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RESUMO

Introducdo: Os enfermeiros em sua pratica clinica nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) utilizam escalas de avaliacdo da gravidade clinica e da carga de
trabalho da enfermagem para direcionar o cuidado e adequar os recursos humanos
e materiais no atendimento das demandas assistenciais. Dessa forma, visando
atender uma demanda institucional por adequagcbes no gerenciamento da
assisténcia de enfermagem ao paciente critico no setor de Terapia Intensiva na qual
a pesquisadora esté inserida instigou a constru¢cdo de um instrumento que auxilia no
dimensionamento de pessoal da enfermagem. Esse projeto esta alinhado a linha de
pesquisa do cuidar em enfermagem no processo de desenvolvimento humano, e foi
elaborado em parceria com a equipe de enfermagem da UTI. Objetivo: Construir e
validar o conteltdo de uma escala para estimativa da carga de trabalho da
enfermagem em UTI. Métodos: Pesquisa metodolégica fundamentada em seis
etapas para a construcdo de instrumentos de medidas na area da saude: Etapa I-
Estabelecimento da estrutura conceitual, Etapa II- DefinicAo dos objetivos do
instrumento e da populagdo envolvida; Ill- Construgdo dos itens e das escalas de
resposta por meio de uma revisdo integrativa de literatura para levantamento dos
indicadores clinicos para a assisténcia em UTI; IV- Selecdo e organizagédo dos itens
mediante 0 mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos para a assisténcia
em UTI e as intervengOes de enfermagem da Classificacdo das Intervencbes de
Enfermagem (NIC); Etapa V- Estruturacdo do instrumento; e Etapa VI- Validade de
Conteudo, considerando adequado os itens com valores iguais ou maiores que 0,8
pelo indice de Validade de Contetdo (IVC). Resultados/Produtos: Foram
construidos dois produtos: uma escala inédita para a estimativa da carga de trabalho
da enfermagem em UTI com o conteudo validado que visa instrumentalizar os
enfermeiros na distribuicdo dos profissionais de enfermagem e na geréncia do
cuidado ao paciente critico; e um guia assistencial de prescricdo de cuidados ao
paciente critico fundamentado nas intervencdes e atividades de enfermagem da
NIC. Concluséao: Esta pesquisa produziu dois produtos de grande relevancia para a
pratica assistencial de enfermagem. A escala para estimativa da carga de trabalho
da enfermagem em UTI é inédita e podera ser incorporada a pratica clinica de
enfermagem a nivel local, regional e nacional, pois contempla indicadores clinicos
para a assisténcia que descrevem a realidade da populacédo brasileira, além da
representatividade e empoderamento da enfermagem pelo uso de uma linguagem
padronizada propria da profissdo para estimar a carga de trabalho. O guia
assistencial de prescricdo de cuidados ao paciente critico fundamentado nas
intervencdes e atividades de enfermagem da NIC é relevante para o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, pois contribuira para a execucao do
processo de enfermagem adequado e direcionado para o paciente critico. Os
produtos desta pesquisa foram registrados na Biblioteca Nacional e estéo
disponiveis gratuitamente no site do Programa de PoOs-Graduacdo do Mestrado
Profissional em Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES)
para ampla utilizacdo na pratica assistencial dos enfermeiros de forma autbnoma ou
institucionalizada e serdo incorporados pela instituicdo de saude de atuacao da
pesquisadora.

Palavra-chave: Escalas; Carga de Trabalho; Indicadores de Saude; Unidades de
Terapia Intensiva; Cuidados de Enfermagem; Classificacdo de Intervencdes de
Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Nurses in their clinical practice in Intensive Care Units (ICU) use
scales to assess clinical severity and nursing workload to direct care and adapt
human and material resources to meet care demands. Thus, aiming to meet an
institutional demand for adjustments in the management of nursing care for critical
patients in the Intensive Care sector in which the researcher is inserted, instigated
the construction of an instrument that assists in the dimensioning of nursing
personnel. This project is aligned with the research line of nursing care in the human
development process, and was developed in partnership with the ICU nursing team.
Objective: Build and validate the content of a scale to estimate the nursing workload
in the ICU. Methods: Methodological research based on six stages for the
construction of measurement instruments in the health area: Stage |- Establishment
of the conceptual structure; Stage Il- Definition of the objectives of the instrument and
the population involved; IlI-I- Construction of items and response scales through an
integrative literature review to survey clinical indicators for ICU care; IV- Selection
and organization of items by cross-mapping between clinical indicators for ICU care
and nursing interventions in the Classification of Nursing Interventions (NIC); Step V-
Instrumentation of the instrument; and Stage VI - Content Validity, considering items
with values equal to or greater than 0.8 by the Content Validity Index (IVC).
Results/Products: Two products were built: an unprecedented scale for estimating
the ICU nursing workload with validated content that aims to equip nurses in the
distribution of nursing professionals and in the management of care for critical
patients; and an assistance guide for prescribing care for critical patients based on
NIC nursing interventions and activities. Conclusion: This research produced two
products of great relevance for nursing care practice. The scale for estimating
nursing workload in the ICU is unprecedented and can be incorporated into clinical
nursing practice at the local, regional and national level, as it includes clinical
indicators for care that describe the reality of the Brazilian population, in addition to
the representativeness and nursing empowerment through the use of a standardized
language specific to the profession to estimate the workload. The assistance guide
for prescribing care for critical patients based on NIC's nursing interventions and
activities is relevant to scientific and technological development, as it will contribute
to the execution of the appropriate nursing process directed to the critical patient.
The products of this research were registered at the National Library and are
available free of charge on the website of the Graduate Program of the Professional
Master's in Nursing at the Federal University of Espirito Santo (UFES) for wide use in
the practice of nurses in an autonomous or institutionalized manner and will be
incorporated by the research institution's health institution.

