio), dentre outros. Tais exames apresentaram 0S respectivos
laudos/resultados. torax normal, sem éareas de opacificacdo; teste ergométrico sem
alteracdes clinicas ou eetrocardiogréaficas de isquemia miocardica, com 83bpm e
130x86mmHg no pré-esforgo; hematocrito: 40% (40-54%); albumina sérica: 3,8g/dl
(3,5-5g/dl); nitrogénio da ureia sérico: 3mmol/l (2,1-7,2dmmol/l) e sbodio sérico:
141mmol/l (135-145mmol/l). Ao avalia-los, o cardiologista responsavel referiu que
Marcelo ndo apresentava qualquer alteracdo em seus exames, sua recuperacao
estava adequada e que a préxima consulta deveria ser agendada para seis meses a

contar da data daquela avaliacao.

Devido ao fato dos atributos definidores representarem condicdo fisiologica, a
construcdo de um caso modelo deveria refletir um individuo saudavel, cujas funcoes
hormonais, homeostaticas e de controle dos compartimentos hidricos estivessem preservadas.
As mesmas foram simuladas no caso por alguns referentes empiricos do conceito e,
indiretamente, por meio de exames que permitem avalid-los. Sua descri¢cdo ndo contemplou o
contexto do pos-operatério de cirurgia cardiaca definido nesta pesquisa pelo fato dos

pecientes nesta situacdo se caracterizarem pela presenca de desequilibrio hidrico.
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5.7 ldentificagdo de casos adicionais

Caso contrario:

Deve contemplar os casos que contrapdem todos os atributos do Equilibrio
Hidrico. Assim, o caso contrario deve ser construido com atributos que apdiem a auséncia da
condicdo expressa pelo conceito, ao inves de refletir um conceito que traduz acdo oposta a
desejada. Em outras palavras, ndo se trata apenas de um caso de desequilibrio hidrico. Ha
também que se ter oposi¢do aos atributos definidores do conceito.

Por se tratar de um conceito fisioldgico, no qual o atributo de “movimento de
solvente e/ou soluto (ativo ou passivo) através de membranas e entre compartimentos
fisioldgicos” é inerente ao funcionamento organico normal e a sobrevivéncia humana, jamais
poderia completamente ausente, mesmo em situagdo de desequilibrio. No entanto, sabe-se que
pode ocorrer simultaneamente a eventos que contrariam, em parte, este atributo.

Para exemplificar os casos contrarios, identificaram-se as seguintes amostras na
literatura analisada:

Quadro 42 — Amostras de caso contrario identificadas na literatura

Amostra \ Base | Referéncia
“O movimento do fluido para o intersticio, SCOPUS WISSEN, K. V.; BRETON, C.
conhecido como sequestro hidrico, envolve a Perioperative influences on fluid
migracdo de &gua e soluto (geralmente distribution. MEDSURG Nurs,,
albumina) do espagco intravascular para o v.13, n.5, p.304-311, Oct. 2004.

intersticio (Metheny, 2000). Este fluido ndo é
intravascular nem intracelular, portanto néo
contribui para o volume vascular. Contudo, sua
identificacdo requer conhecimento especifico
dos indicadores clinicos para diferencia-los de
outras formas de desequilibrio hidrico e
eetrolitico, tais como desidratacdo (Redden;
Wotton, 2001).

“Na prética, a pressdo hidrostatica capilar SCOPUS SHEARER, E. S.; HUNTER, J.

equivale & pressdo capilar na artéria pulmonar e M. Peri-operative fluid and
a pressdo oncotica capilar pulmonar equivale a electrolyte balance. Curr.
pressdo coloidosmoética do plasma. Qualquer Anaesth. Crit. Care, v.3, p.71-
aumento na POAP ou diminuicdo na POCP 76, 1992.

desequilibraria as forcas de Sarling e
produziria um aumento na taxa de filtracdo e
por sua vez um aumento na agua pulmonar
extravascular.”
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Amostra

Base

Referéncia

“Existem quatro grandes categorias de disturbio
do equilibrio hidrico aplicavel ao paciente pos-
operatorio, assim como ao seu status pré-
operatdrio: distirbios no volume, concentragao,
composicao e distribuicéo.”

“A trandocacdo representa uma distribuicéo
interna do liquido extracelular que ndo retorna
mais & circulagdo dindmica. Tais perdas contém
essencialmente  fluido isotbnico e séo
equivocadamente referidas como trocas para o
“terceiro espago”. Parte da perda redistribuida
pode estar dentro do tecido adjacente a ferida
cirdrgica ou pode ser translocado para uma area
onde o sal tende a ser sequestrado...ou pode
representar uma troca intracelular isotdnica.”

“As mudancas na distribuicdo compreendem
perdas internas do LEC para espacos ndo-

funcionais, representando, portanto, um tipo de
mudanca no volume. Outro local interno para
perda funcional de liquido isoténico é para
dentro das células. Todas as trocas na
distribuicdo causam uma contracéo do volume
funcional do LEC.”

“O déficit de agua produz um aumento na
concentragdo  idbnica do  compartimento
extracelular, que retira &gua do compartimento
intracelular  causando  encolhimento  das
células.”

SCOPUS

CINAHL

JENKINS, M. T.; GIESECK, H.;
JOHNSON, E. R.  The
postoperative patient and his fluid
and electrolyte requirements. Br.
J. Anaesth., v.47, p.143-150,
1975.

POPKIN, B. M.; D'ANCI, K. E;;
ROSENBERG, I. H. Water,
hydration, and health. Nutr.
Rev., v.68, n.8, p.439-458, 2010.

Para ilustrar o caso contrario, seguem os relatos ficticios, acompanhados de

comentario:

1) O S. Francisco José, 70 anos, foi submetido & cirurgia de revascularizacdo do

miocardio. No intra-operatorio, foi realizada a inducdo de anestesia geral, bloqueio

muscular, anticoagulacgo, hipotermia moderada (28° a 36°C) e cardioplegia com solucdo

hipercalémica. Além disso, foi utilizada CEC, cujo circuito fora preenchido com solucéo

cristalide (ringer lactato), solucéo coldide (hidroxietil amino), manitol e heparina. Ao

final da cirurgia, o paciente foi reaquecido, a anticoagulagao foi revertida com sulfato de

protamina e praticamente todo o sangue presente no circuito da maquina coracao-

pulméo foi reinfundido no paciente. Ao apresentar sinais de estabilizacdo hemodinamica,
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0 mesmo fora transferido para a UTl PO e mantido sob ventilacdo mecanica, com
monitoramento continuo do eletrocardiograma para deteccdo de arritmias ou disturbios
de conducdo, acesso venoso central e na artéria radial para monitoramento
hemodinamico, sonda nasogastrica, cateter vesical de demora para controle da diurese,
dreno de térax e mediastino, curativo oclusivo na incisdo cirurgica e marcapasso externo,
para eventual estimulacéo cardiaca artificial. Nas primeiras 48 horas do periodo PO, o
paciente evoluiu com PAM (56mmHg) e IC (2.4 L/min.m?) baixos, balanco hidrico
positivo (+1300ml), anasarca e ganho de peso (aferido por cama-balanca). ApOs esse
periodo, houve regressdo do edema, porém acompanhado de elevacdo da PAM
(108mmHg) e da PVC (16cmH,0) e presenca de creptaces pulmonares. A anélise dos

exames |laboratoriais evidenciou hematécrito baixo (31%) e hiponatremia.

O caso apresentado caracteriza-se como contrario, pois houve:

v" Movimento de solvente e soluto através de membranas, cuja permeabilidade esta
aumentada, para compartimento nao fisiologico (anasarca; presenca de creptagdes
pulmonares, indicativas da presenca de liquido nos pulmdes; provavel formacdo de
terceiro espaco);

v’ Estimulacdo de resposta ao estresse devido ao trauma cirdrgico e circulagéo
extracorporea, além de inibigdo dos mecanismos homeostaticos pelo anestésico;

v Auséncia de restauracdo do equilibrio hidrico (volume) no periodo PO relatado.

Com base nas evidéncias presentes no caso do Sr. Francisco, percebe-se tratar de
um desequilibrio de liquidos, ocasionado pelo trauma cirargico, bem como pela anestesia e
utilizacdo de CEC.

Este desequilibrio é decorrente da resposta ao estresse, denominacgéo atribuida as
mudangas hormonais, metabolicas e imunologicas sofridas no organismo apos injdria ou
trauma. Como reagdo, ocorre um aumento na liberacdo de hormonios pela hipdfise e
consequente estimulo dos 6rgdos-alvo. Assim, ha maior producdo de arginina-vasopressina
(hormbnio anti-dirurético), cortisol, aldosterona, catecolaminas, renina e glucagon,
acompanhada de menor producao de insulina. Tais respostas tém como funcao prover fonte de
energia, aumentar o volume intravascular e a perfusdo, por meio da retencdo de sal e agua
(LEY, 1988; DRIES; MORRIS, 1991; GOMEZ-ARNAU, 1991; DESBOROUGH, 2000;
WISSON; BRETON, 2004).

Assim, a reacdo metabolica a injuria resulta em importantes mudancas na

fisiologia dos fluidos e eletrolitos, principalmente, o sddio, o qual é avidamente retido durante
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os primeiros dias do periodo PO (KEPSTEIN, 1973; GOMEZ-ARNAU, 1991; SWENY,
1991; SHEARER; HUNTER, 1992; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002; WISSON;
BRETON, 2004; LOBO; MACAFEE; ALLISON, 2006). Esta retencdo de agua perdura por
trés a cinco dias no PO, a depender da gravidade da injuria e do desenvolvimento de
complicacdes (DESBOROUGH, 2000).

Juntamente com a resposta hormonal desencadeada pelo trauma cirdrgico, ha
também reacdes imunoldgicas locais e sistémicas. Estas reacdes sdo estimuladas pela acao das
citoquinas (interleucinas e fator de necrose tumoral) e da histamina, liberadas pelos
mastocitos e macréfagos, em resposta ao dano tecidual provocado pela incisdo cirdrgica.
Dentre estes, a histamina causa vasodilatacdo e retracdo endotelial, aumentando a
permeabilidade vascular, com perda de proteinas e liquido para o espaco intersticial
(pulmonar e tecido subcutaneo). Isto é potencializado pela acdo das protaglandinas (LEY,
1988; ALLEN, 2002; HOLTE; SHARROCK; KEHLET, 2002; WISSON; BRETON, 2004).

Além disso, o0 vazamento capilar protéico e de liquidos é induzido por uma reacao
inflamatdria ao circuito da CEC, somada a perda de proteinas no proprio circuito, sendo sua
magnitude proporcional ao tempo de uso desse aparato. Quanto ao aumento do volume
corporal total pelo preenchimento dos circuitos da bomba coragdo-pulmdo com solugdo, ha
divergéncia na literatura. Entretanto, sabe-se que ocorre hemodilui¢do e certa hemolise, com
reducdo dos niveis de hemoglobina, hematdcrito e sodio sérico (WEILAND; WALKER,
1986; GONZALES et al., 1995; SCHUMACHER et al., 2004; TORAMAN et al., 2004;
SLIGHT et al., 2006).

A perda transcapilar de albumina da circulagdo para o espago intersticial aumenta
de 5 a 15% e s retorna ao normal apds seis horas a, aproximadamente, dez dias da cirurgia.
Para somar ao quadro de desequilibrio hidrico, ha também os efeitos da anestesia, que causam
reducdo no ténus simpatico, com vasodilatacdo e diminui¢do do volume intravascular, além
de inibicdo dos mecanismos de adaptagdo as mudancas no volume intravascular (LEY, 1988;
WEILAND; WALKER, 1986; GONZALES et al., 1995; WISSON; BRETON, 2004; LOBO;
MACAFEE; ALLISON, 2006). Portanto, apesar da retencao hidrica que ocorre na resposta ao
estresse cirdrgico, hd deslocamento dos liquidos para o espaco intersticial e intracelular,
resultando em formacdo de edema e reducdo do volume plasmatico.

Por essa razdo, no periodo inicial do PO, recomenda-se monitorar o peso do
paciente, pois cada 1kg acima do valor pré-operatério representa, aproximadamente, 1 litro de
liquido acumulado no “terceiro espaco”. Tal aumento no peso € acompanhado por sinais de

déficit intravascular, como fracdo de ejecdo e IC diminuido, hipotensdo ortostatica e
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taquicardia (LEY, 1988; EGGLESTON, 1985; SWENY, 1991; EVORA et al., 1999;
WISSON; BRETON, 2004). Quanto ao balan¢o hidrico, deve ser avaliado com ponderac&o,
pois, nesse caso, reflete aumento na agua corporal total. Porém, parte do liquido excedente
estd em espaco nao-funcional.

Com a remissdo da resposta ao estresse cirurgico e mobilizacdo do paciente, o
excesso de liquidos no intersticio € drenado pelo sistema linfatico de volta ao meio
intravascular, nas 48 a 72 horas apos o PO, resultando em sobrecarga hidrica. Como sinais,
ocorrem: hipertensdo arterial, pressdo venosa jugular elevada, hematécrito diminuido, sons
adventitios indicativos de liquido nos pulmdes, entre outros (METHENY, 1975; WEILAND;
WALKER, 1986; SWENY, 1991; SHEARER; HUNTER, 1992; EVORA et al., 1999;
ALLEN, 2002; WISSON; BRETON, 2004). Vale acrescentar que o quadro de hipertensédo
arterial também pode ocorrer no PO como efeito remanescente da secrecdo de catecolaminas e
de renina, estimulada pela CEC; da resisténcia vascular, ocasionada pela hipotermia; dor;
ansiedade e estimulo barorreceptor diminuido (LEY, 1988; WEILAND; WALKER, 1986;
DESBOROUGH, 2000).

2) Charlene, 22 anos, trabalha com a mae na fabricagdo artesanal de doces e
salgados. Certo dia, durante a fervura de Oleo para fritura de salgados, foi
surpreendida pela visita de uma amiga. Ao virar-se para cumprimenta-la, esbarrou no
cabo da panela, a qual entornou sobre seu corpo, provocando queimaduras extensas
de segundo e terceiro grau no tronco, membros superiores e inferiores. A mesma foi
levada para hospital terciério e internada no centro de tratamento de queimados. Na
fase inicial apresentou queixa algica intensa, controlada por analgésicos opioides, e
deplecéo do volume intravascular, com queda do débito cardiaco. Posteriormente,
evoluiu com hipotensdo, taquicardia, dispneia, oliguria, formacdo de edema na area

acometida e perilesdo, que se estendeu para areas sem guei maduras.

Neste exemplo, a auséncia parcial ou total dos atributos definidores é
carecterizada por sinais apresentados pelo sujeito, bem como pela fisiopatologia do
antecedente (queimadura):

v’ Perda cutanea de liquidos por evaporacdo, com deslocamento de fluidos do espago
intersticial (tecidual) para o meio ambiente, através da solucdo de continuidade

promovida pela queimadura;
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v' Alteracdo da fungdo hipotalamica, com produgdo aumentada de catecolaminas e
cortisol, desencadeamento de estado hipermetabdlico; e aumento da permeabilidade
vascular;

v Deplecdo do volume intravascular, dispneia e formacédo de edema por sequestramento.

De acordo com Popkin, D’anci e Rosenberg (2010), a pele consiste em um érgédo
cuja fungdo compreende a prevencao da perda de agua corporal para 0 meio ambiente. Nesse
sentido, sua destruicdo por meio de queimaduras interfere na homeostase hidroeletrolitica,
devido as perdas plasmaticas pela area queimada, associada a formacdo do edema (VALE,
2005; PRUDENTE; GENTIL, 2005).

Sua fisiopatologia compreende quatro momentos, geralmente, sobrepostos e
representados por: choque neurogénico, choque hipovolémico, infeccdo e degeneracdo do
tecido queimado e uma fase de reparacdo (FREITAS; MENDES, 2006). E também
organizada em duas fases: uma hipometabolica inicial, seguida por hipermetabdlica.

Esta resposta metabdlica e hormonal ao trauma ou injuria foi descrita, em 1932,
por Cuthbertson. O mesmo criou os termos “ebb” e “flow” para se referir ao decréscimo
inicial e subsequente aumento da atividade metabdlica, respectivamente (DESBOROUGH,
2000). No entanto, pacientes portadores de queimaduras severas permanecem por alguns
meses com hipermetabolismo mesmo apos a cicatrizagdo da ferida (PEREIRA; MURPHY;
HERNDON, 2005).

A fase hipermetabdlica é provocada pela liberacdo de mediadores, 0s quais
estimulam diferentes reacdes sistémicas. As catecolaminas, por exemplo, ocasionam o
aumento da temperatura corporal, maior consumo de oxigénio e catabolismo de carboidratos,
lipidios e proteinas, resultante de alteragdo na funcao hipotaldmica. Tal alteracdo gera também
0 aumento da concentracdo de cortisol (corticosterdide). Ja a histamina, outro mediador da
inflamacédo, causa aumento da permeabilidade vascular e formacdo de edema, o qual pode
abranger a area da lesdo e se extender para regides de pele integra (VALE, 2005; LIMA;
LIMAVERDE; LIMA FILHO, 2006).

O aumento da permeabilidade vascular, com consequente passagem de proteinas
plasmaticas para o espaco intersticial, diminui a pressdo oncotica, gerando ndo apenas edema
tecidual, como também acumulo de liquidos extravascular nos pulmdes, responsavel pelo
quadro de dispneia (LIMA; LIMAVERDE; LIMA FILHO, 2006).

Estas alteracfes no Equilibrio Hidrico relacionadas ao trauma provocado pelas
qgueimaduras estdo presentes inclusive em relatos da pratica clinica do enfermeiro, durante a

aplicacdo do processo de enfermagem. Em estudo de caso para identificacdo dos diagnosticos
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de enfermagem e estabelecimento de intervencdes direcionadas a paciente idoso com
queimaduras de 2° e 3° graus, em 12,5% do corpo, Freitas e Mendes (2006) referiram a
presenca do Risco para deficit do Volume de Liquidos e estabeleceram como uma das metas,
a prevencdo dos riscos da hipo/hipervolemia.

Rossi et al. (1998) relacionam a presenca da alteragdo na volemia ao diagnostico
real, em pesquisa sobre as caracteristicas definidoras do Déficit de Volume de Liquidos em
pacientes queimados. As autoras justificam que este diagnéstico de enfermagem se
desenvolve sobretudo em decorréncia da perda de fluidos para fora do corpo e para o espacgo

intersticial, o que ocasiona hipovolemia, entre outras complicagdes.

Caso limitrofe:

Os casos em que se identificam a maioria dos atributos definidores, mas nao todos
sdo denominados de limitrofes. Portanto, estdo incluidas as situagdes morbidas, nas quais
ocorrem, no maximo, duas dessas alteragcdes: 1) deslocamento hidrico para espago néo
fisioldégico ou perda hidrica para 0 meio ambiente ou trato gastrintestinal; 2) falha dos
mecanismos homeostéticos; ou 3) falha na manutencdo da concentra¢do e/ou do volume dos
compartimentos.