Keywords: Scales; Workload; Health Indicators; Intensive Care Units; Nursing Care;
Classification of Nursing Interventions.
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1.INTRODUCAO

1.1. TEMPORALIDADE DA AUTORA

Minha trajetéria na enfermagem teve inicio em 2008 quando ingressei no curso de
graduagédo em Enfermagem da Faculdade Brasileira — MULTIVIX, concluindo o
bacharelado em novembro de 2012. Desde entdo, a procura pelo aperfeicoamento
das préticas assistenciais, realizei atividades voluntarias de enfermagem, até que
em 2014 fui contratada como enfermeira assistencial num setor de internagao adulto
no Hospital Santa Rita de Cassia. Ainda naquele ano, passei no concurso promovido
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), atuando como
enfermeira assistencial na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto do Hospital
Universitario Cassiano Antonio Moraes (HUCAM). Com o objetivo de qualificar minha
pratica assistencial, em 2015 realizei um curso de pds-graduacdo em Unidade de
Terapia Intensiva e Coronariana pela Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de

Misericordia de Vitoria, com conclusédo em julho de 2016.

A rotina vivenciada pela equipe de enfermagem em UTI é acelerada, pautada em
manuais e focada na resolucdo de problemas iminentes. Para auxiliar na geréncia
do cuidado e na distribuicdo da carga de trabalho da enfermagem, o enfermeiro
utiliza escalas validadas, que determinam a carga de trabalho a partir da avaliacao
do grau de dependéncia dos cuidados de enfermagem e das atividades executadas

pela equipe de enfermagem.

Na UTI do HUCAM, foi testado o instrumento de classificacdo de Perroca para

avaliar o grau de dependéncia de cuidados de enfermagem dos pacientes e



16

determinar a carga de trabalho da enfermagem, no entanto a escala nao
contemplava as atividades exercidas pelos profissionais da UTI, o que inferia em um
célculo de carga de trabalho inferior ao real (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998). Sendo
assim, foi implantada a escala Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score
(NEMS), um instrumento de medida de carga de trabalho da enfermagem especifica
para UTI. No entanto, por se tratar de uma escala internacional, os indicadores
clinicos que avaliam as atividades de enfermagem exercidas na UTI néo
contemplam as principais atividades realizadas pela equipe de enfermagem nas

UTI’s brasileiras (GIL et al., 2017).

Mediante esta problemética, vinha me questionando a necessidade em elaborar uma
escala para estimar a carga de trabalho da enfermagem em UTI. Sendo assim,
ingressei em 2017 no Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), no qual iniciei um projeto de pesquisa com 0
proposito de elaborar uma escala para a estimativa da carga de trabalho da
enfermagem em UTI. Para tanto, utilizou-se como fundamentagédo tedrica a
Classificacao das Intervencdes de Enfermagem (NIC) e as resolucdes do Conselho

Federal de Enfermagem (COFEN) (BULECHEK et al., 2016; COFEN, 2017).

1.2. PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVA

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o setor de internacdo hospitalar destinado ao
atendimento do paciente em situacdo clinica grave, ou de risco, e que dispbe de
equipamentos e tecnologias especializadas para manutencédo das funcdes vitais e
monitorizacdo continua (BRASIL, 2017). O paciente critico, assistido na UTI, é

caracterizado pela instabilidade e desequilibrio de um ou mais sistemas do
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organismo e necessita da assisténcia ininterrupta da equipe de enfermagem, médica

e de fisioterapia (SCHELL et al., 2015; BRASIL, 2017).

A assisténcia de enfermagem em UTI visa identificar, interpretar e tratar as
complica¢Bes inerentes ao quadro clinico do paciente critico, além de promover um
cuidado integral e seguro, que preserve a dignidade e resgate a autonomia do
individuo (SILVA; FERREIRA, 2014; SCHELL et al., 2015). No entanto, para que
esta assisténcia seja de qualidade e segura € essencial o adequado
dimensionamento de pessoal (GIRARDELLO; NICOLA; FERNANDES, 2013; SILVA,;

ECHER; MAGALHAES, 2016).

O dimensionamento de pessoal objetiva distribuir a carga de trabalho entre os
profissionais, de maneira a ndo sobrecarregar o0s membros da equipe. Para tanto,
deve-se considerar a gravidade clinica e o grau de dependéncia de cuidados de
enfermagem do paciente assistido, bem como o tempo para a execucdo dos
cuidados prestados (GIRARDELLO; NICOLA; FERNANDES, 2013; SILVA; ECHER,;

MAGALHAES, 2016; COFEN, 2017).

Na enfermagem, as cargas de trabalho sdo subdivididas em bioldgicas, fisicas,
guimicas, mecanicas, fisiolégicas e psiquicas. Sao fatores comuns, no qual o
trabalhador da salde esta exposto frequentemente durante o processo de trabalho
(SILVA; KURCGANT; QUEIROZ, 1998). Quando a exposi¢cdo a essas cargas torna-
se demasiada e inadequada, emerge um processo de adaptacédo destrutiva, no qual
h&d um consumo excessivo de tempo e esfor¢o fisico e/ou cognitivo para realizar o
cuidado direto e indireto ao paciente, tal condicdo € caracterizada como sobrecarga

de trabalho (SWIGER; VANCE; PATRICIAN, 2016).
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Diversas pesquisas tém evidenciado que a sobrecarga de trabalho do pessoal de
enfermagem potencializa a ocorréncia de eventos adversos, dentre os quais estdo
as quedas, as infec¢des, o aumento no indice de lesdes por pressdo, as perdas de
artefatos e os erros de medicacdo, eventos estes que aumentam o tempo de
internacdo, a taxa de mortalidade e os custos hospitalares (MAGALHAES;
DALL’AGNOL; MARCK, 2013; KANG; KIM; LEE, 2016; ORTEGA et al.,, 2017,

STRAZZIERI-PULIDO et al., 2018).