Ao realizar comparagdo do caso limitrofe com o modelo, observa-se que este
representa uma condicao ideal e estatica do conceito. No entanto, ao se deparar com situacéo
de alteracdo, na qual se intenta recuperar e manter o estado de equilibrio, outros fatores além
dos atributos definidores referidos devem ser considerados. Como exemplo, pode-se
mencionar a existéncia de fatores perturbadores da dinamica do Equilibrio Hidrico, cujos
efeitos 0s mecanismos homeostaticos ndo sdo capazes de anular. Nesse caso, entende-se ser
necessaria também a atuacdo (externa) sobre o antecedente (fator relacionado) para
restauracdo do equilibrio.

E valido acrescentar que esta reflexdo ndo se aplica aos casos contrarios, pois na
presente situacdo, nao ha falha nos mecanismos regulatorios, como exposto nos exemplos do
periodo PO imediato de revascularizacdo cardiaca e da queimadura. No entanto, a presenca do
fator interveniente externo impede que o organismo restabeleca a homeostase.

Em analogia com a escala dos resultados da NOC, o caso modelo representaria a
pontuacdo 5. J& os escores de 1 a 4, seriam atribuidos aos casos contrarios, bem como aos

limitrofes. Para compreenséo deste, segue o relato:



167

1) Durante 4 meses Marina, 28 anos, realizou treino de corrida em dias alternados. A
mesma almeglava participar de uma corrida de rua organizada anualmente em sua
cidade. Na manha da competicdo, fazia sol forte (temperatura: 37°C) e, de acordo
com o noticiario, estava prevista elevada umidade relativa. Marina acordou cedo,
ingeriu dieta leve e balanceada para ndo desenvolver hipoglicemia, vestiu o uniforme
fornecido pela organizadora da corrida e dirigiu-se ao local do evento. Segundo seu
plangjamento, para apresentar um bom desempenho, o trajeto de 10km deveria ser
realizado em, no maximo, 1 hora. No entanto, com o intuito de néo prolongar o tempo
de realizacdo da prova, Marina ndo ingeriu dgua nem nenhuma bebida isotonica
durante todo o trajeto, embora estas fossem oferecidas gratuitamente pela
organizacao do evento em diversos pontos ao longo da pista. Assim, no segundo terco
da corrida, Marina apresentou déficit no seu rendimento fisico, além de sudorese
profusa, sede intensa, vertigem e fraqueza. Dessa forma, decidiu abandonar a prova,
dirigiu-se & ambuléncia do evento mais préxima e relatou os sintomas ao enfermeiro
de plantdo. Ao examina-la, o profissional verificou que a glicemia de Marina estava
normal (72mg/dl), porém ela apresentava taquicardia (162bpm), pulso filiforme,

hipotensdo arterial (90x50mmHg) e mucosa oral seca.

O quadro de desidratacdo apresentado neste exemplo representa um caso limitrofe
devido aos seguintes fatores:
v Os sistemas regulatérios da homeostase funcionam plenamente;
Porém ha:
v' Perda profusa de agua pela pele;
v" Deplecdo volumétrica e hipernatremia.
Segundo Evora et al. (1999), Ceneviva e Vicente (2008) e Jéquier e Constant
(2010), a desidratagdo compreende uma reducdo na &gua corporal total com hipo, hiper ou
isotonicidade. Pode ser desencadeada por excesso de perdas (por vias ordinarias: perspiracdo
cutanea-pulmonar, polidria, diarreia; por vias extraordinarias: vOmitos, aspiracdo
gastrintestinal, ileo adindmico, fistulas digestivas) ou ainda devido a ingestdo insuficiente de
liquidos.
Além disso, fatores ambientais, biolégicos e comportamentais podem afetar a
hidratacdo, a constar: temperatura ambiente e umidade relativa alta, tipo de vestimenta,

duracdo do exercicio, condicionamento fisico do individuo e intensidade do exercicio
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(KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI;
ROSENBERG, 2010).

Quando a temperatura interna do corpo aumenta, as glandulas sudoriparas séo
ativadas para tentar resfriar a superficie da pele. Na ocorréncia de sudorese profusa, como no
caso descrito, predomina a perda de dgua em relagdo ao sodio, pois o suor é hipotonico. Isto
acarreta um estado de hipernatremia (KEPSTEIN, 1973; JEQUIER; CONSTANT, 2010;
POPKIN; D’ANCI; ROSENBERG, 2010). Este tipo de desidratacdo é também denominado
de dessecacdo, pois 0 aumento da tonicidade do extracelular determina o deslocamento (saida)
de agua do intracelular, o qual tem seu volume e tonicidade igualmente elevados
(CENEVIVA; VICENTE, 2008; KALMAN; LEPELEY, 2010).

De acordo com Popkin, D’anci e Rosenberg (2010), durante atividade fisica
exaustiva, € comum que os atletas percam de 1 a 6% da agua corporal total por sudorese,
ocasionando desidratacdo. No entanto, decréscimo do desempenho fisico pode ser observado
com perdas menores que 2%. Isto é agravado pelo fato de a ingestdo hidrica voluntaria
induzida pela sede ser insuficiente para repor as perdas.

A sudorese intensa e prolongada pode representar uma perda de mais de 1000ml
em 24 horas (CENEVIVA; VICENTE, 2008). Somado a perda hidrica superior a ingestdo,
como observado no caso, determina acréscimo nas perdas insensiveis pela pele e pulmdes, ja
gue o sujeito praticava atividade fisica vigorosa, sob alta temperatura e baixa humidade.

Sabe-se que para cada aumento de 1°C na temperatura corporal, ha elevacio de
13% nas perdas insensiveis. Além disso, a sensacdo de sede, mucosas secas e fraqueza sao
sinais que indicam a perda ponderal (hidrica) de 2 a 6%. Outros sinais e sintomas que
permitem avaliar a desidratacdo sdo o(a): nivel de consciéncia rebaixado, presenca de olhos
encovados, presenca de linhas longitudinais na lingua, turgor da pele diminuido, temperatura
corporal elevada, reducdo do peso corporal, pulso, queda na pressao arterial, fracdo de ejecédo
e débito cardiaco diminuidos e queda no desempenho fisico. Esta avaliacdo pode ser
complementada por exames laboratoriais, 0os quais evidenciardo: aumento da hemoglobina,
hematocrito, proteinas totais, ureia e creatinina séricas, densidade urinaria e concentracao da
ureia na urina (KEPSTEIN, 1975; EVORA et al., 1999; CENEVIVA; VICENTE, 2008;
KALMAN; LEPELEY, 2010; JEQUIER; CONSTANT, 2010; POPKIN; D’ANCI;
ROSENBERG, 2010).

A sensacdo de sede referida pelo sujeito do caso significa que 0s mecanismos
regulatérios da homeostase hidrica estdo funcionando normalmente (sede regulatoria ou

fisiologica). A necessidade de beber, além de ser influenciada por habitos culturais e sociais,
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reflete a regulacdo osmotica dos compartimentos corporais, bem como por hormonios e
receptores sensiveis a alteracdo no volume e concentragdo (CENEVIVA; VICENTE, 2008;
KALMAN; LEPELEY, 2010; POPKIN; D’ANCI; ROSENBERG, 2010).

No entanto, neste caso, fica evidente que os mecanismos de regulacdo neuro-
hormonais ndo foram suficientes para superar os efeitos da deplegdo hidrica. Isto é reforcado
por Kalman e Lepeley (2010) e Popkin, D’anci e Rosenberg (2010), ao afirmarem que as
respostas hormonais apenas ndo sdo capazes de reverter o estado de um atleta para
euhidratado, principalmente durante atividade fisica vigorosa. E necessaria que seja realizada

reposicao hidrica.

Reflexdes sobre casos relacionados:

Durante a andlise da literatura selecionada, duvidas constantes emergiram a
respeito dos casos que tratavam de perfusdo e de hidratacéo.

Isto ocorreu devido os textos abordarem a perfusdo do ponto de vista da
manutencdo ou ressuscitacdo do volume intravascular, como na pesquisa de Norris (1993). De
acordo com este autor, 0 baixo débito cardiaco pode ocorrer no periodo PO imediato de
cirurgia cardiaca devido a hipovolemia. Como mecanismo compensatorio para manter a PAM
e a perfusdo, o organismo reage aumentando a resisténcia vascular, a frequéncia cardiaca e a
forca de contracdo, alem de causar o deslocamento de fluidos para o compartimento
intravascular.

Além disso, varios autores utilizavam parametros de avaliacdo da volemia
equivalentes aqueles sugeridos nas producdes sobre Equilibrio Hidrico. Segundo Magder et
al. (2010), ao discutirem sobre o fluido ideal (coldide ou cristaloide) para reposicdo apos
cirurgia cardiaca, referiram cinco principios fisiologicos basicos para ressuscitacdo hidrica.
Vale mencionar que todos estavam direcionados a restauracdo do débito cardiaco e as
variaveis relacionadas (ex.: PVC), como método de avaliagdo da resposta orgéanica a
reposicdo hidrica intravascular.

De acordo com Hilton, Pellegrino e Scheinkestel (2008), a meta da reposicao é
prevenir ou restaurar a funcdo circulatéria prejudicada, ocasionada por volume vascular
inadequado. Este, por sua vez, é definido como falha em restaurar um volume vascular
adequado a troca tecidual eficiente de nutrientes, metabdlitos e gases. Tal disturbio pode
envolver situacBes de déficit ou excesso no volume e apresenta como sinais e sintomas: sede,

hipotensdo postural, ndusea e vomito, balanco hidrico excessivamente positivo, desconforto
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periobital, diminuicdo das trocas gasosas, hipoalbuminemia, pressdes de enchimento cardiaco,
entre outros. A maioria desses estd presente no resultado de enfermagem da Equilibrio
Hidrico da NOC.

Outro indicador de avaliacdo do volume intravascular semelhante ao citado na
NOC ¢ o tracado da PVC. Em pesquisa com pacientes pds-cirurgia cardiaca, Westphal et al.
(2006) levantaram a hipotese de que esse parametro, na presenca de pressdo intratoracica
aumentada (ventilacdo mecanica), poderia ser utilizado como um recurso facil e confiavel
para avaliar a responsividade hidrica.

Esta mesma variavel também foi investigada por Auler et al. (2008), em pesquisa
sobre a variagdo da pressdo de pulso, como método Util para prever a responsividade hidrica
no PO imediato de cirurgia cardiaca. Como justificativa, os autores referiram a instabilidade
hemodinamica desencadeada pela hipovolemia, vasodialatacdo sistémica e disfuncéo
miocardica, presentes nesse periodo. Ademais, 0 reconhecimento de pacientes ndo-
responsivos (com baixo débito cardiaco) direcionaria a terapia hidrica, com vistas a preservar
as fungdes organicas e evitar o desenvolvimento de edema pulmonar.

O mesmo ¢ afirmado por Andritsos e Park (2010), ao referirem que o
monitoramento hemodindmico € essencial para prevenir a progressdo de doengas e o
funcionamento organico anormal, consequentes de uma perfusdo inadequada (estado
circulatorio sistémico). Esta, no entanto, é resultado do débito cardiaco, composto por retorno
venoso e ténus vascular.

Em outras pesquisas, a perfusdo é abordada como um consequente do Equilibrio
Hidrico. Tollofsrud et al. (1995), por exemplo, compararam os efeitos adversos do uso de
diferentes soluc6es (uma livre de coloide e outras trés contendo coldide) no Equilibrio Hidrico
e nas fungdes pulmonares, durante e apds revascularizacdo cardiaca. Embora a discussdo do
Equilibrio Hidrico girasse em torno da expanséo hidrica e do deslocamento de fluidos entre os
compartimentos, a establidade hemodinédmica e a perfuséo foram referidas como os objetivos
finais desse equilibrio.

Algo semelhante foi desenvolvido por Leverve et al. (2008). Neste ensaio clinico,
os efeitos de uma solucgéo cristaloide contendo lactato hiperténico, potassio e calcio foram
comparados com o ringer, comumente utilizado apos cirurgias de revascularizacdo. Como
hipotese, foi proposta a obtencdo de um melhor IC com admistragdo de menor quantidade de
fluidos, nas primeiras 12 horas ap0s a cirurgia.

Assim, percebe-se que a perfusdo € dependente do volume intravascular, o qual

sofre interferéncia do Equilibrio Hidrico corporal. Ao mesmo tempo, representa o resultado
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almejado por este ou seu consequente. Estes conceitos estdo interrelacionados, na medida em
que o0 meio intravascular integra os compartimentos hidricos corporais.

Entdo, em que aspecto o Equilibrio Hidrico difere da perfusdo? Entende-se que a
resposta a esse questionamento esta justamente na abrangéncia de outros fenémenos, pelo
Equilibrio Hidrico, além da perfusdo. Dentre estes, podem-se mencionar o equilibrio
eletrolitico e a hidratacdo. Isto esta evidente nos proprios indicadores do Equilibrio Hidrico da
NOC, dentre os quais varios compreendem indicadores do resultado de enfermagem
Hidratacao.

Jéquier e Constant (2010) mencionam que a hidratacdo estd relacionada com a
condigdo de individuos saudaveis e com o Equilibrio Hidrico. No entanto, estes mesmos
autores, além de Kalman e Lepeley (2010) e Popkin, D anci e Rosenberg (2010), referem-se a
hidratacdo como o ato de beber ou ingerir alimentos que contenham agua para repor as perdas
e, dessa forma, manter o Equilibrio Hidrico. Embora esta compreensdo seja simplista ao
aludir apenas ao balanco hidrico, apresenta relagdo com o conceito de Equilibrio Hidrico. Um
balango neutro ou discretamente positivo, excluida a possibilidade de deslocamento de
liquidos para um “terceiro espago”, significa a auséncia de déficit de liquidos corporais ou de

desidratacéo.

5.8 Identificagdo de antecedentes e consequentes

Apos refletir sobre os possiveis antecedentes do Equilibrio Hidrico, concluiu-se
que os mesmos representam condi¢es fisioldgicas necessérias para ocorréncia do conceito e,
dessa forma, compreendem um dos seus atributos definidores: a regulacdo efetiva por
mecanismos homeostaticos.

Além disso, durante a pesquisa por elementos antecedentes na literatura
selecionada, observou-se que todos os artigos referiam-se apenas ao estado de desequilibrio.
Portanto, para ndo tornar a exposi¢do dos resultados repetitiva, decidiu-se realizd-la em
quadro unico para desequilibrio hidrico, organizado de acordo com os fatores relacionados
dos diagndsticos de enfermagem da NANDA-I (2010), relativos ao volume de liquidos.
Assim, o0s antecedentes para Equilibrio Hidrico, seriam as condi¢des organicas,
comportamentais e/ou ambientais que se opunham aquelas listadas para o desequilibrio ou

mesmo sua auséncia.
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Quadro 43 — Antecedentes do Desequilibrio hidrico identificados na literatura

Fatoresrelacionados da
NANDA-I

Antecedentes do Desequilibrio Hidrico

Falha dos mecanismos regulador es

Perda ativa de volume deliquido
I ngesta excessiva de liquidos

I ngesta excessiva de sodio
Deficiéncia de conhecimento

Desvios que afetam a absor ¢do de
liquidos

Desvios que afetam a ingestdo de
liquidos

Desvios que afetam 0 acesso de
liquidos

Extremosdeidade

Extremos de peso

Fatores queinfluenciam as
necessidades de liquidos

M edicacéo

Doenca adrenal (doenca de Addison)

Tireodopatia

Diabetes (insipido ou mellitus)

Sindrome da secrecao inapropriada de ADH (SIADH)
Resposta prejudicada ao estresse de calor e frio
Alteracdo cardiaca, renal e/ou hepética

Diminuicdo da atividade da renina ou secrecdo reduzida de
aldosterona

Producgdo aumentada de renina

Aumento da secrecdo hipofisaria de ACTH
Desequilibrio acidobasico

Choque severo/sangramento

Administragao/oferta/ingestdo excessiva de fluidos (cristaldides,
solugdo 5% dextrose ou solugdes hipotdnicas/ hipo-oncotica)
Suplementacdo de sal na alimentacdo por sonda

Escolha inapropriada do fluido de reposi¢édo

Diarreia

Oferta/administracdo insuficiente de fluidos
Sensacédo de sede diminuida

Paciente indisponivel para ingerir fluidos suficientes
Nausea/vomito

Dor

Ansiedade

Problemas para deglutir

Medo de incontinéncia

Restricéo hidrica

Jejum ou diminuicdo da ingestdo de alimentos

Mobilidade diminuida
Problemas visuais
AlteracGes cognitivas
Uso de sedativos
Consciéncia prejudicada
Deméncia

Idade avancada

Aumento da superficie corporal devido a obesidade
Alta porcentagem de gordura corporal

Septicemia

Hipertermia

Queimadura

Temperatura ambiente alta
Umidade relativa

Diuréticos, esteroides, laxantes, anestesia, litio (uso crénico)
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Antecedentes do Desequilibrio hidrico identificados na literatura

continua

Fatoresrelacionados da
NANDA-I

Antecedentes do Desequilibrio Hidrico

Perda deliquido por viasanormais

Perdas excessivas por viasnhormais

Vomito, aspiracdo gastrointestinal, fistula digestiva, estoma, dreno
cirtrgico, paracentese

Sequestros no terceiro espaco (grandes éareas de disseccdo
cirtrgica, ileo adindmico, ascite, peritonite, pancreatite, obstrucéo
intestinal, queimadura, lesdo exsudativa, trauma ou injuria,
circulacéo extracorporea, processos inflamatérios,
hipoalbuminemia, plasma congelado fresco, solugdes coldides)

Perspiracdo cutanea pulmonar, polidria, diarreia

Sudorese intensa e mantida

Hiperventilacdo

Ventilacdo artificial prolongada (sem humidificacdo de gases)

Fato semelhante ocorreu com 0s consequentes. No entanto, neste caso, optou-se

por elaborar um quadro contendo os consequentes do desequilibrio, organizados de acordo

com os dominios da NOC.