Para a reducéo da sobrecarga de trabalho, diversos instrumentos tém auxiliado na
tomada de decisdo gerencial e no manejo do cuidado direto e indireto. Por meio
destes instrumentos ocorre a sistematizacdo das acdes de enfermagem, a
padronizacdo da assisténcia, a unificacdo do cuidado e a estimativa da carga de
trabalho da enfermagem (SIQUEIRA et al., 2015; OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA,

2016; ACELAS; MONTANEZ, 2018).

A sistematizacdo das acdes de enfermagem, a padronizacdo da assisténcia e a
unificacdo do cuidado sdo mediadas pela Classificacdo das Intervencbes de
Enfermagem (NIC), um instrumento de linguagem padronizada que direciona o
cuidado direto e indireto. Esta foi desenvolvida em 1987 e publicada pela primeira
vez em 1992 e é composta por uma estrutura taxonémica dividida em trés niveis:

dominios, classes e intervencdes (BULECHEK et al., 2016).

As intervencbes de enfermagem s&o tratamentos baseados em julgamento e
conhecimento clinico que o enfermeiro executa para intensificar os resultados do
paciente. Ja as atividades de enfermagem, sdo as acdes especificas realizadas para
implementar uma intervencédo e que contribuem para a progressao dos pacientes em

direcdo ao resultado desejado. Em sua sexta edicdo, a NIC contém 554
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intervencdes de enfermagem e aproximadamente 13 mil atividades, as quais estao

agrupadas em 30 classes e sete dominios (BULECHEK et al., 2016).

Por meio da NIC, as acdes de enfermagem s&o identificadas, organizadas e
documentadas, 0 que permite tracar um plano assistencial diante do reconhecimento
das principais atividades exercidas pela equipe de enfermagem a um grupo de
pacientes. Tais elementos instrumentalizam o enfermeiro na identificagdo da
produtividade e na mensuracao do tempo consumido no trabalho de enfermagem, o
gue possibilita inferir a carga de trabalho da equipe de enfermagem (DE CORDOVA

et al., 2010; SOUZA; JERICO; PERROCA, 2013; BULECHEK et al., 2016).

Por outro lado, h& instrumentos que auxiliam na avaliacdo da demanda de trabalho e
na estimativa da carga de trabalho da enfermagem, como por exemplo o Sistema de
Classificacado de Pacientes (SCP), que avalia e classifica o nivel de complexidade
dos cuidados a serem prestados, auxiliando na promoc¢ao de recursos humanos
para o atendimento das demandas de trabalho (SILVA; ECHER; MAGALHAES,
2016; COFEN, 2017). O SCP é regulamentado pela Resolugdo n°543/2017 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que determina a proporcdo de
pacientes por profissionais mediante o cuidado de enfermagem, direto ou indireto

(COFEN, 2017).

A operacionalizacdo do SCP como tecnologia gerencial, assistencial e/ou
educacional ocorre por meio de uma escala de avaliacdo, que utiliza parametros e
indicadores determinantes do quadro clinico e da dependéncia do cuidado de
enfermagem (NIETSCHE et al., 2005; ACELAS; MONTANEZ, 2018). Diversas
escalas de avaliacdo do grau de dependéncia de cuidados de enfermagem estédo

disponiveis na literatura. Dentre as escalas brasileiras, destaca-se: a escala de
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Perroca que classifica o grau de dependéncia segundo o comprometimento das
necessidades humanas basicas descritas por Wanda de Aguiar Horta (PERROCA;
GAIDZINSKI, 1998) e a escala de Fugulin que avalia o nivel de complexidade com o

uso de nove parametros (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005).

Ressalta-se que as escalas de avaliacdo da gravidade clinica e do grau de
dependéncia de cuidados de enfermagem para pacientes internados em UTI
possuem parametros peculiares, uma vez que este publico apresenta alteracfes
clinicas acentuadas e necessidades assisténcias especificas (GIRARDELLO;
NICOLA; FERNANDES, 2013; PERAO et al., 2014). Dentre as quais se podem citar,
0 Therapeutic Intervention Scoring System (T1SS-28), Nine Equivalents of Nursing
Manpower Use Score (NEMS) e a Nursing Activities Score (NAS) (QUEINJO;

PADILHA, 2009; BECCARIA et al., 2010; GIL et al., 2017;).

O TISS-28 é uma das escalas mais antigas, que classifica a gravidade do paciente e
relaciona as intervencbes terapéuticas com a gravidade do quadro clinico, é
composta por 28 itens que integram sete categorias principais: atividades basicas,
suporte ventilatorio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neuroldgico,
suporte metabdlico e intervencbes especificas (MIRANDA; DE RIJK; SCHAUFELI,
1996). Apesar da escala ser especifica para UTI, alguns autores descrevem que
este instrumento ndo é sensivel para mensurar a carga de trabalho da enfermagem,
pois apresenta muitos dados médicos e poucos da enfermagem, além disso, € uma
escala grande e complexa (DUCCI; ZANEI; WHITAKER, 2008; QUEIJO; PADILHA,

2009; BECCARIA et al., 2010; PERAO et al., 2014).