Quadro 44 — Consequentes de Desequilibrio hidrico identificados na literatura

Dominiosda NOC

Consequentes de Desequilibrio hidrico

Fluidos e detrdlitos

Cardiopulmonar

Eliminacdo
Digestédo e nutricéo

Desidratacdo
Intoxicacédo hidrica
Mudanga no volume do plasma

Choque hipovolémico/hipovolemia
Sobrecarga intravascular

Edema

Edema periférico
Anasarca

Edema pulmonar
Edema cerebral
Edema esplénico

Insuficiéncia cardiaca

Trombose venosa profunda
Coagulacao prejudicada
Oxigenacao tecidual prejudicada
Sindrome da angustia respiratéria aguda
Insuficiéncia respiratoria
Derrame pleural

Atelectasia

Pneumonia

Insuficiéncia renal

Ictericia
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Consequentes de Desequilibrio hidrico identificados na literatura

Continua
Dominiosda NOC Consequentes de Desequilibrio hidrico

Ascite
ileo adinamico
Anorexia

Neur ocognitivo Convulsdo
Coma
Insonia
Confuséo/Delirio

Integridade tissular Cicatrizacao prejudicada

Regulacdo metabdlica Reducdo dos processos termorregulatorios

Como se observa, 0s consequentes do desequilibrio abrangem os estados de
déficit e excesso de liquidos, bem como os conceitos relacionados de hidratacdo, equilibrio
eletrolitico (sodio) e perfusdo, tanto sisttmica (volemia) quando localizada (tecidual). Os
mesmos reforcam a importancia de se reconher o estado de Equilibrio Hidrico e intervir
precocemente, nos casos de alteracdo. Assim, o consequente do Equilibrio Hidrico
compreende a homeostase hidrica, representada pela manutencdo ou equilibrio do volume e
da composicao dos compartimentos e é equivalente a um dos atributos definidores do conceito
de interesse. Como mencionado anteriormente, outra possibilidade de consequente do

Equilibrio Hidrico seria a auséncia dos consequentes de desequilibrio.

5.9 Definicao de referentes empiricos

A lista de referentes empiricos envolveu todos os indicadores sugeridos no
resultado Equilibrio Hidrico da NOC (salvo algumas adaptac@es), acrescida por outros
identificados na literatura. A exclusdo de alguns indicadores da NOC desta listagem ocorreu
devido a sua avaliacdo redundante ou pela literatura referir falta de acuracia do pardmetro na
mensuracdo do Equilibrio Hidrico. A decisdo quanto a exclusdo, bem como o acréscimo de
novos indicadores encontra-se exposta na discussdo do capitulo da revisdo integrativa.

Os referentes empiricos compreenderam ainda as defini¢cbes operacionais e
magnitudes desenvolvidas para cada indicador, visto que estes elementos proporcionam
diretrizes para mensurar o conceito, assim como verificar sua presenca. No entanto, a fim de
evitar a repeticdo dos dados, optou-se por listar apenas os referentes empiricos representados
pelos indicadores.




Quadro 45 — Referentes empiricos do Equilibrio Hidrico identificados na literatura
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Referentes empiricos

Listadosna NOC

Pressdo sanguinea
Frequéncia de pulso radial
Pressdo arterial média
Pressdo venosa central
Pressdo da artéria pulmonar
Pulsos periféricos

Equilibrio entre ingestdo e eliminacdo em 24 horas
Peso do corpo estavel

Turgor da pele

Mucosas Umidas

Eletrolitos séricos (Sodio sérico)
Hematdcritos

Gravidade especifica da urina
Hipotenséo ortostatica

Sons respiratorios adventicios
Ascite

Estase jugular

Edema periférico

Globos oculares fundos

Sede

Céibras musculares

Tontura

Propostos

Indice cardiaco

Ritmo triplice

Saturacdo de oxigénio

Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO5)
Achados de radiografia toracica
Dor de cabeca

Fadiga

Forca muscular

Reflexos do tenddo profundo
Consciéncia

Albumina sérica

Nitrogénio da uréia no sangue
Osmolaridade plasmética
Néausea

Sons intestinais

Devido ao Equilibrio Hidrico na NOC se tratar de um conceito avaliado num

continuo que varia de equilibrio a total desequilibrio, alguns referentes englobam condicGes

que refletem problemas de saide (desequilibrio hidrico). Nestes casos, o resultado esperado

seria a auséncia do distarbio. Por fim, a discusséo sobre a relagdo de cada referente empirico

com o Equilibrio Hidrico encontra-se no capitulo anterior, da revisao integrativa.
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6 ConsideragOesfinais

Esta analise de conceito permitiu delimitar o Equilibrio Hidrico, bem como
identificar quais parametros asseguram sua presenca ou mesmo sua alteracdo (desequilibrio).
Igualmente, identificaram-se os fatores que determinam sua presenca, além daqueles que
causam o desequilibrio. Estes, por sua vez, representam diversos distirbios de natureza
organica e reforcam a importancia de se compreendé-lo.

Percebeu-se, ainda, que o Equilibrio Hidrico engloba outros fenbmenos, como o
equilibrio eletrolitico, a perfusdo e a hidratacdo e representa um fenémeno além da simples
mensuracdo e controle das perdas e ganhos de liquidos (balanco hidrico). A partir da analise
desse conceito foi possivel o reconhecimento de mais quatorze referentes empiricos
(indicadores), além da confirmacdo daqueles originalmente propostos pela NOC. Quanto a
definicdo apresentada por esta classificacdo, contempla em sua esséncia os atributos
definidores desvelados pela analise do conceito, ou seja, a troca de liquidos entre os
compartimentos corporais a fim de manter a homeostase. Finalmente, verificou-se a existéncia
de equivaléncia entre os antecedentes e os fatores relacionados dos diagnosticos de
enfermagem da NANDA-I (2010), referentes a avaliagdo do volume de liquidos.

Com base nos referentes empiricos, aplicados a nocdo de continuidade
proprocionada pela magnitude da escala NOC, o enfermeiro seré capaz de avaliar o estado de
Equilibrio Hidrico e reconhecer os estados que representem desequilibrio. Estes dados
servirdo de subsidio para sua tomada de deciséo, além de possibilitar uma intervencdo precoce
com vistas a evitar o desenvolvimento de seus consequentes ou seu agravamento. Os mesmos
poderdo, ainda, ser aplicados a avaliacdo periodica da evolucao do paciente.

Como fase inicial da validagdo do resultado de enfermagem da NOC Equilibrio
Hidrico, requer o desenvolvimento das etapas subsequentes de validagdo com experts e
clinica. As mesmas tém o intuito de verificar a real ocorréncia do conceito na pratica clinica;
sua pertinéncia ou exequibilidade; a existéncia de outros referentes ndo listados nesta
pesquisa; e como estes sdo definidos e mensurados.

E importante mencionar que a compreensdo do conceito de Equilibrio Hidrico,
assim como os referentes empiricos abstraidos desta analise correspondem ao contexto, ao
periodo e a amostragem investigada, a qual se retringiu a populacdo adulta e idosa, no periodo
PO de cirurgia cardiaca. Entretanto, acredita-se que, resguardadas as variagdes que ocorrem
na composicao hidrica corporal em criangas e a imaturidade de seus sistemas organicos, ha
equivaléncia dos referentes empiricos (indicadores) nessas populagdes.
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APENDICES

APENDICE A - Protocolo de avalia¢do das publicac@es incluidas na revisio integrativa
da literatura, adaptado do instrumento desenvolvido por Ursi (2005)

1. Identificacdo:

Titulo do artigo

Titulo do
periédico

Autores Nome:

Local de trabalho:

Graduacéo:

Pais

Idioma

Ano de publicacédo

Instituicdo sede do estudo:

Hospital

Universidade

Centro de pesguisa

Instituicdo Unica

Pesquisa multicéntrica

Outras instituicoes

N&o identifica o local

Tipo de revista:

Publicacdo de enfermagem geral

Publicacdo de enfermagem perioperatéria

Publicacdo de enfermagem de outra especiaidade

Publicacdo médica

Publicacdo de outras areas da salide

Caracteristicas metodologicas do estudo:

Tipo de publicacéo Pesquisa

() abordagem quantitativa () delineamento experimental
() delineamento quase-exper.
() delineamento n&o-experim.

N&o pesquisa
( ) revisdo daliteratura

( ) revisdo narrativa da literatura
( ) outras. Qual?

Objetivo ou questdo
de investigacdo




Amostra

Selecdo: () randdmica( ) conveniéncia
() Outra:

Tamanho (n) inicid: / final:
Caracteristicas: idade:

SexoM () F ()

Raca:

Diagnostico:

Tipo de cirurgia
Critérios de inclusao:
Critérios de exclusao:

Tratamento dos dados

Intervencdes Variavel independente (intervencéo):
realizadas Variavel dependete:

Grupo controle: ( ) sm () ndo

Instrumento demedida: ( ) sm () ndo

Duragéo do estudo:

M étodos empregados para mensuracdo da intervencéo:
Resultados

Nivel de evidéncia

Avaliacéo do rigor metodoldgico:

Clareza naidentificagdo da
trgjetoria metodol 6gica no texto

Identificacdo de limitagbes ou

Viéses




APENDICE B - Descrigdo dos artigos incluidos na amostra da revisdo integrativa da
literatura

Publicacédo 1:

MAGDER, S.; POTTER, B. J.; VARENNES, B.; DOUCETTE, S.; FERGUSSON, D. Fluids after cardiac
surgery: apilot study of the use of colloids versus crystalloids. Critical Care Medicine, v.38, n.11, p.2117-24,
2010.

Pais (idioma): Canada (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Unidade de cuidados intensivos do Hospital Real Victoria
Tipo de revista: Publicagdo médica (multiprofissional em UTI e UCC)

Objetivo:

Determinar se os pacientes tratados com solugéo de hidroxietilamido para ressuscitacdo de volume apresentam
melhor funcdo cardiaca em comparacdo a pacientes tratados apenas com solugdo cristal6ide nas 24h apods a
cirurgia.

Tipo de publicacdo: Ensaio clinico controlado, randomizado, duplo-cego.

Amostra: selecdo randémica, tamanho (n) inicial: 1178 / final: 237; idade ndo estabelecida como critério; sexo
masculino; cirurgia cardiaca eletiva.

Critérios de inclusdo: todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca el etiva.

Critérios de exclusdo: auséncia de cateter na artéria pulmonar, presenca de bal&o intra-adrtico e uso de solucéo
de hidroxietilamido ap0s inicio da bomba de infusdo, solicitagdo do cirurgido de exclusdo do paciente,
sangramento excessivo i mediatamente ap0s a cirurgia.

Tratamento dos dados:

1) Andlise univariada para comparar os dois grupos (intervengéo);

2) Variaveis quantitativas: média + desvio padréo;

3) Variaveis qualitativas: frequéncia e percentagem,;

4) O numero de pacientes que fizeram uso de catecolaminas, plaguetas e plasma fresco congelado, com
resultados positivos ou complicacBes, com infecgdes e que retornou a unidade de cuidados intensivos:
risco relativo ou teste de Wilcoxon quando a distribuicdo da amostra ndo for normal;

5) Uso total de catecolaminas, plaquetas, solucdo salina, drenagem torécica, balanco hidrico e tempo de
permanéncia: diferenca de média;

6) Comparacdo do nimero de pacientes que necessitaram de reposicéo devido ao valor do indice cardiaco
ou pressdo sanguinea: teste do qui-quadrado.

Intervencdes realizadas:

Os pacientes foram alocados para receber 250ml de soro fisiolégico 0.9% ou 250ml 10% de penta-amido. Para
tanto, foram considerados critérios pré-definidos para indicagdo de reposicdo de fluidos, além de agoritmo
realizado por enfermeiros de acordo com a pressdo venosa central e o indice cardiaco do paciente, obtidos por
meio de cateter arterial pulmonar. Desfecho primério: uso de catecolaminas entre 8 e 9h da manha apds a
cirurgia. Desfechos secundéarios: uso total de catecolaminas, tempo usando catecolaminas, uso de derivados do
sangue, deterioracdo da funcéo renal de acordo com critério RIFLE, novo uso de terapia de substituicdo renal,
nova fibrilacdo atrial, desenvolvimento de pneumonia ou infeccdio mediastinal .

Resultados:

13 (10,9%) pacientes em uso de hidroxietilamino e 34 (28,8%) em uso de soro fisiolégico necessitaram
catecolaminas na manha seguinte a cirurgia cardiaca (p = 0,001). Os pacientes em hidroxietilamino apresentaram
menos pneumonia e infeccdo mediastinal (p = 0,03) e menos uso de marcapasso (p = 0,03). Houve 2 mortes em
cada grupo. Nao houve diferenca na creatinina diéria, desenvolvimento do risco do critério RIFLE durante a
hospitalizag8o ou nova didise. O volume de células vermelhas administrado foi semelhante entre os grupos, mas
maior nimero de pacientes no grupo hidroxietilamino recebeu transfuséo de plasma (p = 0,05).

Nivel de evidéncia: 11

Publicacéo 2:

BUCKLEY, M. S.;; LEBLANC, J. M.; CAWLEY, M. J. Electrolyte disturbances associated with commonly
prescribed medications in the intensive care unit. Critical Care Medicine, v.38, n.6 (suppl.), p.s253-64, 2010.

Pais (idioma): Estados Unidos e Canada (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo médica (multiprofissional em UTI e UCC)




Objetivo:
Identificar os distdrbios eletroliticos comuns induzidos por drogas na unidade de cuidados intensivos e discutir o
potencial mecanismo envolvido.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Anormalidades el etroliticas sdo comuns em pacientes criticos. Dentre as mais preval entes, destacam-se hipo (até
38%)/hipernatremia (até 26%), hipo (>20%)/hipercalemia (£ 10%), hipo (15-20%)/hipercalcemia (+15%),
hipomagnesemia (até 50%) e em menor ndmero, hipermagnesemia (pouco comum) e hipo (0.32-
5%)/hiperfosfatemia (rara). O artigo descreve as causas, incluindo-se lista de medicamentos, e consequéncias das
alteragdes detroliticas, bem como os valores de normalidade e limitrofes para surgimento de sinais e sintomas
caracteristicos. Ademais, cita gue a homeostase do sddio e da &gua estd integral mente relacionada.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 3:

ANDRITSOS, M. J; PARK, K. W. Advantages and limitations of static parameters of fluid loading.
International Anesthesiology Clinics, v.48, n.1, p.1-21, 2010.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica

Objetivo: N&o apresenta.

Tipo de publica¢do: Revisdo narrativa de literatura.

Resultados:

A otimizacdo da pré-carga para um adequado débito cardiaco € necessaria para prevenir a disfuncdo organica
causada por fluxo intravascular ineficaz. A selecdo de pacientes que se beneficiardo ou prejudicardo com a
expansdo do volume deve ser diferenciada por meio de parémetros especificos para guiar a terapia hidrica. A
utilidade dos parametros estéticos, como PV C, PCP, volume diastdlico ventricular direito e esquerdo € limitada
para predizer alteracdes no débito cardiaco com a reposicao hidrica.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 4:

CENEVIVA, R.; VICENTE, Y. A. M. V A. Equilibrio hidroeletrolitico e hidratacdo no paciente cirdrgico.
Revista Medicina, Ribeirdo Preto, v.41, n.3, p.287-300, 2008.

Pais (idioma): Brasil (portugués)
Tipo de revista: Publicagdo médica

Objetivo: N&o apresenta

Tipo de publica¢do: Revisio narrativa de literatura

Resultados:
Descreve a distribuicdo eletrolitica dos compartimentos hidricos, a relagdo entre entrada e perda de &gua, os
principais distarbios eetroliticos, avaliagao da hidratagéo e reposi¢éo hidrica do paciente cirdrgico.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 5:

AULERJR, J. O. A,; GALAS, F,; HAJJAR, L.; SANTOS, L.; CARVALHO, T.; MICHARD, F. Online
monitoring of pulse pressure variation to guide fluid therapy after cardiac surgery. Anesthesia & Analgesia,
v.106, n.4, p.1201-6, 2008.

Pais (idioma): Brasil (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Unidade de cuidados intensivos cirirgicos do INCOR/USP
Tipo de revista: Publicacdio médica (Periodo perioperatorio/analgesia)

Objetivo: Investigar se 0 novo método (monitor que calcula de forma automética e em tempo real a variagcdo da
pressdo de pulso) seria Gtil para predizer a responsividade hidrica durante o periodo pds-operatério imediato de
cirurgia cardiaca.

Tipo de publicagdo: Quase-experimental.

Amostra: ndo especifica o tipo de selegdo; tamanho (n) inicial: 59 / final: 59; idade: 39 a 80 anos (idade média:
61 + 10 anos); sexo masculino e feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: periodo p6s-operatério de cirurgia cardiaca; instrumentagdo com acesso radial e cateter




de artéria pulmonar; necessidade clinica de reposic¢éo hidrica rapida de acordo com decisdo do médico atendente.
Critérios de exclusdo: arritmia; atividade respiratéria esponténea; pressao de oclusdo da artéria pulmonar
>20mmHg; fracéo de g ecdo ventricular esquerda <40% ao exame preoperatério com ecocardiografia Doppler.

Tratamento dos dados:

1) Efeitosdaexpansdo do volume intravascular: teste de Wilcoxon

2) Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com % de aumento no indice cardiaco em
resposta a expansao. Assumiu-se que uma mudanca de 15% no indice cardiaco seria necessé&ria para
significanciaclinica.

3) Comparacdo das variaveis hemodindmicas antes da expansdo em responsivos e ndo-responsivos: teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney.

4) Apresentagdo dos dados. média/desvio padréo; curva ROC para cada pardmetro, com célculo e
comparagao das areas abaixo da curva.

5) Correlagdo linear: Spearman.

6) p<0.05

Resultados:

O valor da APP antes da expdis apresentou correlagdo significante e positiva com o aumento no indice
cardiaco ap6s expansdo do volume (r=0.76; p<0.0001). Ao contr&rio, PVC e pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar ndo apresentaram correlacdo com as mudancas no indice cardiaco apds expansao do volume (r=0.169;
p=0.20, e r=0.194; p<0.14, respectivamente). 39 pacientes foram responsivos e 20, Nao-responsivos.

O indice cardiaco apresentava-se significantemente mais baixo em responsivos que em ndo-responsivos. Assim,
APP era significantemente maior em responsivos que erdim -responsivos. A area abaixo da curva ROC foi:
0.984+0.01 para APP; 0.74+0.07 pardndice cardiaco; 0.63+0.07 par a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar;
0.58+0.08 para PV C. A area para APP foi significantemente maior em relagdo as outras medidas (indice cardiaco
p=0.001, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar p<0.001, PV C p<0.001). O limiar de 12% permitiu a distin¢&o
entre responsivos e ndo-responsivos, com sensibilidade de 97% e especificidade de 95%.

Identificacao de limitacdes ou viés:

Aplicavel apenas a pacientes em ventilagdo mecanica. N&o pode ser utilizado em pacientes com arritmias, pois a
variac8o a cada batimento pressdo de pulso ndo refletiria os efeitos da ventilagdo mecénica nas condicBes de
enchimento cardiaco. Os dados também ndo podem ser extrapolados para pacientes com pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar >20mmHg ou fra¢do de ejegdo ventricular esguerda <40% (excluidos da amostra).

Nivel de evidéncia: 111

Publicacéo 6:

CHANG, Y.; TSAI, Y.; LIN, P.; CHEN, M.; LIU, C. Prevalence and risk factors for post-operative deliriumin a
cardiovascular intensive care unit. American Journal of Critical Care, v.17, p.567-75, 2008.

Pais (idioma): Taiwan (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Chang Gung Memorial Hospital
Tipo de revista: Publicacdo de enfermagem de outra especialidade (Cuidados criticos)

Objetivo: Comparar as caracteristicas presentes em pacientes com e sem delirio e identificar os fatores de risco
associados com o desenvolvimento de delirio em pacientes hospitalizados em uma unidade de cuidados
intensivos apés cirurgia cardiaca.

Tipo de publicagdo: Coorte.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 288/ final: 288; idade: 20 a 84 anos; sexo masculino e
feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: ndo apresenta.

Critérios de exclusao: ndo apresenta.

Tratamento dos dados:

1) Varidveis continuas: estatistica descritiva (média, desvio padréo) e comparagdo entre pacientes com e
sem delirio: teste T (distribuicdo normal) ou teste de Mann-Whitney.

2) Variaveis categoricas. analisadas como proporcfes (nimero, porcentagem) e teste de qui-quadrado
(tamanho da amostra grande o suficiente para cada categoria; verificado pelo SPSS) ou teste exato de
Fisher.

3) Variaveis com prevaléncia entre os grupos significativamente diferente (p<0.05) foram analisadas por
regressdo logistica para o desenvolvimento de 3 modelos preditivos: preoperatério/fatores
predisponentes; fatores intraoperatérios; fatores pés-operatorios. p=0.05 (entrada) e p=0.01 (remog&o).
Adequagdo da regressdo do modelo: Hosmer-L emeshow.

Resultados:
A prevaléncia de delirio pés-operatério foi de 41.7%. O primeiro episodio geralmente ocorria no 2°PO (40%) ou




no 3°PO (21.6%), 59% dos pacientes estavam em ventilacdo mecanica. 29 dos 52 fatores de risco foram mais
prevalentes em pacientes com delirio. Fatores predisponentes (pré-operatérios cirurgia cardiaca): |dade
avancada, menor educacgdo, solteiro, historia de desordem psicoldgica, diabetes mellitus, histéria de AVE,
histéria de doenca renal, fragdo de gecdo ventricular esquerd@%, fibrilagdo atrial, cirurgia cardiaca de
emergéncia, choque cardiogénico. Fatores intra-operatrios (cirurgia cardiaca): Procedimento cirdrgico
complexo, parada cardiaca>30 minutos, transfusio sanguinea >1L durante cirurgia, temperatura corporal <25°C.
Fatores pOs-operatérios (cirurgia cardiaca): Fracdo de gecdo ventricular esquedio, fibrilaca 0 atrial,
transfusdo sanguinea>1L, perda sanguinea >1L, choque cardiogénico, reoperacdo, hipoalbuminemia (nivel
sérico <3g/dL), infeccdo aguda, desidratacdo, hematdcrito <30%, insuficiéncia renal (nivel de
creatinina<2md/dL), disfuncdo hepética (bilirrubina total >2mg/dL), hipercarbia (PaCO, >45mmHg) e
tratamento com anticolinérgicos. A regressao logistica indicou que apenas os fatores de risco pds-operatérios:
hipoalbuminemia, infeccdo aguda, hematocrito <30% e choque cardiogénico tinham 2.4, 6.9, 2.16 e 2.75 mais
chances, respectivamente, de desenvolver delirio quando comparados a pacientes sem essas condi ¢oes.

Clareza na identificacdo da trajetdria metodolégica no texto:
Em parte. Nao deixa clara a selecdo de pacientes sem delirio para comparar suas caracteristicas com as de
pacientes com delirio. Nao define critérios de inclusdo ou exclusdo.

Identificacdo de limitacOes ou viés:
Devido a0 delineamento retrospectivo, o estudo se limita a qualidade da documentacdo realizada nos
prontudrios.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 7:

KARKOUTI, K.; WIJEYSUNDERA, D. N.; YAU, M. T.; MCCLUSKEY, S. A.; RENSBURG, A.; BEATTIE,
W. S. The influence of baseline hemoglobin concentration on tolerance of anemia in cardiac surgery.
Transfusion, v.48, April, p.666-72, 2008.

Pais (idioma): Canada (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Toronto General Hospital
Tipo de revista: Publicacdio médica (Transfusao)

Objetivo: Investigar se 0 grau de anemia aguda que os pacientes podem tolerar com seguranca varia de acordo
com o valor basal da concentragdo da hemoglobina (Hb).

Tipo de publica¢do: Coorte.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 15.137 / final: 10.179; idddanos; cirurgia
cardiaca.

Critérios de inclusdo: pacientes acima de 18 anos submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizagdo no
periodo de 1999 a 2006.

Critérios de exclusdo: concentracBes anormais de hemoglobina no pré-operatério (<12 ou >16g/dL em
mulheres e <13 ou >18g/dL em homens), cirurgia de emergéncia, auséncia de valores pré-operatérios de
hemoglobina ou valores intra-operatérios baixos.

Tratamento dos dados:

1) Varidveis categdricas. organizadas em frequéncia e porcentagem. Variaveis continuas: média e desvio
padréo.

2) Relagdo de Hb menor vaior € HD sgrequczo COM 8 variaveis dependentes (resultados adversos: mortalidade
hospitalar, AVE ou qualquer déficit neuroldgico, insuficiéncia renal) foram avaliadas por meio de
“plots’. Oslimites do risco paraHb jimite inferior € HD wreducao também foram identificados por “plots’.

3) A sensibilidade foi analisada por “plots’ de acordo com os subgrupos: homem, mulher, procedimentos
simples (Ex.: apenas revascularizagdo ou apenas cirurgia valvar), procedimentos complexos, pacientes
gque ndo receberam transfusdo de células vermelhas no dia da cirurgia, pacientes que receberam
transfusao de pelo menos 1 bolsa de células vermelhas no diadacirurgia.

4) Andlise multivariada por regressdo logistica reversa: avaliou a relacdo independente entre os limites
identificados (varidveis dicotémicas listadas no item 3) e a composi¢ao dos resultados adversos.

5) p<0.05

Resultados:

Houve 89 (1%) casos de AVE, 71 (0.7%) de insuficiéncia renal, 104 (1%) de mortalidade hospitalar e 229
(2.3%) pacientes apresentaram pel 0 menos uma das trés complicagdes. O risco de resultados adversos aumentava
quando HDb |imite inferior €Stava abaixo de 7-8g/L. Entretanto, por regressdo logistica verificou-se que, apés
dicotomizada em 7g/L (OR 1.15; p=0.4) ou 8g/L (OR 0.94; p=0.7), HD |inite inferior N80 €ra independentemente
associada com risco aumentado. Ja a relaggo entre HD oqequcio COM risco aumentado foi robusta, sendo a
diminui¢do >50% o ponto de corte a partir do qual o risco estava aumentado para toda a amostra e subgrupos.
Quando dicotomizado em 50%, Hb oyequczo fOI independentemente associado com a composicéo de resultados




adversos apos g ustes por regressao logistica (OR 1.53; p=0.007).

Identificacao de limitacdes ou viés:

Devido ao delineamento retrospectivo observacional, o estudo ndo pode estabelecer relacdo de causalidade.
Possibilidade de ter subestimado a concentragdo normal de Hb dos pacientes, principamente dagueles
submetidos a cirurgia ndo eletiva, pois considerou como valor basal de Hb a concentracdo mais baixa no periodo
pré-operatério. Tal problema foi solucionado com exclusdo dos pacientes anémicos ou em cirurgia de
emergéncia. Ademais, os resultados do estudo podem ndo ser generalizaveis, pois envolveu cenério clinico
especifico. Devido a falta de dados temporais sobre o valor mais baixo de Hb durante a circulacdo extracorpérea
(CEC) e aredizacdo de transfusio sanguinea, ndo se pode avaliar a influéncia da duragcdo da anemia ou efeitos
da transfusdo nos sujeitos (as associactes poderiam ser resultado do estado dilucional provocado pela CEC, ao
invés da gravidade da anemia).

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 8:

LEVERVE, X. M.; BOON, C.; HAKIM, T.; ANWAR, M.; SIREGAR, E.; MUSTAFA, |. Half-molar sodium
lactate solution has a beneficial effect in patients after coronary artery bypass grafting. Intensive Care Medicine,
v.34, p.1796-1803, 2008.

Pais (idioma): Indonésia (inglés)
Instituicdo sede do estudo: Harapan Kita National Cardiovascular Center
Tipo de revista: Publicagdo médica (Cuidados intensivos)

Objetivo: Investigar a eficcia e a seguranca de uma solugdo hiperosmolar enriquecida com sodio lactato em
comparagdo com ringer lactato na ressuscitagdo pds-operatéria de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de
revascul arizagéo.

Tipo de publicagdo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Amostra: randdmica; tamanho (n) inicial: 230/ final: 208; idade: grupo ringer: 55.7+0.7 e grupo solucdo
hiperténica de lactato: 54.9+0.8; sexo masculino e feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: homem ou mulher, 18-75 anos de idade, no p6s-operatério de revascularizagdo do
miocardio, com ou sem circul agdo extracorpOrea, necessitando ressuscitagdo hidrica.

Critérios de exclusdo: pacientes submetidos a mais de um procedimento cirlrgico, necessitando baldo intra-
aortico, com arritmia severa (taquicardia ventricular, flutter atrial com resposta répida, bloqueio cardiaco),
instabilidade hemodinamica severa, sangramento severo e/ou reoperacdo, disfuncdo hepética (TGO e TGP acima
do dobro do valor normal), insuficiéncia renal (creatinina>20mgL™).

Tratamento dos dados:
1) A andlise edtatistica foi realizada com base no teste T de student, qui-quadrado ou ANOVA para
medidas repetidas (0s pacientes foram monitorados a cada hora nas primeiras 6h do pds-operatério e na
12%n)
2) Andlise post hoc quando uma diferenca significante era encontrada entre os grupos.

Intervencdes realizadas:

Administracdo de solugdo ringer lactato contendo 28Mm de sddio lactato (controle) ou solucdo hipertdnica de
lactato, potéssio e cloreto (intervencdo), de acordo com randomizacéo e valores de pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar e pressdo venosa central, além de monitorizagdo dos parametros hemodinamicos e do balango hidrico.
Caso fosse necesséria terapia hidrica adicional a0 maximo permitido para cada solug&o, a reposicéo era feitacom
hidroxietilamido 6%. Variavei s dependentes (desfecho): indice cardiaco e volume hidrico administrado.

Resultados:

No poOs-operatorio, os padrdes hemaodinamicos foram semelhantes entre os dois grupos (presséo arterial média,
frequéncia cardiaca e pressOes de enchimento). Contudo, o indice cardiaco esteve mais elevado no grupo de
solucdo hipertdnica (p<0.02) e o indice de resisténcia vascular pulmonar foi significantemente mais baixo. O uso
de milrinone foi significativamente menos fregiente no grupo de solucdo hiperténica de lactato (29 vs. 39
pacientes; p<0.05). O déhito urinério foi semelhante entre os dois grupos, mas a infusdo total nas primeiras 12h
foi menor no grupo de solugdo hipertdnica de lactato que no ringer (1.320+71ml vs. 2.430+£123ml; p<0.0001) eo
balanco hidrico final foi negativo para o grupo de lactato hiperténico (-790+70ml) e préximo de zero, no ringer
(+43+115ml). A concentragdo de Na" aumentou significativamente no grupo de lactato hipertonico (p<0.02). O
cloreto reduziu em ambos os grupos, com acimulo do cloreto total exdgeno menor no grupo de lactato
hiperténico. O pH arterial reduziu moderamente, mas significativamente no grupo ringer (p<0.01). Terapia
hidrica adicional: 4 pacientes do grupo ringer e 62, do grupo de solucdo hipertdnica. Tais pacientes apresentaram
PAM, PVC e POAP significativamente menor (p<0.02) e indice cardiaco mais elevado, porém sem diferenca
estatisticamente significante. A infusdo total foi maior (+747+92ml; p<0.001), mas o balanco hidrico no grupo
de soluc&o hipertdnica ainda assim foi negativo (-647+84ml; p<0.0001).




Identificacao de limitacdes ou viés:
Curto periodo de observagdo (12h) e a escolha de critérios fisiol6gicos como principal parametro de resultado.

Nivel de evidéncia: 11

Publicacéo 9:

HILTONA. K.; PELLEGRINO, V. A.; SCHEINKESTEL, C. D. Avoiding common problems associated with
intravenous fluid therapy. The Medical Journal of Australia, v.189, n.9, p.509-13, November, 2008.

Pais (idioma): Austrdlia (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo médica (geral)

Objetivo: Recomendar estratégias para evitar arealizacdo de terapia hidrica intravenosa inapropriada.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa de literatura.

Resultados:

Os problemas na terapia hidrica intravenosa sdo relacionados ao volume ou a tonicidade. Os problemas de
volume geralmente decorrem de excesso e interferem no sistema cardiorrespiratério e perfusdo periférica. As
ateracBes na tonicidade ocorrem independente das anormalidades no volume e suas complicaces geralmente
s30 neurolégicas. Essas complicagtes podem ser evitadas com estimativa clinica do volume, composi¢éo e taxa
de infusdo endovenosa, monitoramento da resposta clinica e estimativa diéria da concentragdo de eletrdlitos e da
funco renal.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 10:

CHAPPELL, D.; JACOB, M.; HOFMANN-KIEFER, K.; CONZEN, P.; REHM, M. A rationa approach to
perioperative fluid management. Anesthesiology, v.109, p.723-40, 2008.

Pais (idioma): Alemanha (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica (Periodo perioperatorio, cuidados criticos e manejo da dor)

Objetivo: Promover um manejo racional dos fluidos no periodo perioperatério, combinando conhecimento
comum com resultados de pesquisa clinica e novos insights fisiol 6gicos relacionados a barreira vascular.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa de literatura.

Resultados:

Destaca a importancia, a quantidade e a destinacdo da troca hidrica no perioperatério e seus problemas
relacionados. Sugere a mudanca do termo terapia de reposicao para terapia de substituicdo e recomenda que esta
sgja realizada de acordo com a causa (perdas insensiveis e urinaria. cristaléides, ou déficit plasmatico:
cristalGides e coldides) e a quantidade perdida. Rejeita a existéncia do terceiro espaco e complementa que a
barreiravascular € composta por uma segunda camada endotelial: o glicocalix.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 11:

WESTPHAL, G. A; SILVA, E.; CALDEIRA FILHO, M.; GONCALVES, A. R. R.; POLI-DE-FIGUEIREDO,
L. F. Variation in amplitude of central venous pressure curve induced by respiration is a useful tool to reveal
fluid responsiveness in postcardiac surgery patients. Shock: Injury, Inflammation, and Sepsis: Laboratory and
Clinical Approaches, v.25, n.2, p.140-5, 2006.

Pais (idioma): Brasil (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Centro Hospitalar Unimed/Joinville
Tipo de revista: Publicacdo multiprofissional (Etiologia, mecanismo novas terapéuticas rel acionadas ao choque)

Objetivo: Avaliar se o parametro dindmico dos tragados da PV C pode ser utilizado como um marcador fécil e
confiavel de responsividade hidrica em pacientes sob ventilagdo mecanica.

Tipo de publicacdo: Quase-experimental.

Amostra: ndo especifica selecdo; tamanho (n) inicial: 30 / final: 30; idade: 63+8 anos, sexo masculino e
feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: em ventilacdo mecanica, sob efeito residual de sedacdo e relaxante muscular, nas 3
primeiras horas ap6s a cirurgia; com PVC em veia cava superior e acesso pela artériaradial.

Critérios de exclusao: arritmia cardiaca e/ou movimentos respiratérios espontaneos; presséo final de expiragéo
positiva (PEEP) maior que 8cm H,O; volume corrente menor que 8mi/kg ou maior que 10ml/kg; presenca de
auto-PEEP e/ou broncoespasmo.

Tratamento dos dados:




1) Variaveiscontinuas: test T de Student

2) Variaveisordinais ou ndo distribuidas em curva normal: dados comparados pelo teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon para observacOes pareadas

3) Correlacdes:. teste de Pearson

4) Concordancia entre APP (varia¢do da pressdo de pulso) e CVC; (indice de “colapsabilidade” por
pressdo daveia cava) paraidentificar pacientes responsivos e ndo-responsivos a reposi¢ao hidrica:
indice de Cohen kappa.

5) Identificagéo de pacientes responsivos e nao-responsivos a reposicao hidrica: curva ROC

6) Resultados expressos em: média+ desvio padréo

7) P<0.05

Resultados:

Realizaram-se 34 medidas simultaneas de PV C e tragados da pressdo arterial em 30 pacientes. Observou-se que a
infusdo de fluidos aumentou a amplitude da PVC e o didmetro da veia cava superior. Ndo houve correlacéo
linear entre a APP ¢ a CVC; (r*=0.45; p=0.0004). A partir da curva ROC da APP, verificou-se um ponto de corte
de 5% para diferenciac8o entre pacientes responsivos e ndo-responsivos (sensibilidade: 89%; especificidade:
91%,; area: 0.9). A PVC apresentou ponto de corte de 8mmHg para diferenciacdo entre pacientes responsivos e
nao-responsivos (area curva ROC: 0.59; sensibilidade: 74%; especificidade: 45%). Houve boa concordancia
entre APP e a CVC; pelo teste de kappa (0.76; p<0.0001). Quanto aos parametros clinicos (PaCO,, saturacdo de
oxigénio venosa central, freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial média e PVC) antes e apds a reposicao hidrica,
entre 0 grupo de pacientes responsivos e ndo-responsivos, respectivamente, foram similares. Apenas a CVC,; foi
significativamente diferente entre os grupos. APP e a CVC; diminuiram significativamente de 18%+8% para
8%+6% e de 23%+15% para 7%+6% (p<0.004) apos reposi¢ao hidrica.

Identificacdo de limitacdes ou viés:

Resultados restritos a pacientes sob ventilagdo mecénica. A funcdo ventricular direita ndo foi avaliada para
excluir possiveis falso-positivos devido a disfungdo ventricular direita e hipertensdo pulmonar. Avaliagdo da
variagdo da onda de pulso respiratorio para determinagdo da CVC; em apenas um ciclo respiratorio
(recomendado: pelo menos 3 ciclos). Condi¢des que interferem na correta interpretagdo de mudancas na presséo
induzidas pela respiracdo (ex.: arritmias cardiacas, incursdes respiratOrias esponténeas, PEEP intrinseco ou
extrinseco, edema mediastinal, fluido pericéardico, hipertensdo abdominal).

Nivel de evidéncia: 111

Publicacéo 12:

PASTERNAK, K.; DABROWSKI, W.; WRONSKA, J.; RZECKI, Z.; BIERNACKA, J.; JURKO, C.; STAZKA,
J. Changes of blood magnesium concentrations in patients undergoing surgical myocardial revascularization.
Magnesium Research, v.19, n.2, p.107-12, 2006.

Pais (idioma): Polénia (inglés)

Instituicéo sede do estudo: N&o especifica (apenas 0 nome do comité de ética: Bioethical Committee of the
Medical University of Lublin).

Tipo de revista: Publicacdio médica (Multidisciplinar: ndo especifica area clinica).

Objetivo: Analisar as mudancgas nos niveis de magnésio no sangue em pacientes submetidos a revascul arizagéo
do miocardio com circulagdo extracorpérea (CEC).