No intuito de melhorar a aplicabilidade do TISS-28, alguns ajustes foram realizados

resultando em uma versao simplificada com apenas nove variaveis, sendo nomeada
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de NEMS. Esta mensura as atividades assistenciais de enfermagem e gravidade do
paciente nas 24 horas prévias ao registro, por meio da avaliacdo do nivel
terapéutico, do monitoramento béasico, da medicacdo intravenosa, do suporte
ventilatério mecéanico, dos cuidados ventilatorios suplementares, da medicacéo
vasoativa Unica, da medicacdo vasoativa multipla, das técnicas de diadlise e das
intervencgdes especificas dentro e fora da UTI (MIRANDA; MORENO; IAPICHINO,

1997).

Apesar de ser uma escala para classificacao da carga de trabalho da enfermagem, o
NEMS utiliza diversos critérios médicos e poucos de enfermagem, o que a torna
pouco representativa sobre o trabalho da enfermagem. Além disso, ndo determina a
carga de trabalho por turno, ndo permitindo tampouco gerenciar 0S recursos
humanos em qualquer momento, nem estabelecer a propor¢cdo enfermeiro-paciente,
baseando-se nas reais cargas de trabalho (DUCCI; ZANEI; WHITAKER, 2008;
SIMON GARCIA et al., 2012; GIL et al., 2017). Apesar desta escala estar sendo
utiizada ha muito tempo na UTI, os enfermeiros ndo véem nela resultados
satisfatérios que se traduzam em melhoras de gestdo para a unidade (GIL et al.,

2017).

Outra tecnologia gerencial em formato de escala € o NAS, um instrumento composto
por sete categorias e 23 itens avaliativos que sao pontuados e calculados
posteriormente para estratificar a gravidade do paciente e a carga de trabalho de
enfermagem expressa em porcentagem nas 24 horas de assisténcia direta ao
doente critico. Apos a utilizacdo da escala na UTI dos hospitais brasileiros pode-se
identificar que os indicadores clinicos mensurados na escala ndo contemplavam a
realidade da populacao assistida (QUEIJO; PADILHA, 2009; SANTOS; NOGUEIRA;

PADILHA, 2012). Vale destacar que além das fragilidades apresentadas sobre o
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TISS-28 e 0 NAS, a extensdo e complexidade no preenchimento do instrumento
reduz o tempo de assisténcia e aumenta as horas em servigo burocrético pelo

enfermeiro, o que diminui a aplicabilidade da escala.

Dessa forma, a aplicacdo dessas escalas pode gerar resultados divergentes, pois
para a obtencdo de medidas confidveis, é necessario que os profissionais de
enfermagem que as utilizam saibam interpretar cada item. A simplicidade torna-se,
assim, caracteristica importante, que pode aumentar a aplicabilidade e a
confiabilidade dos resultados (VELOZO et al., 2017). No quadro 1, reunimos as

principais caracteristicas das escalas atualmente utilizadas em UTI.

Quadro 1 - Descricdo das escalas de avaliacdo da gravidade clinica do paciente critico, dependéncia
dos cuidados de enfermagem e carga de trabalho da enfermagem em UTI, segundo o ano de criacado
e as fragilidades encontradas na literatura. Vitéria, ES, 2020.

Escalas Ano de elaboracéo Fragilidades

- Ndo contempla as atividades
exercidas pela enfermagem
(ndo é sensivel para mensurar
a carga de trabalho da equipe
Criado em 1974 e revisado em de enf'ermagem). .
TISS-28 - Muitos itens para avaliar
1996.
(escala longa).
- Itens complexos (dificuldade
em compreender como
preencher dados e calcular os
resultados).

- Nao contempla as atividades
exercidas pela enfermagem
(ndo é sensivel para mensurar
a carga de trabalho da equipe
de enfermagem).

- Avalia as atividades
assisténcias das 24h prévias ao
inicio do plantdo (ndo determina
a carga e trabalho por turno).

Criado em 1997, versao

NEMS simplificada do TISS-28.

- N&o contempla a real
necessidade de cuidados dos
pacientes internados nas UTI’s
brasileiras.

- Muitos itens para avaliar
(escala longa).

Criado em 2001 a partir de uma
NAS revisdo e aprimoramento do
TISS-28.

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade de novos estudos que proponham a

construcdo e validacdo de conteudo de instrumentos que promovam a estimativa da
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carga de trabalho da enfermagem em UTI fundamentadas em indicadores clinicos
representativos para a realidade da populacdo brasileira, visto que as escalas
utilizadas apresentam importantes fragilidades que comprometem sua aplicabilidade

e representatividade.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

e Construir e validar o conteldo de uma escala para estimativa da carga de

trabalho da enfermagem em UTI.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI que norteiam as
intervencdes de enfermagem ao paciente critico;

e Mapear os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI com as intervencdes
de enfermagem descritas nos sete dominios da NIC;

e Estimar o tempo de assisténcia para a execucdo das intervencbes de

enfermagem em UTI.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. HISTORIA E ASPECTOS LEGAIS DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

As UTI surgiram a partir da necessidade de observacdo continua dos pacientes em
um local préprio e afastado dos demais doentes em decorréncia da gravidade de
saude. Este € um dos principios basicos da moderna terapia intensiva estabelecido
por Florence Nightingale em 1854 na Guerra da Criméia, que ao se deparar com as
condicdes precérias de atendimento e higiene separava 0s pacientes mais graves
colocando-os em uma situacdo que favorecia o cuidado por meio da observacao

constante (CHEREGATTI; AMORIN, 2010; LOPES; SANTOS, 2010).

Embora a intervencdo baseada na observacdo constante do paciente grave tenha
iniciado por Florence, o tratamento intensivo, conhecido na atualidade, estreou na
década de 20 nos Estados Unidos no Hospital Johns Hopkins, a partir da evolucéo
das salas de recuperacdo poOs-anestésica para pacientes submetidos a
neurocirurgia. A primeira UTI foi criada em 1926 em Boston pelo Dr. Walter Dandy.
Em 1947-1948, com a epidemia de pdlio na Europa e nos Estados Unidos houve um
avanco no tratamento de pacientes que apresentavam paralisia respiratoria,
mediante a implantacdo da ventilagdo manual por meio de um tubo colocado na
traguéia. O cuidado e acompanhamento dos pacientes ventilados mecanicamente
mostraram-se mais eficientes quando eram agrupados em um unico local, por esse
motivo foram desenvolvidas as UTI gerais para pacientes criticos e em poés-
operatorios que necessitavam de ventilacdo mecanica (BERTHELSEN;

CRONQVIST, 2003).
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No Brasil, a implanta¢do das UTI iniciou no final da década de 60, na cidade de S&o
Paulo. Anteriormente os pacientes graves eram tratados nas enfermarias, sendo a
instalacdo das UTI nos hospitais um marco dentro dos progressos obtidos na
assisténcia a saude. No entanto, essas unidades ndo possuiam area fisica
adequada, nem recursos materiais e humanos especificos para prestar uma
assisténcia de qualidade aos pacientes criticos. Diante da necessidade de organizar
e proporcionar uma estrutura coerente com as reais necessidades dos pacientes
criticos foi estabelecido normas, regulamentacdes, portarias e resolu¢cdes, ao longo
dos anos, a fim de padronizar o numero de profissionais, leitos, e determinacdo do
espaco fisico e dos recursos materiais minimos para garantir um cuidado seguro e

resolutivo (VIANA; WHITAKER; ZANEI, 2020).

Dentre as legislagbes que nortearam o estabelecimento das UTI no Brasil,
destacam-se as portarias MS n°® 466/98 e a MS/GM n° 3.432/98 que estabeleceram
o regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo e
sua respectiva classificacdo de acordo com o grau de complexidade, capacidade de
atendimento e grau de risco inerente ao tipo de atendimento prestado. Em 2005 a
portaria MS/GM n° 3.432/98 foi revogada pela portaria MS/GM n° 1.071/05 que
instituiu a politica nacional de atencéo ao paciente critico. Em 2010, foi sancionado a
RDC n° 07/10 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que instituiu os
requisitos minimos para o funcionamento das UTI, visando a reducdo de riscos aos
pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente. E em 2017, considerando a
necessidade de ampliar o acesso e qualificar a assisténcia especializada em terapia
intensiva aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), foi aprovada a portaria

MS/GM n° 895/17 (BRASIL, 1998a, 1998b, 2005; ANVISA, 2010; BRASIL, 2017).
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Os beneficios dos avangos tecnoldgicos e as adequacdes nas praticas assisténcias
a partir da evolucdo da ciéncia foram essenciais para a recuperacdo da saude e
aumento na expectativa de vida de pacientes em UTI, que associados ao
conhecimento cientifico e competéncia técnica dos profissionais de saulde,
fomentaram para uma assisténcia segura, integral e humanizada (SILVA;

FERREIRA, 2014; MARINHO et al., 2017; VIANA; WHITAKER; ZANEI, 2020).

3.2. MENSURACAO DA CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM POR MEIO
DO SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES E INSTRUMENTOS
PSICOMETRICOS PARA A CLASSIFICACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA

DE CUIDADOS

Nos ultimos anos, as demandas assistenciais e gerenciais na area da saude,
levaram a elaboracédo, validacdo e adaptacdo de diversos instrumentos baseados
em evidéncias para auxiliar na gestdo de cuidados e proporcionar maior
assertividade na tomada de decisdo (POLIT; BECK, 2011; ACELAS; MONTANEZ,
2018). Na enfermagem, a producdo de instrumentos para a mensuragcdo e
monitoramento da carga de trabalho da equipe de enfermagem tem alcancado
grande visibilidade na gestao hospitalar. Isto porque as demandas relacionadas a
sobrecarga de trabalho afetam diretamente os indicadores de qualidade e oneram o

servico de saude (TOFFOLETTO et al., 2018).

A sobrecarga de trabalho € um processo complexo e multifatorial que emerge da
adaptacao destrutiva frente aos processos de trabalho inadequados, no qual ha um

consumo excessivo de tempo e esforgo fisico e/ou cognitivo para realizar o cuidado
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direto e indireto ao paciente (LAURELL; NORIEGA, 1989; SWIGER; VANCE;
PATRICIAN, 2016). Na enfermagem, as cargas de trabalho sdo subdivididas em
bioldgicas, fisicas, quimicas, mecanicas, fisioldgicas e psiquicas. Sao fatores
comuns, no qual o trabalhador da salde esta exposto frequentemente durante o
processo de trabalho (SILVA; KURCGANT; QUEIROZ, 1998). Apesar da
complexidade e multifatoriedade de riscos que incidem no desgaste do profissional
de enfermagem, o aumento da carga de trabalho da equipe é fortemente associado

a dependéncia de cuidados do paciente assistido (MORRIS et al., 2007).

A dependéncia de cuidados varia de um individuo para outro e a manifestacao das
necessidades e a maneira de satisfazé-las ou atendé-las também, sendo necessario
o auxilio de profissionais habilitados para identifica-las e tratd-las. No entanto,
refere-se a estados de tensdes conscientes ou inconscientes, resultantes dos
desequilibrios hemodinamicos dos fenbmenos vitais comuns a todos 0s seres
humanos (HORTA, 1979). A identificacdo das necessidades de cuidados, direto e/ou
indireto dos pacientes assistidos pela equipe de enfermagem possibilita o ajuste de
pessoal de maneira a se obter uma relacdo equilibrada entre carga de trabalho e
recursos humanos disponiveis, favorecendo a qualidade do cuidado prestado

(MORRIS et al., 2007).