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo correlaciona preditivo.

Amostra: ndo especifica a selecdo; tamanho (n) inicial: 20 / final: 20; idade: 50-69 anos; sexo masculino;
diagnostico: doenca coronarianagrau | ell; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: pacientes com doencga coronarianagrau | ell.

Critérios de exclusdo: ndo apresenta.

Tratamento dos dados:
1) Foram realizados os testes de Wilcoxon e Mann-Whitney para avaliar diferencas entre estagios e entre
grupos.

Resultados:

Nove pacientes apresentaram fibrilacdo atrial no pds-operatério, porém ndo foi identificada relacdo entre a
ocorréncia de fibrilagcdo e a baixa concentracdo de Mg. A concentracdo média de Mg segundo os estégios foi: 1)
exatamente antes da anestesia: 0.75mmol/L; 2) durante a CEC: redug&o dos niveis (p<0.001) durante a CEC; e
lento aumento nos estagios 3) imediatamente apos a cirurgia: (p<0.05), 4) na manha do primeiro pos-operatorio:
(p<0.01) e 5) namanha do segundo pés-operatério: (p<0.01).

Clareza na identificagdo da trajetéria metodolégica no texto :
N&o especifica como selecionou a mostra, quais os critérios de exclusdo e o nivel de significancia adotado.

Identificacdo de limitacdes ou viés:




Amostra pequena e todos os sujeitos do sexo masculino.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 13:

SLIGHT, R. D.; DEMOSTHENOUS, N.; NZEWI, O. C.; SOLIMAN, A. R; MCCLELLAND, D. B. L,
MANKAD, P. S. The effect of gain in total body water on haemoglobin concentration and body weight
following cardiac surgery. Heart, Lung and Circulation, v.15, p.256-60, 2006.

Pais (idioma): Reino Unido (inglés)
Instituigdo sede do estudo: Hospitalar. N&o especifica 0 nome (apenas do comité de ética).
Tipo de revista: Publicacdio médica (ciéncia cardiovascular béasica, cardiologia clinica e cirlrgica)

Objetivo: Aplicar novo método de avaliacdo da mudanca na agua corporal total para avaliar a relacdo da
reducéo da hemoglobina por hemodiluicéo, agua corporal total e peso corporal apds cirurgia cardiaca.

Tipo de publicacdo: Estudo descritivo observacional.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 42 / final: 30; idade: 59.1+2.4 anos; sexo masculino e
feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: adultos acimade 16 anos de idade, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva.

Critérios de exclusdo: anemia no periodo pré-operatério (Hb<13g/dL em homens e <11g/dL em mulheres),
transfusdo de células vermelhas nas primeiras 24h do pds-operatério, cirurgia de emergéncia e reoperagao,
pacientes com condicdo pré-operatéria (ex.: doenca na tiredide ou adrenal) ou tratamento medicamentoso (ex.:
diuréticos, esteréides) que interferisse na distribui¢do do fluido corporal total.

Tratamento dos dados:

1) Médiat erro padréo damédia (S.E.M.)

2) Porcentagem de mudanca da condicdo basal pré-operatéria

3) Testet de Student: para determinar a significancia da diferenca na porcentagem de mudanca entre dois
periodos

4) Correlacdo de Pearson: determinar a associacdo pareada entre agua corporal total e peso corporal, agua
corporal total e hemoglobina, peso corporal e hemoglobina.

5) p<0.05

Resultados:

Qito pacientes tiveram reducéo da Hb abaixo de 8g/dL nas primeiras 24h do pds-operatorio e receberam em
meédia 2 unidades de concentrado.

Apbs a cirurgia, a 4gua corporal total reduziu significativamente entre o 1° e 3° dia do pds-operatério (PO) (%A
12.1 SEM. 1.6, %A 6.5 S.EM. 1.4; p<0.001). Este pado foi mantido entreo 1 ° e 10° dia do PO (%A 12.1
S.EM. 1.6, %A 1.0 S.E.M. 2.0; p<0.001). O mesmo ocorreu com peso corporal, com dimimg&o entreo 1 ° e 3°
dia do PO (%A4.7 S.E.M. 0.6, %A 1.8 SE.M. 0.5; p<0.001) e entre 0 1° e 10° dia do PO (%A 4.7 S.E.M. 0.6,
%A -0.5 S.E.M. 0.5; p<0.001). Hb aumentou entre 0 1° e 10° dia do PO, com destague para o periodo entre 0 5° e
10° dia (%A -32.2 S.EM. 1.0, %A 27.6 S.EM. 1.5; p=0.001). No entanto, no 10° dia Hb ainda estava abaixo do
valor pré-operatério (10.2g/dL  SE.M. 0.2, 14.2g/dL S.E.M. 0.2; p<0.001). Entre o 1° e 5° dia do PO,
identificou-se forte significantes entre dgua corporal total e peso corporal (r=0.55; p=0.002); Hb e &gua corpora
total (r= -0.42; p=0.023); peso e Hb (r= -0.37; p=0.044). fato semelhante foi observado entre o 1° e 3° dia para
agua corporal total e peso corpora (r=0.6; p<0.01) e Hb e &gua corpora total (r=-0.36; p=0.048). Associacdo
entre peso e Hb ndo foi significante nesse periodo.

Identificacdo de limitacdes ou viés:
Amostra pequena.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 14:

EASTWOOD, G. M. Evaluating the reliability of recorded fluid balance to approximate body weight change in
patients undergoing cardiac surgery. Heart & Lung: the journal of acute and critical care, v.35, n.1, p.27-33,
2006.

Pais (idioma): Austrdlia (inglés)

Instituicéo sede do estudo: Cardiac Care Unit and Intensive Care Unit of Epworth Hospital

Tipo de revista: Publicacdo de enfermagem (The American Association of Heart Failure Nurses. Relacionada
ao cuidado de pacientes com doengas agudas e criticas e com alteracdes cardiacas cronicas e pulmonares).

Objetivo: Investigar as mudangas no peso corporal de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e avdiar a
acuréacia dos métodos convencionais de registro do balango hidrico como reflexo da mudanca no peso corporal.
Questdes de investigacédo:

1) Ha& mudanca no peso corporal de pacientes submetidos cirurgia cardiaca, durante o periodo




perioperatorio?
2) Hadiferenga entre o balanco hidrico registrado e a mudanca de peso corporal em pacientes submetidos
cirurgia cardiaca, durante o periodo perioperatério?

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 32 / final: ndo especifica; idade: 67.6 (+10.1); sexo
masculino e feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de dezembro/2003 a maio/2004.
Critérios de exclusdo: pacientesimpossibilitados de sentar na cadeira balanca.

Tratamento dos dados:
1) 1L defluido = 1kg do peso corpora
2) Orregistro do balanco hidrico seria considerado acurado, caso a diferenca entre esse registro e o peso
corporal fosse +250ml (0.25kg)
3) Osdados foram analisados por estatistica descritiva e teste t pareado para medidas repetidas.
4) Paraos dados sem distribuigdo normal foi aplicado teste ndo-paramétrico para analisar as diferencas
5) p<0.05

Resultados:

Trinta pacientes tiveram aumento do peso no momento da ata da UTI. A diferenca média do peso entre o
periodo pré-operatdrio e o daatadaUTI foi de 3.34kg (£1.17; p<0.001) (para os pacientes que ganharam peso)
e -3.9kg e -1.45kg para os dois pacientes que perderam peso. O peso médio no pré-operatério foi 80.97kg
(+16.79) e 83.94kg (+16.15) no pbs-operatério. O registro do balanco hidrico ndo apresentou distribuicdo normal
evariou de -4.86 a+5.93L, com médiade 1.77L (Q25 -0.14L; Q75 3.92L). A diferenca entre a média do registro
do balanco hidrico e a mudanca no peso corporal durante o perioperatério foi significante (p<0.012). Trés
(9.75%) pacientes apresentaram registro acurado do balanco hidrico. Em 19 pacientes (59.4%) o registro do
balango hidrico subestimou o ganho de peso (-0.26 a +6.57kg) e m 10 (31.2%), superestimou (+0.33 a +5.25kg).
Vinte e cinco (78.12%) pacientes tiveram um erro maior que 1000ml (-6572 a +5860ml) de diferenca entre o
registro do balanco hidrico e a medida do peso corporal.

Clareza na identificacdo da trajetdria metodolégica no texto:
N&o informa a quantidade final de sujeitos que participaram do estudo. Ndo deixa claro se incluiram na analise
apenas agqueles que apresentaram alteracdo no peso ao comparar a medida no pré e no pos-operatério.

Identificacdo de limitacOes ou viés:

Utilizou-se balanca do tipo cadeira ao invés de cama, o que impossibilitou a verificacdo do peso na admissdo na
UTI e identificar se as inacuracias no registro do balanco foram atribuidas mais ao periodo operatério ou a
admissdo na UTI. As dificuldades com a coleta dos dados devido a erros no registro (aritméticos, dados
duplicados), o impacto das perdas insensiveis, 0 tamanho da amostra e o local de coleta Unico, cujo registro do
balancgo hidrico pode diferenciar-se de outros hospitais.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 15:

LOBO, D. N.; MACAFEE, D. A. L.; ALLISON, S. P. How perioperative fluid balance influences postoperative
outcomes. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, v.20, n.3, p.439-55, 2006.

Pais (idioma): Reino Unido (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica

Objetivo: Abordar afisiologia normal dos fluidos e eletrélitos e descrever as conseqiiéncias patofisiol égicas do
trauma, sepse, anestesia e cirurgia e asimplicacdes terapéuticas de tais alteragoes.

Tipo de publicagdo: Revisdo narrativa daliteratura
Amostra: Trabalhos publicados nos Gltimos 10 anos e com foco nos efeitos do equilibrio hidrico perioperatério
nos resultados da cirurgia eletiva

Resultados:

Apresenta descricdo da fisiologia normal dos fluidos, fisiopatologia, os efeitos da infusdo de cristaldides em
sujeitos normais e suas complicagdes em pacientes, a terapia hidrica perioperatéria (problemas e algumas
solucdes, efeitos na fungdo orgéanica e resultados com base em evidéncia).

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 16:

SCHUMACHER, J.; EICHLER, W.; HERINGLAKE, M.; SIEVERS, H.; KLOTZ, K. Intercompartmental fluid
volume shifts during cardiopulmonary bypass measured by A-mode ultrasonography. Perfusion, v.19, p.277-81,
2004.




Pais (idioma): Alemanha (inglés)
Instituicdo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicacdo multidisciplinar (Aborda aspectos da perfusdo, oxigenag&o e bio-compatibilidade).

Objetivo: Avaliar as mudancgas perioperatérias da espessura do tecido periférico (peripheral tissue thickness)
durante e ap0s cirurgia cardiaca. Os dados foram comparados com balanco hidrico continuo e hematécrito.

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: ndo especifica/ final: 34; idade: 64.3+9.3 (média); sexo
masculino e feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: Néo especifica.

Critérios de exclusdo: Reoperacdo, fraco de gegdo ventricular esquerda <40%, disfuncdo renal, transfusdo
perioperatoria de sangue e necessidade de inotrépi cos ou vasopressores no perioperatorio.

Tratamento dos dados:
1) Osdados foram apresentados como média + Stardard Error Mean (SEM)
2) Dados biométricos foram apresentados como média+ DP
3) Comparagdo de dados entre as medidas: teste T pareado gjustado de Bonferroni
4) p<0.05

Resultados:

Apbs 60min de circulagdo extracorpérea (CEC), encontrou-se aumento pronunciado da espessura tecidua (ET)
da testa num valor médio de 6.34+0.19mm (p<0.05). Tal valor praticamente ndo modificou até a primeira hora
apos término da CEC (6.37+0.19mm), quando o ganho hidrico foi 1580+138ml. Seis horas apds a CEC, a média
da ET diminuiu para 6.07+0.18mm. Na alta da UTI,18h apés o término da CEC, o regime hidrico negativo
resultou em balanco de -127+146ml, enquanto ET reduziu significativamente para 5.76+0.17mm. Apés inicio da
CEC, o hematécrito reduziu de 41.6+0.7% para 28.3+0.6%. Durante a CEC e apds, o hematdcrito aumentou
continuamente até a 6% e 18°h do pos-operatdrio quando seus valores diminuiram para 28.2+0.8%.

Identificacao de limitacdes ou viés:
A medida da ET da testa ndo pode ser aplicada e comparada em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sem
CEC.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 17:

WISSEN, K.; BRETON, c. Perioperative influences on fluid distribution. MedSurg Nursing, v.13, n5, p.304-11,
2004.

Pais (idioma): Nova Zelandia (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo de enfermagem (Jornal da Academia de Enfermeiros Médico-Cirlrgicos. Abrange a
area de sallde do adulto e pratica médico-cirargica).

Objetivo: ndo especifica.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa de literatura.

Resultados:

Apresenta os fatores que comp8em a dindmica normal dos fluidos, como o procedimento cirdrgico interfere
nessa dindmica, as ateragdes caracteristicas a cada periodo operatdrio (pré, intra e pds) e as caracteristicas que
auxiliam na identificacdo de déficit e excesso de volume de liquidos, de acordo com os sistemas
fisiol6gicos/orgéos (sistema nervoso central, renal, respiratério, cardiovascular, pele e membranas mucosas) e
testes laboratoriais. Com base nestas, 0 enfermeiro pode distinguir entre as fases de sequestramento e de retorno
hidrico para o espago intravascular e intervir de acordo.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 18:

TORAMAN, F.; EVRENKAYA, S; YUCE, M.; TUREK, O.; AKSOY, N.; KARABULUT, H.; DEMIRHISAR,
O; ALHAN, C. Highly positive introperative fluid balance during cardiac surgery is associated with adverse
outcome. Perfusion, v.19, p.85-91, 2004.

Pais (idioma): Turquia (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Hospital (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicacgio multidisciplinar (Aborda aspectos da perfusdo, oxigenacéo e bio-compatibilidade)

Objetivo: Detectar o efeito do balango hidrico pds-operatério no tempo de extubacdo, de permanéncia na UTI,
de permanéncia no hospital e o uso de sangue homaélogo.

Tipo de publicacdo: Coorte.




Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 1280 / final: 1280; idade: 59.4+9.4 (grupo 1) e
63.5+9.5 (grupo 2); sexo masculino e feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizagdo entre fevereiro de 1999 e
fevereiro de 2002.

Critérios de exclusdo: nenhum.

Tratamento dos dados:
1) Osdados foram organizados em % ou como média + desvio padréo
2) Comparacdes univariadas. variaveis categoricas: o teste de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher;
varidveis continuas: teste T de Student.
3) Variaveiscom p<0.1 na andlise univariada foram submetidos a regressdo logistica
4) p<0.05

Resultados:

Embora o nivel de hematécrito pré-operatério e o débito do dreno de térax tenham sido similares em ambos os
grupos, os pacientes do grupo 2 precisaram de maior nimero de transfusies de células vermelhas. Ja na andlise
multivariada identificou-se apenas a idade > 70 anos (OR 2.3; p<0.001) e o balango hidrico > 500ml (OR 2;
p<0.012) como fatores associados a necessidade de transfusdo. Os fatores associados com o aumento da
necessidade de reposicéo de liquidos foram idade > 70 ano (OR 1.6; p<0.018), diabetes (OR 4.1; p<0.001),
DPOC (OR 2.1; p<0.004) e insuficiéncia renal crénica (OR 3.7; p<0.003). Idade > 70 anos (OR 2; p<0.001) e
balanco total > 500ml (OR 2.2; p<0.01) foram os Unicos preditores independentes para tempo de permanéncia
hospitalar. O uso de droga inotrépica, baléo intra-adrtico, readmissdo na UTI e tempo de permanéncia hospitalar
foram significativamente maiores no grupo 2.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 19:

PETAJA, L.; NUNTINEN, J; UUSARO, A.; LAHTINEN, T.; RUOKONEN, E. Dielectric constant of skin and
subcutaneous fat to assess fluid changes after cardiac surgery. Physiological Measurement, v.24, p.383-90, 2003.

Pais (idioma): Finlandia (inglés)

Instituicéo sede do estudo: Hospitar (ndo especifica).

Tipo de revista: Publicagdo médica (Interdisciplinar. Abrange o desenvolvimento de novos métodos de medida
fisiol6gica e sua validagéo).

Objetivo: Avaliar um novo método, a medida da constante dielétrica da pele e gordura subcutanea (SSF), na
avaliagdo do equilibrio hidrico corporal apos cirurgia cardiaca, em comparagéo com ganho de peso corpora e 0
calculo do balanco hidrico.

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo prospectivo.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicia: 29 / fina: ndo especifica; idade: 69 anos; sexo
masculino e feminino; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: pacientes submetidos a cirurgia cardiaca el etiva.

Critérios de exclusao: nédo especifica.

Tratamento dos dados:
1) Verificac8o dadistribuicdo das variaveis (normal ou ndo)
2) Test t paraamostras pareadas com corregdo de Bonferroni: andlise do peso de acordo com o periodo da
afericdo (manhé antes da cirurgia e segunda, terceira e quarta manha apos a cirurgia)
3) ANOVA: andlise da mudanca na constante diel étrica de acordo com o periodo
4) Coeficiente de correlagéo de Pearson: para correlacionar a constante dielétrica com o peso dos pacientes
5) p<0.05
6) Coeficiente de variagdo: analise da reprodutibilidade das medidas (trés repeticoes)

Resultados:

O balanco hidrico no perioperatério foi positivo com ata variagdo entre os sujeitos, porém a mudanca foi
negativa na manha do 1°PO. O peso sofreu reducéo (p<0.05) em torno do 2-3 dia do PO (p<0.01). A constante
dielétrica do antebraco, abdome e coxa aumentou até a manha do 1°PO (p<0.001). Apés esse periodo, apenas a
constante do antebraco apresentou reducdo significante (p<0.001). Houve correlagcdo significante entre a
mudanca absol uta na constante dielétrica dos locais anatdmicos e o peso dos pacientes entre a medida basal e o
quarto dia. No entanto, ndo foram observadas mudancas no coeficiente de correlacdo, apesar das mudangas
relativas. Do 2° dia a0 final do acompanhamento ndo houve nenhuma correlacdo estatisticamente significante
entre 0 peso perdido e a constante dielétrica. O coeficiente de variagdo da constante foi pequeno. A
reprodutibilidade ndo foi afetada pelo local de medida, dias de acompanhamento ou valor da medida.

Clareza na identificacdo da trajetdria metodolégica no texto:
N&o especifica se o paciente que sofre AVE foi excluido ou mantido na amostra.




Identificacao de limitacdes ou viés:

Impossibilidade de pesar os pacientes 1h apés término da cirurgia € na manha do 1° PO. Ao invés desse
parametro, utilizou-se o calculo do balancgo hidrico. Os pacientes que por alguma razéo ndo puderam ter seu peso
aferido foram excluidos na andlise apenas naquele ponto do tempo. Ja aqueles que ndo tiveram algum local
avaliado para a constante, tiveram o dado considerado como perdido, sem exclusdo da amostra. Tamanho da
amostra pequeno.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 20:

ALLEN, H. H. The physiologic principles of postoperative care. CME Journal of Gynecologic Oncology, V.7,
p.258-67, 2002.