O monitoramento continuo da carga de trabalho da enfermagem, a partir da
identificacdo da complexidade dos cuidados prestados ao paciente tem sido
implementado por meio do SCP (CAMPEDELLI et al., 1988; RODRIGUES FILHO,
1992). Este instrumento gerencial determina o numero de profissionais por hora de
cuidados a partir de critérios qualitativos e quantitativos, considerando as
caracteristicas do servico de enfermagem, o objetivo da instituicdo de saude e as

variaveis inerentes ao quadro clinico do paciente. No Brasil, 0 SCP é regulamentado
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pelo COFEN, a primeira descrigdo foi em margo de 1996, sendo revisado e
atualizado em setembro de 2004 e, recentemente, em maio de 2017 (COFEN,

2017).

O primeiro estudo sobre SCP foi desenvolvido nos Estados Unidos no ano de 1930,
no qual as necessidades do paciente foram quantificadas em horas de cuidados de
enfermagem (RODRIGUES FILHO, 1992). No Brasil, o SCP foi testado em 1988
no Hospital Universitario de Sdo Paulo, na Clinica pediatrica. Os autores concluiram
gue o instrumento permitiu efetuar um calculo adequado de pessoal de enfermagem,
no entanto, ressaltaram a necessidade de considerar as particularidades de cada

setor e/ou instituicdo (CAMPEDELLI et al., 1988).

Diversos autores brasileiros tém utilizado o SCP como base para elaboracédo de
instrumentos psicométricos, tipo escala, para o gerenciamento de recursos humanos
em diferentes setores hospitalares (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998; FUGULIN;
GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005; PERROCA, 2011; SANTOS et al.,, 2018). As
escalas direcionam o processo de trabalho em saude, pois sado instrumentos
metodoldgicos e sistematizados, fundamentados em saberes estruturados e
direcionados por teorias especificas. Estes instrumentos se propdéem a medir
aspectos da realidade do paciente em determinado local, objetivando indicar
diferentes magnitudes de uma propriedade ou atributo dessa realidade (PASQUALI,

2010).

Dentre as escalas de enfermagem para o gerenciamento de recursos humanos
fundamentado no SCP, destaca-se a escala de Perroca, que classifica o grau de
dependéncia de cuidados de enfermagem a partir de indicadores de cuidados

estruturados nos pressupostos tedricos de Wanda de Aguiar Horta. A escala foi
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testada, aprimorada e validada, sendo, atualmente uma ferramenta gerencial que
auxilia na tomada de decisdo e no dimensionamento de pessoal da enfermagem

(PERROCA; GAIDZINSKI, 1998, 2004; PERROCA, 2011; SANTOS et al., 2018).

Apesar da validade e confiabilidade da escala de Perroca para a aplicacdo nos
diversos setores hospitalares, a utilizacdo deste instrumento na UTI nao foi
adequado quando comparado com escalas especificas para este setor (PERROCA,;
GAIDZINSKI, 2004; FERREIRA et al.,, 2017). Isto porque a aplicabilidade e a
acuracia das escalas estdo diretamente relacionadas aos atributos da realidade da
populacdo assistida nos diferentes cenarios da assisténcia de enfermagem. Os
indicadores que categorizam as necessidades a serem mensuradas nas escalas
psicométricas devem representar a populacdo assistida e estar fundamentada em

uma teoria que seja adequada a realidade do setor (PASQUALLI, 2010).

3.3. CLASSIFICACAO DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC) COMO

INSTRUMENTO PARA MENSURAR A CARGA DE TRABALHO

As intervencbes de enfermagem sdo tratamentos baseados em um julgamento
clinico do enfermeiro, que tem por objetivo otimizar os resultados esperados para o
paciente (BULECHEK et al.,, 2016). Trata-se da quarta etapa do Processo de
Enfermagem, uma ferramenta metodoldgica e sistematica que norteia a assisténcia
e o0 cuidado de enfermagem de qualidade. As etapas que compde 0 Processo de
Enfermagem sdo, a coleta de dados, o diagnéstico, o planejamento, a

implementacéo e a avaliacdo de enfermagem (BRASIL, 2009).
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As intervencdes sdo embasadas nos diagndsticos de enfermagem, que agrupam as
informacdes avaliadas durante a coleta de dados (BRASIL, 2009). O uso de uma
linguagem padronizada na aplicacdo do processo de enfermagem direciona a
execucdo das cinco etapas do processo, padroniza os cuidados prestados a
clientela assistida e documenta as agdes realizadas pela equipe de enfermagem (DE
CORDOVA et al., 2010). Dentre as taxonomias e classificagcbes de enfermagem
utilizadas no Brasil e no mundo para diagnosticos, resultados e intervencdes de
enfermagem, pode-se citar North-American Nursing Diagnosis Association (NANDA-
), Nursing Outcomes Classification (NOC) e NIC (MOORHEAD, 2013; HERDMAN,;

KAMITSURU, 2014; BULECHEK et al., 2016).

A NIC foi desenvolvida em 1987 e publicada pela primeira vez em 1992. Em sua
sexta edicdo é composta por 554 intervencdes de enfermagem e aproximadamente
13 mil atividades, as quais estdo agrupadas em 30 classes e sete dominios. Cada
intervencdo de enfermagem possui um titulo e uma definicdo, além de uma série de
atividades que descrevem as agOes que devem ser desenvolvidas pelos

profissionais (BULECHEK et al., 2016).

A NIC é divida em sete partes que facilitam a compreensdo e a execucdo das
intervencdes de enfermagem. Na parte um se tem uma visédo geral da taxonomia e
as principais consideracfes para essa classificacdo de enfermaegm na pratica
clinica, na educacdo e na pesquisa. JA na parte dois, esta descrita a estrutura
taxondmica, que é configurada em trés niveis: o nivel 1 &€ composto por sete
dominios numerados de 1 a 7; no nivel 2 estdo descristas as classes que compde

cada dominio, representadas por letras do alfabeto; e no nivel 3 sdo dispostas as
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intervencdes relacionadas com as classes e dominios selecionadas, cada

intervencao possui um codigo diferente de quatro digitos (BULECHEK et al., 2016).

Na parte trés da NIC esta disposta a Classificacdo contendo: o titulo da intervengéo
por ordem alfabética; a definicdo da intervencdo; e um conjunto de atividades
descritos por ordem de prioridade. Na parte quatro estdo listadas em ordem
alfabética 49 areas de especialidades de enfermagem juntamente com um conjunto
limitado de intervencdes essenciais. Ja na parte cinco, estdo descritos o tempo
estimado para a realizagéo das 554 intervengdes, divididos em cinco categorias: (1)
15 minutos ou menos; (2) 16 a 30 minutos; (3) 31 a 45 minutos; (4) 46 a 60 minutos;
e (5) mais de uma hora 15 e o tipo de profissional necesséario para sua execucao.
Nesta secdo, também, estdo listadas a formacdo necessaria para a execucdo de
cada intervencédo, que é classificada em: (1) auxiliar/técnico de enfermagem; (2)

enfermeiro assistencial; e (3) enfermeiro especialista (BULECHEK et al., 2016).

Na parte seis da NIC sdo apresentadas as ligacbes entre os diagnosticos de
enfermagem da NANDA-I 2012-2014 com as 554 intervencdes de enfermagem da
NIC em sua sexta edicdo. Os diagnosticos foram organizados em ordem alfabética,
seguido da sua definicdo e das intervencdes divididas em trés niveis: intervencdes
prioritarias; intervencdes sugeridas; e intervencdes opcionais. Ja na parte sete estédo
dispostos cinco apéndices que trazem as intervencbes novas, revisadas e
removidas, as orientacfes para submissdo de uma intevencdo nova ou revisada,
linha do tempo e pontos de interesse da NIC, abreviactes e edicOes e traducdes

anteriores (BULECHEK et al., 2016).

Embora a NIC ndo tenha sido desenvolvida para medir a carga de trabalho da

enfermagem, este instrumento de linguagem padronizada permite a identificacdo
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das atividades executadas de forma consistente, instrumentalizando a mensuracgao
do tempo consumido no trabalho da enfermagem, o que possibilita inferir a carga de
trabalho e produtividade da equipe (DE CORDOVA et al., 2010; SOUZA; JERICO;

PERROCA, 2013).

Diversos estudos tém avaliado e validado a aplicabilidade das intervencdes de
enfermagem da NIC para os diferentes cenérios de cuidado. Esta classificacao,
também tem sido utilizada para subsidiar estudos que avaliam a carga de trabalho.

Exemplo de alguns destes estudos estédo descritos a seguir.

Uma pesquisa realizada na UTI de um hospital universitario de Porto Alegre
objetivou descrever as intervencbes de enfermagem mais utilizadas na pratica
clinica da UTI adulto com base nas prescricbes de enfermagem e analisar a sua
similaridade com as intervencdes propostas na NIC. As autoras concluiram que as
intervencdes da NIC, utilizadas na pratica clinica da UTI, refletem o nivel de

complexidade do cuidado de enfermagem nessa unidade (LUCENA et al., 2010).

Na cidade de New York, um grupo de pesquisadores identificou que era necessario
um tempo médio de oito a 38 horas para a realizacdo de 42 intervencbes de
enfermagem em um setor de ortopedia. Os autores concluiram que a identificacao
das principais intervencbes de enfermagem a uma clientela € essencial para
previsdo de recursos humanos e materiais e que o uso da NIC como linguagem
padronizada € instrumento valido para medir a carga de trabalho de enfermagem

(DE CORDOVA et al., 2010).

No setor de quimioterapia de um hospital publico de Sdo Paulo foi realizado um
estudo que validou 35 intervencdes e 48 atividades de enfermagem da NIC. Os

autores concluiram o estudo afirmando que a identificacdo das atividades
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instrumentaliza a mensuracdo do tempo consumido no trabalho do enfermeiro,
auxiliando na determinagdo da carga de trabalho e produtividade da equipe

(SOUZA; JERICO; PERROCA, 2013).

Pesquisa realizada em centro cirtrgico oncolégico de um hospital publico de Séo
Paulo mapeou 266 atividades em 49 intervencbes de enfermagem da NIC. Os
autores concluiram que a identificacdo e classificacdo das intervencdes e atividades
de enfermagem da NIC possibilitam a avaliagéo da distribuicdo da carga de trabalho

entre equipes de enfermagem (POSSARI et al., 2015).

Na regido de Catalunha na Espanha, foi realizado um estudo que validou 183
intervencdes de enfermagem frequentes para pacientes criticos em UTI. Os autores
concluiram que a NIC é uma taxonomia adequada a realidade da Catalunha e que
este instrumento é sensivel para mensurar a carga de trabalho da enfermagem em
UTlI (PALOMAR-AUMATELL; SUBIRANA-CASACUBERTA; MILA-VILLARROEL,

2017).

Apesar das diversas publicacdes sobre a utilizacdo da NIC para mensuracdo da
carga de trabalho da enfermagem, ndo foi identificado nenhum instrumento

especifico como uma escala que possa ser aplicada na UTI.
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4. METODOLOGIA

4.1. DELINEAMENTO E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodologica, que propdem a identificacdo e organizacéo
de dados relevantes para a pratica assistencial de enfermagem, abordando o
desenvolvimento, validacdo e avaliacdo de ferramentas e métodos de pesquisa

(POLIT; BECK, 2011).