Pais (idioma): Canada (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo médica (aborda o diagndstico e manejo de doencas neopléasicas da mama e do trato
genital feminino).

Objetivo: Nao especifica.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Descreve a funcdo hepatica no pds-operatorio e os fatores que influenciam no processo de cicatrizagdo; a
resposta inflamatoria; areagdo datemperatura corporal; areacdo a presenca de infecgdo; o estado hiperdinamico;
acirculagdo e os fluidos e eletrdlitos apds a cirurgia, de acordo com as fases do periodo pds-operatorio.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 21:

HOLTE, K.; SHARROCK, N. E.; KEHLET, H. Pathophysiology and clinical implications of perioperative fluid
excess. British Journal of Anesthesia, v.89, n.4, p.622-32, 2002.

Pais (idioma): Dinamarca (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica (abrange todos os ramos da anestesia).

Objetivo: Resumir a fisiopatologia do excesso de liquidos e revisar seus efeitos no funcionamento dos 6rgaos e
as potenciais implicacdes clinicas.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.
Amostra: Foco naterapia hidrica perioperatoria em procedimentos cirdrgicos el etivos.

Tratamento dos dados:

e Discute os aspectos do manejo hidrico na anestesia regional e as implicacBes da imobilizacdo na
homeostase hidrica.

e Né&o pretende apresentar recomendagles sobre as estratégias de reposicdo hidrica, discutir os varios
componentes disponiveis para reposi¢do hidrica, os métodos atuais de monitoramento do equilibrio
hidrico ou discutir as opgdes para tratamento da hipovolemia ou do uso de fluidos endovenosos em
pacientes criticos.

Resultados:

Descreve e discute, com base em pesquisas publicadas, a resposta hidrica ao estresse cirlrgico; as disfunctes
orgénicas e as complicacBes no pés-operatério (funcdo cardiaca, pulmonar, renal, gastrointestinal; pele;
coagulacdo); e tece consideracBes sobre a influéncia da anestesia e da imobilizacdo pds-operatoria no equilibrio
hidrico.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 22:

DARMOUTOMO, E.; SUKMANIAH, S.; MUSTAFA, I.; ANWAR, M.; LUKITO, W. Assessment of change in
body water by multiple frequency biolectrical impedance in patients undergoing cardiopulmonary bypass.
Critical Care & Shock, v.2, p.120-5, 2002.

Pais (idioma): Indonésia (inglés)

Instituicéo sede do estudo: Hospital (National Cardiac Center Harapan Kita).

Tipo de revista: Publicagdo muiltidisciplinar (Publicagdo oficial da Sociedade Indonésia de Medicina no
Cuidado Ciritico).

Objetivo: Investigar o perfil do compartimento de &gua corporal em pacientes adultos indonésios submetidos a
revascularizagdo do miocardio e a relagdo entre os compartimentos de &gua corporal mensurados por
bioimpedancia e por calculo do balanco hidrico.




Tipo de publicagdo: Estudo descritivo.

Amostra: selecdo por conveniéncia, tamanho (n) inicial: 20 / final: 20; idade: ndo especifica; sexo masculino;
diagnéstico: doenca coronariana; cirurgia de revascularizacdo do miocardio comcirculagcdo  extracorpGrea
Critérios de inclusdo: pacientes com o diagnéstico de doenca coronariana, submetidos a revascularizacdo do
miocardio com circulacdo extracorporea.

Critérios de exclusdo: pacientes com marcapasso permanente.

Tratamento dos dados:
1) Bioimpedanciafoi realizada na manha antes da cirurgia (em jgjum) e num intervalo de 8h nas 24h apés
acirurgia.
2) Osdados foram expressos em média+ S.E.M. ou como mediana e intervalos.
3) Testet de Student e Wilcoxon: para comparar os valores pré-operatorios e pos-operatorios e a relagéo
entre os compartimentos de agua corporal mensurados por bioimpedancia ou cdculo do balanco
hidrico.

Resultados:

A média de administragdo de fluidos nas 24h na UTI foi 4699 (2457-7182)ml e o balango hidrico foi +943[(-
1591)-3068)ml. Na avaliagdo inicial, os pacientes foram considerados euvolémicos. Houve declinio significante
da impedancia, aumento de indice de impedéancia e aumento da agua corporal total nas primeiras 8h do PO.
Nesse mesmo periodo, a dgua corporal total (16%), agua extracelular (20.7%) e intracelular (13%) aumentaram
dentro dos valores normais. A agua extracelular demonstrou padréo de aumento nas 24h. Nao houve correlacéo
entre as mudancas na agua corporal total mensurada por bioimpedancia e calculada por balanco hidrico nas 24h
apos revascularizacao.

Clareza na identificacdo da trajetéria metodoldgica no texto:
N&o deixa claro se sexo masculino e ndo ser portador de diabetes eram fatores de inclusdo. N&o especifica o
nivel de significancia adotado.

Identificacao de limitacdes ou viés:

Relacionados ao método de mensuragdo: o erro padrdo na mensuragdo da bioimpedéancia € amplo ao comparar
estudos realizados com sujeitos saudaveis e pacientes. Este método provavelmente tende a superestimar a
expansao extrema de agua extracelular e a estimativa da &gua intracelular € menos confiavel do que do contelido
extracelular e total. Além disso, ndo discrimina a desidratag8o intracelular pura da perda de &gua devido a
catabolismo protéico intracelular.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 23:

SIMONARDOTTIR, L.; TORFASON, B.; MAGNUSSON, J. Is compartment pressure related to plasma colloid
osmotic pressure in patients during and after cardiac surgery? Perfusion, v.16, p.137-45, 2001.

Pais (idioma): Idéndia (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicacgio multidisciplinar (Aborda aspectos da perfusio, oxigenagao e bio-compatibilidade).

Objetivo: Elucidar as mudancgas na pressdo intra-compartimental durante e ap0s revascularizagdo cardiaca e
correlacionar as mudancas, caso existentes, com as mudancgas na pressdo col 6ide do plasma.

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo correlacional.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 10/ final: 8; idade: 62+2.85 (S.E.M.); sexo masculino;
cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: N&o especifica

Critérios de exclusdo: Sangramento no local de inser¢éo do transdutor em qualquer momento do perioperatorio
(exclus8o apenas da avaliagdo da pressdo compartimental).

Tratamento dos dados:

1) A pressdo compartimental foi verificada a cada 30min durante a circulagdo extracorp6rea e a cada 4h do
pés-operatdrio e foi organizada em pressdo durante a cirurgia, do final da cirurgia até 24h apés o
procedimento cirdrgico e de 24-48h ap6s a cirurgia;

2) A pressdo coloidosmética foi avaliada antes da anestesia; durante a circulacéo extracorpOrea, a cada
30min; e 1h, 2h, 4h, 6h, 24h e 48h ap6s a cirurgia;

3) Wilcoxon e Coeficiente de correlagdo de Spearman;

4) p<0.05;

5) Média+ Standard Error of the Mean (S.E.M.).

Resultados:
Houve aumento significante da pressdo compartimental durante os trés periodos (p<0.01). Houve diminuicdo da




pressdo coloidosmética durante e apds término da circulagdo extracorpérea e 24h apds a cirurgia (p<0.005).
Aumento significativo do peso do pré-operatério até 24h apés a cirurgia (2.6+2.1kg; p=0.01). Encontrou-se
aumento significante da circunferéncia da panturrilha durante a cirurgia (1.4£0.91; p=0.01) e 24h apds
(1.1£0.93; p=0.02). As proteinas séricas totais (23.8+7.17; p=0.01) e a albumina (12.9+4.3; p=0.01) diminuiram
significativamente apds 24h. N&o houve correlacdo entre a pressdo coloidosmética e a pressdo compartimental
durante a cirurgia, 24h e 48 ap6s a mesma. Também néo foi encontrada correlacdo entre o balanco hidrico
positivo e o aumento de peso (p=0.067) nem entre o balanco hidrico positivo e a pressdo coloidosmética ou
pressdo compartimental (p=?). Também ndo houve correlagéo entre a circunferéncia da panturrilha aumentada e
apressdo compartimental (p=").

Clareza na identificacdo da trajetéria metodoldgica no texto:
N&o deixa claro os critérios de inclusio e exclusdo.

Identificacao de limitacdes ou viés:

N&o deixa claro se avaliou a variagdo na mudanca do balango hidrico, apenas a média geral dos pacientes 24h
apos a cirurgia. Nao apresenta a significancia para as correlacfes entre balango hidrico positivo x pressao
coloidosmética; balanco hidrico positivo x pressdo compartimental; circunferéncia da panturrilha aumentada x
pressdo compartimental. Amostra pequena.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 24:

YAMAGUCHI, H.; YAMAUCHI, H.; HAZAMA, S.;; HAMAMOTO, H. Evauation of body fluid status after
cardiac surgery using bioelectrical impedance analysis. The Journal of Cardiovascular Surgery, v.41, p.559-66,
2000.

Pais (idioma): Japéo (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicacdio médica (Aborda cirurgia cardiaca, vascular e torécica).

Objetivo: Estimar o volume de &gua corporal e a distribuicdo hidrica corporal por bicimpedancia no periodo
perioperat6rio em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; Avaliar a utilidade desta técnica para monitoramento
do equilibrio hidrico.

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 30 (CEC) e 19 (controle: sem CEC) / final: 30 (CEC) e
19 (controle: sem CEC); idade: 65.2 £+ 11.7 anos (CEC) e 70.3 + 7.2 (controle); sexo masculino e feminino;
cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: Adultos, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva ou de emergéncia com circulagéo
extracorpérea ou cirurgia da aorta abdominal por laparoscopia (grupo controle).

Critérios de exclusao: ndo especifica.

Tratamento dos dados:
1) As mensuracdes foram realizadas no pré-operatério, imediatamente apds a cirurgia e 6, 12, 24, 48, 72,
96 e 120h apoés a cirurgia
2) Vaoresexpressos em média+ desvio padrao
3) Andise da varidncia das medidas repetidas. para comparar diferencas dentro de cada grupo e entre
grupos
4) p<0.05

Resultados:

N&o houve diferencas entre os grupos na avaliacdo pré-operatéria do peso corporal, agua corporal total (ACT),
peso/ACT, liquido intracelular (LIC), extracelular (LEC), LIC/LEC. AApeso (p<0.0001) apresentou correlagdo
significante com AACT (r=0.824) e ALEC (r=0.782). O balango hidrico cumulativo (p<0.0001) apresentou
correlacdo significante comMAACT (1=0.503) e ALEC (r=0.564). A r¢Bo entre aumento da ACP no pés -
operatorio devido ao aumento no LEC, contribuindo para aumento do peso ndo foi significante (p=0.5) e a ACP
tendeu a ser excessiva quando comparada ao aumento no peso. A ACT multiplicou-se significativamente apés a
cirurgia em ambos 0s grupos, com pico de 119% ap6s 48h no grupo CEC e 116% apds 12h, no controle, sem
diferenca significante entre os mesmos, com excecdo que estava significativamente mais alta no controle logo
apos a cirurgia. Dentre os varios parametros LEC/LIC esteve significativamente mais alto no grupo CEC de 12
as 72h apo6s a cirurgia. LEC/LIC apresentaram correlagBes negativas significantes com: PAM (r=0.241; p=0.01),
SvO2 (r=0.309; p=0.001), pressdo coloidosmética (r=0.459; p=0.0003) e correlagdes positivas com: PVC
(r=0.325; p0.0003) e POAP (r=0.404; p<0.0001).

Identificacao de limitacdes ou viés:
Limitagdes do método (bicimpedancia): ACT e distribuicdo da agua corporal foram estimadas por formulas
derivadas de individuos saudaveis.




Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 25:

EVORA, P. R. B.; REIS, C. L.; FEREZ, M. A.; CONTE, D. A.; GARCIA, L. V. Disttrbios do equilibrio
hidroeletrolitico e do equilibrio &cido-basico — uma revisdo prética. Revista Medicina, Ribeiréo Preto, v.32,
p.451-69, out./dez., 1999.

Pais (idioma): Brasil (portugués)
Tipo de revista: Publicagdo médica

Objetivo: N&o especifica.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Apresenta contelido em forma de educacdo continuada, com objetivos da aprendizagem a serem alcancados pelo
leitor a0 final da revisdo. Aborda o equilibrio hidroeletrolitico e seus desvios, com base nos tépicos:
compartimentos hidricos e tonicidade, distirbios do equilibrio hidrico (desidratacdo, edema e intoxicacédo
hidrica), distirbios do equilibrio eletrolitico (relativos a alteragbes no sddio, potassio, calcio e magnésio).
Descreve os tampdes para manutencao do equilibrio cido-béasico, seus desvios e menciona ainterrelagdo que ha
entre o equilibrio acido-basico e o equilibrio hidroleetrolitico, com destaque para as leis da eletroneutralidade,
isosmolaridade e a lai fisiolégica do equilibrio acido-basico. Aborda o diagndstico dos distirbios écido-bésicos
pela gasometria, as causas mais comuns desses distdrbios, o tratamento, efeitos deletérios do distdrbio e traz
alguns exercicios gasomeétricos.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 26:

GOODE, A. W. Postoperative fluid management. Current Practice in Surgery, v.7, n.3, p.161-4, 1995.

Pais (idioma): Reino Unido (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica.

Objetivo: N&o especifica.

Tipo de publicagdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Descreve a homeostase dos fluidos e eletrdlitos, com base na composicdo e quantidade presente nas perdas e
ganhos diérios e que fatores interferem na sua manutencéo; as mudancas nos fluidos e eletrélitos apds trauma e
as principais causas de problemas no manejo hidrico no pés-operatério; aborda as causas, consequéncias e
manejo da deplecdo de agua, deplecdo de sddio, deplecdo combinada de agua e sodio, agua em excesso,
hipernatremia, hipo/hipercalemia, hipo/hipermagnesemia; e comenta brevemente a conduta pés-operatéria em
cirurgias eletivas sem complicagdes.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 27:

TOLLOFSRUD, S.; SVENNEVIG, J. L.; BREIVIR, H.; KONGSGAARD, U.; OZER, M.; HYSING, E,;
MOHR, B.; SEEM, E.; GEIRAN, O.; ABDELNOUR, M.; FROY SAKER, T.; NODDELAND, H. Fluid balance
and pulmonary functions during and after coronary artery bypass surgery: ringer's acetate compared with
dextran, polygeline, or albumin. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, v.39, p.671-7, 1995.

Pais (idioma): Noruega (inglés)

Instituicéo sede do estudo: Hospital (ndo especifica).

Tipo de revista: Publicacdo médica (Publicacdo da Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine. Aborda anestesiologia, cuidados intensivos, dor, emergéncias e assuntos relacionados as ciéncias
bésicas).

Objetivo: Estabilizar os parametros hemodinamicos durante e apds cirurgia de revascularizagdo com ringer
acetato apenas ou polygeline, dextran 70 ou albumina; Questionar se o ringer acetato livre de coldides tem
efeitos adversos no balango hidrico ou na funcdo pulmonar; Avaliar os custos dos quatro diferentes regimes
hidricos.

Tipo de publicacdo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Amostra: randdmica; tamanho (n) inicial: 40 / final: 40; idade: 65+4 (ringer acetato), 685 (polygeline), 63+5
(dextran 70), 62+9 (albumina); sexo masculino e feminino; cirurgia de revascularizagéo do miocardio.

Critérios de inclusdo: paciente submetido a cirurgia de revascularizagdo cardiaca eletiva.




Critérios de exclusdo: fragdo de gegdo ventricular <40%, doenca valvar, aneurisma ventricular, arritmia
significante, diabetes mellitus, insuficiénciarenal ou doenca pulmonar.

Tratamento dos dados:

1) AsmensuragOes dos parametros hemodinamicos, balanco hidrico e fungdo pulmonar foram realizadas
no pré-operatorio (imediatamente antes da inducdo da anestesia), no pds-operatério (no centro
cirdrgico), 2% h do pés-operatorio, na manha do primeiro pds-operatério, na manha do segundo pds-
operatorio;

2) resultados apresentados como médiatDP

3) Kruska Wallis: comparacdo dos quatro grupos

4) Quando o Kruskal Wallis apresentava diferenca entre os grupos, realizou-se o teste de Mann Whitney
para comparar o grupo ringer com cada um dos grupos col 6ide.

5) Coeficiente de Spearman: para correlagdo entre varidveis continuas.

6) p<0.05

Intervencdes realizadas:

Os pacientes foram randomizados para 0 grupo ringer acetato (controle) ou para uma das trés solugdes contendo
coloides (intervencdo). Os fluidos foram utilizados para estabilizacdo hemodinamica. Durante a circulagéo
extracorpérea, aindicacdo paraterapia hidrica adicional erarealizada de acordo com parémetros hemodinamicos
pré-estabelecidos (MAP, POAP, diurese). O balanco hidrico e afungdo pulmonar foram avaliados por 48h
(desfecho).

Resultados:

N&o houve diferenca significante entre os grupos com relacdo as varidveis hemodinamicas. No pos-operatério,
todos os pacientes necessitaram liquidos adicionais para manter a estabilidade hemodindmica. N&o houve
diferenca entre os grupos quanto ao volume de liquidos adicionais infundidos (randomizados), assim como no
balango hidrico cumulativo de 48h. A pressdo coloidosmética 2h, 24h e 48h apds a cirurgia foi maior no grupo
coloide (p<0.05), com maior pico de 7mmHg apbs 48h do procedimento cirlrgico. Nesse mesmo periodo, a
pressdo filtragdo capilar pulmonar 6mmHg maior que o grupo ringer (p<0.05). A mistura venosa intrapulmonar
esteve aumentada em 70% (p<0.05) nos quatro grupos ao fina da cirurgia e permaneceu assim durante toda a
avaliagdo. A necessidade de suporte ventilatorio no pés-operatério ndo variou ente os grupos. Foi observada
diferenca significante entre o tempo de CEC e a necessidade de terapia adicional intraoperatGria no grupo ringer
(r=0.44; p<0.05). A duracdo da CEC ndo influenciou a necessidade de terapia hidrica adicional no PO. Os trés
grupos coldides tiveram um menor nivel de Hg 2h apés a cirurgia comparado com o ringer. Considerando-se que
aabumina é 66 mais caraque o litro de ringer, a diferenca entre o regime hidrico mais barato e 0 mais caro é em
torno de $230 (d6lares americanos).

Nivel de evidéncia: 11

Publicacéo 28:

GONZALES, J; MORRISSEY, T.; BYRNE, T.; RIZZO, R.; WILMORE, D. Bioelectric impedance detects
fluid retention in patients undergoing cardiopulmonary bypass. The Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery, v.10, n.1, July, p.111-8, 1995.

Pais (idioma): United States (inglés)

Instituicdo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).

Tipo de revista: Publicagdo médica (Aborda as condigdes do peito, coragdo, pulmé&o e grandes vasos, nas quais
a cirurgia é indicada, além de técnicas e avangos em cirurgia cardiaca, insergdo/remogdo de marca-passo,
cirurgias de pulméo e esdfago, transplante de coragéo e pulmé&o e outros procedimentos. Publicagdo oficial da
American Association for Thoracic Surgery e da Western Thoracic Surgical Association).

Objetivo: Avaliar o uso da bioimpedancia em pacientes cardiacos cirlrgicos adultos; Determinar se esta
abordagem poderia ser aplicada para outros grupos de pacientes criticos.

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo.

Amostra: selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 18 / final: 18; sexo masculino e feminino; cirurgia
cardiaca.

Critérios de inclusdo: Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca el etiva ou de urgéncia, com uso de CEC.
Critérios de exclusao: Né&o especifica.

Tratamento dos dados:
1) A bioimpedancia foi realizada na noite antes da cirurgia, 2h apés a cirurgia e a partir de entdo,
diariamente
2) As mudancas nas varidveis da impedancia (resisténcia e reactancia) e peso corporal foram comparadas
com as medidas pré-operatorias basais.
3) O baango hidrico didrio foi expresso em valores cumulativos e comparado com mudangas na
resisténcia e no peso.




4) Andise da variancia de medidas repetidas: para determinar se as medidas da impedancia e peso
mudaram durante o periodo do estudo

5) Probabilidade de Fisher: para comparagdo post-hoc dos pares de médias

6) Regressdo linear (variabilidade entre sujeitos): para descrever as relacdes entre as mudangas na
impedancia, peso e balanco hidrico cumulativo

7) Regressdo multipla: paraverificar as variaveis que influenciaram a permanénciana UTI

8) Dados foram expressos em média+ S.E.M.

9) p<0.05

Resultados:

As mudancas no hematdcrito refletiram a perda sanguinea e a hemodiluicdo. N&o houve mudanca significativa
no sodio sérico ou na contagem de células brancas ao longo do estudo. A retengéo hidrica causada pela CEC foi
detectada pelas alteracbes no peso e na resisténcia corporal. O balango hidrico cumulativo também esteve
associado com mudangas na resisténcia. As mudangas no peso e na resisténcia apresentaram correlagdo com o
balanco hidrico cumulativo (r=0.84, p<0.001; r=-0.81, p<0.001, respectivamente). A mudanca no peso também
esteve relacionada a resisténcia corpora (r=-0.89, p<0.001). As seguintes variaveis influenciaram a permanéncia
na UTI: idade, sexo, atura, %peso acima do ideal, mudanca inicial no peso e na resisténcia, nimero de vasos
revascularizados, diagnéstico, 1CC, albumina pré-operatéria, fracdo de gecdo ventricular direita, tempo de
campleamento da aorta, tempo de CEC e duragdo da cirurgia.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 29:

NORRIS, S. O.. Managing low cardiac output states: maintaining volume after cardiac surgery. AACN Clinical
Issuesin Critical Care Nursing, v.4, n.2, p.309-19, 1993.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo de enfermagem de outra especialidade (Publicacdo da American Association of
Critical Care Nurses)

Objetivo: Nao especifica.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Descreve areagéo organica a hipovolemia e os indicadores clinicos ndo-invasivos; os efeitos na cirurgia cardiaca
aberta no volume sanguineo e os fatores que interferem na pré-carga e na resisténcia vascular sistémica apés a
cirurgia cardiaca; os determinantes de perda hidrica intravascular, com destaque para 0 sangramento pos-
operatério e a vasodilatagdo devido a reaguecimento corporeo; a expansdo de volume com cristalides, colides
e transfusdo sanguinea; finaliza com a apresentacdo de dois casos praticos. Refere a hipovolemia como
decorrente, entre outras causas, da perda de liquidos para o terceiro espaco, provocada pela hemodiluicéo,
reducdo da pressdo coloidosmética, liberacdo de hormdnios do estresse e substéncias vasoativas e
extravasamento capilar. Ademais, apresenta os indicadores clinicos invasivos e ndo-invasivos para identificacéo
€ manegjo da hipovolemia.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 30:

SHEARER, E. S.; HUNTER, J. M. Peri-operative fluid and el ectrolyte balance. Current Anaesthesia and Critical
Care, v.3, p.71-6, 1992.

Pais (idioma): Inglaterra (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica (Aborda as tematicas: medicina, fisica e monitoramento, farmacologia,
procedimentos préticos, equipamento e controvérsias).

Objetivo: Explicar os principios fisiolégicos que fundamentam a necessidade hidrica perioperatéria; Destacar a
base cientifica para a compreensdo do assunto; Fornecer algumas dicas préticas ao leitor no manejo do equilibrio
hidrico e eletrolitico perioperatorio.

Tipo de publica¢do: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Descreve a fisiologia basica (composicdo hidrica e eletrolitica, compartimentos corporais, forcas e barreiras
atuantes no equilibrio dos liquidos, hormdnios que controlam os fluidos corporais, resposta fisiolégica ao
estresse cirdrgico, indicadores clinicos de deplecdo e de sobrecarga hidrica), base cientifica do manejo hidrico e
eletrolitico no perioperatério (principais pesquisadores que influenciaram o manejo hidrico: Moore e Shires et al.
eacontrovérsia “cristal6ides x col6ides’; equacdo de Starling para atroca de fluidos através do capilar pulmonar
etc.), dicas para manejo hidrico intra-operatorio e pos-operatério (com base em monitoramento de indicadores




clinicos, como uréia plasmética, niveis de eletrdlitos, contagem de células sanguineas, débito urinério e PVC).

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 31:

MEGUID, M. M; LUKASKI, H. C.; TRIPP, M. D.; ROSENBURG, J. M.; PARKER JR, F. B. Rapid bedside
method to assess changes in postoperative fluid status with bioelectrical impedance analysis. Surgery, v.112,
p.502-8, September, 1992.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)

Instituicdo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).

Tipo de revista: Publicacdo médica (Publica artigos sobre cirurgia clinica e experimental, organizacao e histéria
dacirurgia e artigos na area de educacao).

Objetivo: Determinar se a bioimpedancia varia de acordo com as entradas e saidas do balanco hidrico.

Tipo de publicacdo: Coorte.

Amostra: Selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 9 / final: 9; idade: média de 54 anos (43-67); sexo
masculino e feminino; cirurgia de revascularizacdo do miocardio

Critérios de inclusdo: pacientes submetidos a cirurgia eletiva de revascul arizagdo do miocardio.

Critérios de exclusao: Né&o especifica.

Tratamento dos dados:

1) A bioimpedéancia, balango hidrico e agua corporal total (ACT) dos pacientes foram avaliados antes da
cirurgia e diariamente durante sua estadia no hospital.

2) A ACT foi calculada com base no peso, sexo e idade do paciente, de acordo com a equacdo de
regresséo de Moore

3) As variagdes no balanco hidrico, peso, impedancia e agua corporal foram avaliadas com base nos
valores basais do pré-operatério

4) Asdiferencas seriadas entre peso, resisténcia e reactancia foram correl acionadas com medidas repetidas
daandlise de variancia

5) Diferencas significantes foram identificadas com contraste de Scheffe

6) Andisedaregressdo linear smplesfoi utilizada para desenvolver equacfes por estimativa de mudancas
do peso, resisténcia e reacténcia

7) A significancia das diferengas entre coeficientes de correlagdo foi determinada pela andlise da
transformago-z.

Resultados:

N&o houve mudanca nos valores normais dos el etrélitos ao longo do estudo. O peso aumentou (p<0.05) devido a
hidratacéo pré-operatéria e a circulagdo extracorporea, e a resisténcia e reactancia diminuiram (p<0.05). Com a
diurese no pés-operatorio e diminuicdo do peso (p<0.05), as variaveis bioel étricas retornaram ao valor basal. Sua
diminuicdo durante o pds-operatdrio foi significante (p<0.05). Houve relacdo significante entre balanco hidrico,
peso e variaveis da impedancia. Peso apresentou correlacdo pobre com balanco hidrico. Ta significancia foi
menor (p<0.05) do que aquela observada entre balanco hidrico e resisténcia ou reactancia. Além disso, os
achados mostraram que as variaveis daimpedancia se correlacionaram melhor com mudancas no balanco hidrico
do que mudancas no peso. No pés-operatério, o balanco hidrico apresentou correlacdo significante com peso,
predizendo mudangas na ACT e valores de impedancia resistivos e reativos. As variaveis de impedéancia foram
melhor preditoras de mudancga no equilibrio hidrico do que peso, balango hidrico ou varidveis antropométricas e
demogréficas. A mao dominante afetou mais a resisténcia quando nenhuma canula intravenosa ou arterial estava
presente e a reactancia era independente de m&o dominante e da presenca de acesso vascul ar.

Nivel de evidéncia:

Publicacéo 32:

GOMEZ-ARNAU, J. Equilibrio hidrosalino. Regulacion y modificaciones em el periodo operatorio. Revista
Espariola de Anestesiologiay Reanimacion, v.38, p.274-9, 1991.

Pais (idioma): Espanha (espanhol)
Tipo de revista: Publicagdo médica (Publicacéo da Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor).

Objetivo: Revisar aregulacdo normal do equilibrio hidro-salino e suas alteragGes perioperatérias, assim como o0s
diferentes regimes de terapia hidrica empregados.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:
Descreve a distribuicdo anatémica dos liquidos corporais, os mecanismos de regulacdo da agua e dos el etrélitos




(com destagque para a regulacédo renal e hormonal), os efeitos da anestesia e da cirurgia no equilibrio hidrico e os
tipos de liquidos (solugBes ndo-idnicas, salinas ou cristal6ides e colides) e suas indicagles para manutengdo ou
reposi¢ao, segundo o tipo de perda (sanguinea, externas ou para o terceiro espago).

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 33:

DRIES, D. J; MORRIS, R. C. Perioperative fluid therapy. Problems in Critical Care, v.5, n.4, p. 483-92,
December, 1991.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Informag&o ndo encontrada.

Objetivo: Nao especifica.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultado:

Relata a conduta dos principais investigadores na terapia hidrica perioperatéria, com destague para Moore
(sugeriaarestricdo de agua e sodio no pds-operatério) e Shires (indicava a reposicéo dos liquidos intravasculares
deslocados para o terceiro espaco). Descreve os compartimentos hidricos do corpo; a regulagdo dos mesmos; a
resposta (clinica e bioquimica) ao procedimento cirdrgico; os componentes da terapia hidrica operatéria (glicose
e eletrolitos); a reposicao sanguinea perioperatoria e as mudangas na composi¢ao hidrica e eletralitica no pés-
operatorio e suas causas.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 34:

SWENEY, P. I's postoperative oliguria avoidable? British Journal of Anaesthesia, v.67, p.137-45, 1991.

Pais (idioma): Londres (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica (publicagdo do College of Anaesthetists).

Objetivo: Revisa os caminhos neuro humorais que regulam o equilibrio da agua e do sal e discute o estimulo
gue leva aretencéo de &gua e sal no perioperatério.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa daliteratura

Resultados:

Discorre sobre a regulacéo do equilibrio do sal e da agua corpora (rena e neuro humoral), os fatores para
regulacdo do sal e mecanismos de retencdo de dgua: perdas (dieta zero durante pré-operatério e pds-operatdrio
imediato, ventilagcdo mecanica, sudorese e evaporacao por exposi¢ao das visceras durante a cirurgia, aumento da
temperatura e alteracdes renais), sequestro para outros espacos, reducdo da pressdo arteria e estresse (anestesiae
cirurgia); a resposta neurohumoral a anestesia e cirurgia; os achados caracteristicos de alteracéo no equilibrio
hidrico durante o exame clinico; padrdo eletrolitico apds cirurgia; a escolha do fluido de reposicdo e as
consequéncias da reposicéo deficiente e excessiva.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 35:

GLASHAN, R. Q. Equilibrio hidroeletrolitico — aspectos fisiolégicos (controle renal e hormonal da agua e de
eletrdlitos). Acta Paulista de Enfermagem, v.3, n.4, p.148-50, dezembro, 1990.

Pais (idioma): Brasil (portugués)
Tipo de revista: Publicacdo de enfermagem geral.

Objetivo: Revisar o controle renal e hormonal da &gua e dos eletrdlitos.

Tipo de publica¢do: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Descreve de forma concisa os compartimentos liquidos; a composi¢éo eletrolitica dos liquidos; o controle renal e
hormonal da &gua e dos eletrélitos; 0 mecanismo de liberaco e acdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA); os mecanismos de controle da expansdo do volume de fluido celular pelo sistema nervoso simpatico,
hormonio anti-diurético, SRAA, protaglandinas, cininas e hormdnio natriurético; e as causas, conseqiiéncias e
mecanismos de controle da retragdo do liquido extracelular.

Identificacdo de limitacOes ou viés:
A autora menciona que o artigo ndo aborda a forma de mensuracao dos espacos liquidos. Porém cita referéncia
para consulta.

Nivel de evidéncia: VI




Publicacéo 36:

LEY, S. J. Fluid therapy following intracardiac operation. Critical Care Nurse, v.8, n.1, p.26-37, 1988.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo de enfermagem de outra especialidade (Cuidados intensivos. Pertencente a
American Association of Critical-Care Nurses (AACN)).

Objetivo: Discutir os fatores pré-operatorios que afetam o status hidrico, bem como alteraces na dinamica
capilar que contribuem para alteracBes hidricas, Revisar os efeitos de vérias terapias hidricas disponiveis
atualmente; Apresentar os critérios de avaliacdo clinica e as orientacfes para manejo terapéutico.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Descreve a composicdo e a dindmica dos fluidos corporais, com destague para a lei de Starling sobre o controle
do movimento dos fluidos através do capilar; os fatores pré-operatérios que influenciam o status hidrico
(ICC,doenca hepética e mal-nutrigdo, insuficiéncia renal cronica, o fendbmeno do coragdo vazio em pacientes
revascularizados e a restricdo de fluidos orais antes da cirurgia); intra-operatérios, organizados em perdas
externas, resposta endécrina,e troca de fluidos e terapia hidrica; e os objetivos da manegjo pds-operatorio, o qual
inclui um nivel adequado de déhito cardiaco para atender as demandas metabdlicas, e indicadores para avaliagéo
do status hidrico nesse periodo. No entanto, comenta que ha a necessidade de indicadores mais acurados que
reflitam o status hidrico no pés-operatdrio. Acrescenta, com justificativas, que frequéncia cardiaca, pressdo
sanguinea, POCP, PVC, resposta sensorial (neurolégica) e o débito urinrio ndo sdo indicadores vélidos na
avaliacdo do paciente de cirurgia cardiaca.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 37:

WEILAND, A. P.; WALKER, W. E. Physiologic principles and clinical sequelae of cardiopulmonary bypass.
Heart & Lung, v.15, n.1, p.34-9, January, 1986.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo de enfermagem de outra especialidade (Periédico de cuidados intensivos e criticos.
Publicacdo oficial da The American Association of Heart Failure Nurses).

Objetivo: Descrever os principios gerais da circulagdo extracorpérea, os efeitos fisioldgicos e a apresentacéo
clinica do paciente durante o periodo pds-operatorio.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Lista os componentes (bomba, oxigenador com funcdo de reservatrio e circuito pléstico) e principios
(hemodiluicdo, hipotermia e anti-coagulagdo) para o funcionamento da circulagdo extracorporea; e explica as
principais sequelas clinicas da circulagdo extracorpérea (instabilidade hemodindmica; hipertensdo; efeitos
cardiacos diretos/disfuncéo cardiaca; hemdlise/sangramento; necessidade ventilatéria; hiperglicemia; distirbios
eletroliticos; e disfuncéo cerebral).

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 38:

EGGLESTON, F. C. Simplified management of fluid and electrolyte problems: 1- normal balance, abnormalities
and practical management. Tropical Doctor, v.15, p.55-64, 1985.

Pais (idioma): India (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo médica (Periédico sobre prevencdo, mangjo e tratamento de doencas prevalentes
nos paises tropicais e em desenvolvimento).

Objetivo: Destacar como o equilibrio hidrico e eletrolitico pode ser mangjado sem se apoiar apenas em testes
laboratoriais.

Tipo de publica¢do: Revisdo narrativa da literatura.
Amostra: Pacientes cirlirgicos adultos.

Resultados:

Revisa o equilibrio normal dos fluidos, destacando o sodio e o potasso como os dois eletrélitos mais
importantes. Afirma que apenas o sddio influencia o volume do LEC. Lista as anormalidades dos fluidos e
eletrélitos mais comumente encontradas na prética clinica: mudancas no LEC (aumento ou diminuicdo, mais
comum) e suas causas e sinais/sintomas de acordo com a gravidade da ateracdo (moderada ou severa);




mudangas nos eletrolitos (sddio e potéssio) e suas causas e sinais/sintomas de acordo com a gravidade da
alteracdo (moderada ou severa). Discorre sobre o como aplicar as informagdes fornecidas anteriormente no
manejo prético. Assim, descreve a rotina pré-operatoria de uma cirurgia eletiva, os fluidos administrados no
intra-operatéria e 0 manejo dos pacientes no periodo pds-operatdrio imediato, incluindo 0 manejo hidrico.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 39:

JENKINS, M. T.; GIESECKE, A. H., JOHNSON, E. R. The postoperative patient and his fluid and €lectrolytes
reguirements. British Journal of Anaesthesia, v.47, p.143-50, 1975.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo médica (Publicacdo do College of Anaesthetists).

Objetivo: Referir as complicacBes pré-operatorias; Destacar 0 regime intra-operatério; Discutir os fluidos pés-
operatorios.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Lista os preceitos para terapia hidrica no intra-operat6rio e comenta cada um; refere que o débito urinario talvez
sgja 0 guia mais valioso para a terapia hidrica continua e que a PVC, apesar de fornecer informagéo sobre o
modo como o coragdo reage a carga hidrica, ndo compreende uma medida direta da adequacdo da reposicao
hidrica; destaca o edema intersticia e a diurese como sinais manifestos pela sobrecarga hidrica; define e cita as
causas para as perdas para o terceiro espaco. Discorre sobre 0 manejo hidrico no pds-operatorio, incluindo o
intervalo de débito urinério didrio normal, as categorias de distirbio do equilibrio hidrico (distdrbio no volume,
concentracdo, composicao e distribuico) e os sinais e sintomas que estes provocam. Finalmente, comenta sobre
a troca de &gua metabdlica, 0 metabolismo pds-operatdrio, as necessidades caldricas, os eletrdlitos séricos e a
alimentacdo parenteral.

Identificacdo de limitacOes ou viés:

O tépico sobre alimentacdo parenteral ndo abrange os conceitos e métodos de apoio a nutricdo parenteral total
para pacientes famintos, em uso de dietas elementares ou sob hiperalimentacdo parenteral para neutralizar as
perdas de nitrogénio no estado catabdlico.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 40:

METHENY, N. A. Water and el ectrolyte balance in the postoperative patient. Nursing Clinics of North America,
v.10, n.1, March, 1975.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicacgo de enfermagem (informag&o ndo encontrada).

Objetivo: N&o especifica.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Aborda a assisténcia de enfermagem no pds-operatério direcionada ao controle da agua e eletrolitos. Assim,
discorre sobre a perda de fluidos por vias anormais; o volume urinario considerado normal no pos-operatorio e
sua justificativa fisiolégica; aerta para a diferenca entre a densidade da urina na insuficiéncia renal (baixa) e na
desidratacdo (alta); caracteriza as mudancas no peso de acordo com a ateracdo hidrica; a aparéncia geral; a
repercussao de alteracBes hidricas e eletroliticas nos sinais vitais, com destague para o pulso, a respiracdo e a
presséo; o comportamento do intestino apds a cirurgia e os cuidados com a alimentacdo. Finalmente comenta
sobre a terapia hidrica endovenosa, ressaltando os riscos de sobrecarga hidrica e seus sinais, e a administracao de
fluidos via oral. Refere a mudanca no peso corporal, na velocidade de enchimentos das veias periféricas, a
fregliéncia, ritmo e volume do pulso, as variagdes na pressdo arterial e a presenca do ileo paralitico como sinais
de alteracdo no equilibrio hidrico e eletralitico.

Identificacao de limitacdes ou viés:
Discorre sobre o tema de forma geral, sem especificar o tipo de cirurgia, a clientela ou o periodo pds-operatorio.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacao 41:

MOFFITT, E. A.; TURHAN, S;; GOLDSMITH, R. S.; PLUTH, J. R.; MCGOON, D. C. Patterns of total and
ionized calcium and other electrolytes in plasma during and after cardiac surgery. The Journal of Thoracic and
Cardiovascular Surgery, v.13, p.751-7, February, 1973.




Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Instituicdo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicagdo médica.

Objetivo: Estudar o comportamento do calcio plasmético ionizado durante e ap0s cirurgia aberta de coragéo por
meio de avaliagdo seriada de amostras de sangue arterial; Determinar a concentracdo do hormdnio da
paratiredide, da proteina plasmética e o pH (variaveis envolvidas no metabolismo do célcio).

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo.

Amostra: N&o especifica o tipo de selecdo; tamanho (n) inicial: 17 / final: 16; idade média: 53 (36 a 65 anos);
sexo masculino (11) e feminino (6); diagndstico: cardiopatia adquirida; cirurgia de substituicdo de vavula
cardiaca.

Critérios de inclusdo: Apenas especifica menciona sujeito submetido a cirurgia cardiaca aberta por doenga
cardiaca adquirida.

Critérios de exclusao: Né&o especifica.

Tratamento dos dados:
1) Andlise estatistica: Teste de Dunnet, com a concentragdo média das variaveis em cada tempo da
amostra sendo comparada com aquelas em todos 0s outros tempos da amostra.

Resultados:

O nivel do célcio total plasmético esteve aumentado ao final da perfusdo e da cirurgia, mas abaixo do nivel de
controle no 3° PO. A porcao ionizada esteve abaixo do nivel apenas no inicio da perfusdo. A concentracdo da
proteina total permaneceu abaixo do controle ao longo do estudo, com maior reducdo devido a diluicdo no inicio
da perfusdo. O pH sanguineo permaneceu abaixo do normal apds a cirurgia. A concentracdo plasmatica do
hormonio da paratiredide permaneceu entre 20-30 nos 4 dias de PO. A concentracdo de magnésio foi mais baixa
durante todo o PO, comparado ao periodo de perfus3o. O fosfato esteve mais baixo durante a perfusdo eno 3° e
4° PO. A osmolaridade plasmética esteve acima do normal durante a perfuso, significantemente elevada ao final
da cirurgia e diminuiu gradualmente para 279mOsm até o 4° PO. A concentragio de sodio esteve abaixo do
normal durante todo o PO, como resultado da diluicdo e retencdo de agua. Os valores de potassio elevaram-se
apenas quando houve adi¢éo na solugdo de preenchimento da circulagdo extracorporea.

Clareza na identificacdo da trajetdria metodolégica no texto:

N&o especifica como procedeu a coleta dos dados, o local de coleta, ainformagdo e anuéncia dos participantes, o
tipo (randomizada ou conveniéncia) e o tamanho da amostra, os critérios de inclusdo e exclusdo, o nivel de
significancia e cita de formaincompleta os procedimentos para andlise dos dados.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 42:

KEPSTEIN, J. Reposicdo hidro-eletrolitica e acido-base no pds-operatério. Revista de Medicina ATM, v.2,
p.435-62, 1973.

Pais (idioma): Brasil (portugués)
Tipo de revista: Publicacdio médica.

Objetivo: Apresentar alguns principios fundamentais que regem o balanco metabdlico de agua e alguns
eletrdlitos, entre 0 meio interno e o ambiente, e suas implicagdes no manuseio do individuo enfermo, inclusive
em pos-operatorio.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Apresenta a anatomia e fisiologia dos liquidos corporais, bem como dos principais eletrélitos extra (Na") e
intracelular (K™); explica como ocorre o equilibrio &cido-base pelo sistema tamp#o, os tipos de desequilibrios
desse sistema e como sdo normalizados; discute as reposigdes no pés-operatério, incluindo dos eletrélitos
mencionados, as causas e consequéncias (sinais e sintomas) de elevacfes ou reduces em seus valores normais,
bem como as mudancas que estas ocasionam no volume de liquidos, o qual refere como metabolismo
hidrossalino. Afirma que a avaliagdo do sddio sérico considera sua proporcéo no volume de liquidos ao invés de
sua quantidade isolada. Assim, devem-se considerar na avaliagdo do paciente seus sinais clinicos, pois pode
ocorrer perda de sodio e dgua em igual proporcdo, mantendo o valor sérico do sodio normal, enquanto ha uma
contracdo do liquido extracelular. Além disso, descreveu a interrrelacdo entre o sddio e 0 potassio e o sistema
tampao de controle do pH sanguineo. Finalmente, aborda os desequilibrios metab6licos e a cirurgia de urgéncia.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 43:

PACIFICO, A D.; DIGERNESS, S.; KIRKLIN, J. W. Acute alterations of body composition after open intra- |




cardiac operations. Circulation, v.41, p.331-41, 1970.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Instituicdo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicacdo médica (Jornal da American Heart Association).

Objetivo: Descrever as ateragcBes na composicdo corpora resultantes de eventos na sala cirdrgica durante
cirurgiaintra-cardiaca e no pos-operatério mediato.

Tipo de publicacdo: Estudo descritivo correlacional preditivo.

Amostra: Nao especifica o tipo de selecdo; tamanho (n) inicial: 20 / fina: 20; idade: 24 a 67 anos; sexo
masculino (13) e feminino (7); cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpdrea com uso de
técnica padréo.

Critérios de exclusao: Né&o especifica.

Tratamento dos dados:
1) Osresultados foram analisados por equagdes estatisticas padrao;
2) Comparacdo dos valores pré-operatorios com os valores pré-estabel ecidos para individuos normais com
mesmo peso, idade, sexo e com os valores pos-operatorios. andlise de diferenca pareada;
3) Regressdo (assumindo-se uma relacdo linear): método do quadrado minimo, probabilidade (p) do
coeficiente de correlacéo eteste T.

Resultados:

Observou-se que o LEC no segundo PO esteve maior que no pré-operatério em oito dos nove pacientes
estudados (p<0.01) (aumento médio de 1.16L; +7%) e que a &gua intersticial também aumentou
significativamente (p<0.001) (+1.69; 12.5%). Da mesma forma, o potéssio permutével esteve diminuido no
guanto PO em oito dos nove pacientes com estudo detalhado e em doze doa treze pacientes no grupo maior
(p<0.01) (-202mEgq; -8.3% e -209; -8.5%, respectivamente). As demais variaveis ndo apresentaram mudangas
estatisticamente significantes ou mantiveram-se inalteradas em comparag&o ao periodo pré-operatorio.

Clareza na identificacdo da trajetdria metodolégica no texto:
N&o especifica os critérios de exclusdo e inclusio (deduzidos durante a leitura), o local do estudo, consentimento
informado e nivel de significancia.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 44:

OBEL, I. W. P.; MARCHAND, P.; PLESSIS, L. Biochemical changes associated with the use of haemodilution
with 5% dextrose in water and mannitol for open heart surgery. Thorax, v.22, p.180-7, 1967.

Pais (idioma): Africado Sul (inglés)
Instituicdo sede do estudo: Hospitalar (ndo especifica).
Tipo de revista: Publicacdio médica

Objetivo: Identificar as mudancas quimicas ocorridas durante e ap6s a circulacdo extracorpérea (CEC).

Tipo de publicagdo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Amostra: Selecdo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 26 / final: 26; idade: sexo masculino (9) e feminino
(17); cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC.

Critérios de exclusao: Né&o especifica.

Intervencdes realizadas:

Os pacientes foram divididos nos seguintes grupos de acordo com a solucgéo de preenchimento: 1) Sangue (n=2),
2) 1:3 de dextrose 5% e sangue (n=10) e

3) 2:2 de dextrose 5% e sangue (n=14). A uréia, sodio, potassio, cloreto e CO, no sangue foram medidos no pré-
operatdrio e a cada seis horas dos seis dias do PO. A avaliagdo da acidose foi realizada em vinte pacientes, seis
dos quais nove estavam no grupo 2, outros nove no grupo trés e dois no grupo um. O potassio na urina foi
verificado em cinco pacientes ao longo de 24h.

Resultados:

As alteracBes acido-basicas e nos eletrélitos foram prontamente revertidas. Com relagdo ao pH, ndo houve
grande queda em seu valor em nenhum dos grupos, porém foi observada acidose metabdlica no PO, diretamente
relacionada ao tempo de circulacdo extracorpérea. A capacidade de carreamento do O, no grupo 2 foi de 60%.
No momento da CEC, quando o sangue foi misturado a solucdo de preenchimento, e ao fina da mesma, a
concentragdo eletrolitica apresentou-se normal, com excegdo daquelas que duraram 1h30min ou mais. Nesses
casos, houve queda do potéssio na 1°h do PO (p<0.01). A durag&o da hipocalemia relacionou-se com o grau de
hemodiluic¢o, mas ndo com o tempo de CEC. Quantidades excessivas de potassio foram eliminadas nas 1% 24h




do PO (medido em apenas 5 pacientes). N&o ocorreu hiponatremia clinica ou bioquimica no PO.

Clareza na identificacdo da trajetdria metodolégica no texto:
N&o apresenta os critérios de inclusdo (deduzidos durante a leitura) e exclusdo, o local onde o estudo foi
desenvolvido, o consentimento informado do paciente e como a andlise dos dados foi realizada.

Identificacdo de limitacdes ou viés:
As variaveis bioquimicas do estudo ndo foram avaliadas em todos 0s grupos.

Nivel de evidéncia: 11

Publicacéo 45:

WILLIAMS JR, J. F,; MORROW, A. G.; BRAUNWALD, E. The incidence and management of “medical”
complications following cardiac operations. Circulation, v.32, p.608-19, 1965.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Instituicéo sede do estudo: Hospitalar (National Heart Institute).
Tipo de revista: Publicacdio médica (Jornal da American Heart Association).

Objetivo: Descrever as experiéncias com as “ complicagdes médicas’ que surgem no pds-operatério mediato.

Tipo de publicagdo: Estudo descritivo prospectivo.

Amostra: selecéo por conveniéncia; tamanho (n) inicial: 150/ final: 107; idade: 16 a 63 anos (média: 38 anos);
nao especifica sexo; cirurgia cardiaca.

Critérios de inclusdo: Pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca e que apresentaram complicacdes antes
da alta hospitalar.

Critérios de exclusao: Sangramento no local daferida operatoria, ndo atribuida a problema de coagul agao.

Resultados:

Foi identificado um total de 187 complicagOes distribuidas entre 107 pacientes. As principais complicacfes
médicas no pos-operatdério mediato sdo: as arritmias (fibrilagdo atrial, flutter atrial, taguicardia sinusal, bloqueio
atrioventricular e assistolia, taquicardia ventricular e fibrilagdo ventricular); insuficiéncia cardiaca congestiva;
sindrome do baixo débito cardiaco; os disturbios eletroliticos (hiper/hipocalemia, hiponatremia), suas causas,
valores de normalidade e alteracdo; as complicacdes renais; do SNC; infeccdes, complicacBes pulmonares;
sindrome pés-pericardiotomia; sindrome pods-perfusdo; hemdlise; diatesia hemorrégica; sangramento
gastrointestinal e hipertensdo arterial. Tais complicagdes foram mais freglientes e perigosas em pacientes
submetidos a troca de vavula (73% das mortes e 70% das complicagdes). Acredita-se que isso ocorreu devido a
idade e doenca cardiaca avancada dos pacientes, além da duragdo da anestesia, da cirurgia e da CEC.

Nivel de evidéncia: IV

Publicacéo 46:

JEQUIER, E.; CONSTANT, F. Water as an essential nutrient: the physiological basis of hydration. European
Journal of Clinical Nuitrition, v.64, p.115-23, 2010.

Pais (idioma): Suica/Franca (inglés)
Tipo de revista: Publicacdo médica.

Objetivo: Revisar as principais fungdes da dgua e os mecanismos de regulagdo do equilibrio hidrico diario, os
guais constituem uma evidéncia clara de quanta dgua nos real mente precisamos.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Cita as varias funcdes da agua no organismo (material de construcdo, solvente, meio de reacdo, reagente e
produto de reacdo, carreador, termorregulador, lubrificante e absorvente de impacto); descreve a distribuicdo da
agua nos compartimentos corporais, 0 balanco hidrico (vias de entrada e saida), fatores (neuro-hormonais, renais,
ambientais e sentidos) que regulam ou interferem no equilibrio hidrico. Além disso, lista e critica diferentes
métodos utilizados para avaliagdo do grau de hidratacdo, afirmando que todos possuem vantagens e
desvantagens. Explica os tipos de desidratacdo (isotdnica, hipotonica e hipertonica) e seus sinais clinicos, de
acordo com o grau de comprometimento (desidratagdo leve a moderada ou severa). Refere que as necessidades
hidricas séo condicionadas aos habitos da populagéo, motivo pelo qual os padrdes de ingestao hidrica devem ser
individualizados para cada pais e que, em média, um adulto sedentério deve beber 1.5L de agua/dia.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 47:

KALMAN, D. S.; LEPELEY, A. A review of hydration. Strengh and Conditioning Journal, v.32, n.2, p.56-63,
April, 2010.




Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicagdo médica (National Strengh and Conditioning Association).

Objetivo: Fornecer uma base de informacGes relacionadas aos aspectos que afetam as necessidades hidricas e o
equilibrio hidrico.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Revisa a composi¢cdo dos compartimentos do corpo; as propriedades da dgua no organismo humano, com
destague para a termorregulacdo; os mecanismos regulatérios (manutencdo do equilibrio osmético entre os
compartimentos e a acdo de hormdnios) e ndo-regulatérios da sede (fatores culturais e habitos sociais),
considerada um estado subjetivo. Lista os fatores que podem afetar o grau de hidratacdo (temperatura ambiente,
umidade relativa, sudorese, exercicio fisico e medicamentos) e comenta sobre hidratagéo e a performance fisicae
atlética, fornecendo a definigdo de hipohidratagdo (equivalente a perda de 1% do peso corporal) e desidratagéo
(equivalente a perda de 2% do peso corpora) e os sinais clinicos que ocasionam. Refere algumas medidas
préticas de avaliagdo da hidratagdo e, em seguida, afirma que ndo ha um padréo ouro para avaliala, justificando
com base em critica sobre cada método. Finalmente, comenta a diferenca entre a reposicéo hidrica com agua ou
outros meios e 0s parametros para reposi¢ao hidrica antes, durante e apds o exercicio fisico.

Identificacdo de limitacOes ou viés:
N&o abrange a hidratacdo para o ciclo de vida completo. Além disso, o autor afirma que a hipo ou desidratacao
apos aingestao de agua ou fluidos envolve caminhos e fatores adicionais que ultrapassam o escopo do artigo.

Nivel de evidéncia: VI

Publicacéo 48:

POPKIN, B. M.; D’ANCI, K. E.; ROSENBERG, |. H. Water, hydration, and health. Nutrition Reviews, v.68,
n.8, p.439-58, 2010.

Pais (idioma): Estados Unidos (inglés)
Tipo de revista: Publicacdio médica.

Objetivo: Fornecer algum senso do conhecimento atual sobre agua, incluindo padrdes gerais de ingestdo e
alguns fatores relacionados com aingestéo, os mecanismos complexos por tras da homeostase da égua, os efeitos
davariacdo daingestéo da agua na salide e energia, peso, desempenho humano e funcionamento.

Tipo de publicacdo: Revisdo narrativa da literatura.

Resultados:

Inicia com critica aos testes de urina, pois geralmente refletem o volume recente de fluido consumido ao invés
do estado de hidratagdo. Comenta as fontes de ganho de agua e como a regulagéo da ingestdo de liquidos ocorre,
com destaque para a sensacdo de sede e o controle hormonal (ADH) sobre a diurese, pressdo arterial e natriurese.
Além disso, explica a ingestéo regulatéria (mediada pele “sede” intracelular e extracelular) e a ndo-regulatéria
(4gua contida nos alimentos, em bebidas estimulantes ou por puro prazer). Acrescenta que o envelhecimento
interfere na ingestao hidrica e que a hidratacdo é importante para a termorregulacdo. Comenta sobre a hidratacao
e performance fisica e cognitiva; como fator desencadeante de delirio; sua interferéncia na funcéo
gastrointestinal, juntamente com as fibras, e suaimportancia nafuncéo renal, principa mente para eliminacdo dos
metabdlitos. Explica que fatores interferem no controle do volume sanguineo e a relagdo da hidratacdo com a
cefaléia, a pele e as doengas cronicas. Finalmente, discute os padr8es de consumo da &gua, citando os estudos
americanos e europeu; a relagdo da dgua com o consumo energético, principa mente devido a adig&o de produtos
caldricos a égua; e sugere a utilizagdo de uma ingestéo adequada (Adequate Intake: Al) de agua em lugar a
estimativa de uma necessidade média (Estimate na Average Requirement: EAR) de &gua.

Identificacao de limitacdes ou viés:

Limitagdes, segundo os autores: falta de discussdo das potenciais diferengas no funcionamento metabdlico de
diferentes tipos de bebidas; falta de discussdo dos potenciais efeitos da frutose (de todos os adogantes cal éricos,
quando consumidos em bebidas caléricas) na gordura abdominal e todas as condicdes metabdlicas diretamente
ligadas com ela (ex.: diabetes); falta de revisdo detalhada de marcadores bioldgicos para mensuracéo do estado
de hidratacao.

Nivel de evidéncia: VI
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