4.2. DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi fundamentada em seis das sete etapas propostas por Coluci,
Alexandre e Milani (2015) para a construcdo de instrumentos de medidas na area da

saude, descritas a seqguir.

4.2.1. Etapa |- Estabelecimento da estrutura conceitual

Nesta etapa foi proposta a definicdo operacional do constructo e de sua
dimensionalidade, determinando o contexto no qual o instrumento psicométrico seria
aplicado e fundamentando a construgdo dos dominios e itens (COLUCI,
ALEXANDRE; MILANI, 2015). Nesta pesquisa, o constructo “Carga de Trabalho da
Enfermagem” foi operacionalizado por meio de uma escala para estimativa da carga
de trabalho da enfermagem em UTI. Esta etapa foi realizada a partir da experiéncia
clinica das pesquisadoras com a tematica e por meio da andlise critica de diversos

estudos que descreveram o processo metodolégico de construcdo e validacdo de
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escalas na area da saude, bem como uma revisdo das principais fragilidades
encontradas nos instrumentos utilizados para estimativa da carga de trabalho da

enfermagem nas UTI brasileiras.

4.2.2. Etapa IlI- Definicbes dos objetivos do instrumento e da populacao

envolvida

Nesta etapa foi determinado o objetivo do instrumento, que era estimar a carga de
trabalho da enfermagem em UTI para direcionar o enfermeiro no adequado
dimensionamento de pessoal. J& a populacao envolvida foram os pacientes criticos
internados em UTI e os enfermeiros intensivistas. Ressalta-se que para a construcao
de instrumentos de medida, é fundamental que os objetivos sejam estabelecidos e
que estes tenham conexdo com 0s conceitos a serem abordados, visto que este
justifica a relevancia da criagdo de um instrumento especifico (COLUCI;

ALEXANDRE; MILANI, 2015).

4.2.3. Etapa lll- Construcdo dos itens e das escalas de resposta

Esta etapa constituiu-se na selecéo dos itens que compuseram a escala, bem como
a determinacdo do método de obtencdo de respostas. Os itens sdo derivacdes
mensuraveis que permitem avaliar magnitude dos constructos, por tanto se
determinou a selecédo de indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, visto que
estes sdo um conjunto de caracteristicas definidoras que influenciam nas acdes de
enfermagem e consequentemente na sobrecarga de trabalho dos profissionais

(PASQUALI, 2010; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).
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Para tanto, foi realizado uma reviséo integrativa de literatura, que é um método de
pesquisa que objetiva analisar e sintetizar estudos anteriores mediante uma anélise
critica e metodolégica divida em seis fases: selecdo da questdo de pesquisa,
selecdo de amostragem, categorizacdo dos estudos, analise critica dos estudos,
interpretacdo dos resultados e apresentacdo da revisdo, que resultam em uma
explicagdo abrangente de fendmenos especificos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,

2008).

Para direcionar a revisédo foi utilizada a seguinte questdo de pesquisa: Quais 0s
indicadores clinicos para a assisténcia em UTI que norteiam as intervencdes de
enfermagem ao paciente critico? Foram considerados indicadores clinicos os sinais

e sintomas e cuidados de enfermagem na UTI.

A amostra incluiu artigos publicados na integra, no recorte temporal de 2013 a 2018,
nos idiomas portugués, inglés e espanhol e que respondessem a questdo de
pesquisa. Foram excluidos artigos de revisédo e os publicados nas areas de pediatria

e neonatologia.

A coleta dos dados foi realizada de maneira independente e pareada por dois
pesquisadores no més de novembro de 2018 com auxilio de um instrumento que
continha os dados de identificacdo do artigo, método e resultados do mesmo. As
bases de dados acessadas foram Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe de Informacdo em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Cummulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL). Os artigos indexados no CINAHL foram acessados por meio do

portal CAPES, a busca das publicacdes da LILACS se deram pela Biblioteca Virtual
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de Saude (BVS) e os estudos da MEDLINE foram pesquisados por meio da BVS e

do PubMed.

Utilizou-se os Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) em portugués e espanhol:

“sinais e sintomas”, “unidades de terapia intensiva”, “cuidados de enfermagem” e

” o« ” ““

“cuidados criticos”; “signos y sintomas” “unidades de cuidados intensivos”, “atencion
de enfermeria” e “cuidados criticos”; e o Medical Subject Headings (MeSH) “signs
and symptoms”, “intensive care units”’, “nursing care” e “critical care”. Para o

cruzamento dos descritores foi utilizado o recurso boleano AND que se deu entre o

primeiro, segundo, terceiro e quarto descritor.

Para a analise e a interpretacdo dos resultados, os dados coletados foram digitados
em uma planilha desenvolvida no software Microsoft Office Excel® 2013, que
compreendeu 0s seguintes itens: ano de publicacdo, autores, titulo do artigo, base
de dados e periédicos, metodologia e indicadores clinicos para a assisténcia em
UTI. Posteriormente, os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI foram
revisados separadamente. Os indicadores com significados semelhantes foram
agrupados e quantificados, em seguida determinou-se um termo padrdo. Ja os
indicadores que estavam duplicados foram quantificados e em seguida excluidos

para facilitar o processo de mapeamento cruzado, a proxima etapa dessa pesquisa.

4.2.4. Etapa IV- Selegéo e organizagéo dos itens

Nesta etapa foram definidas as magnitudes e variedade dos itens selecionados na
etapa Ill por meio do tempo de assisténcia para realizacdo dos indicadores clinicos.
Para tanto, foi realizado o mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos para a

assisténcia em UTI e as intervencbes/atividades de enfermagem da NIC. O
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mapeamento cruzado € um método de identificacdo de termos que podem ser
usados, comparados ou compreendidos a partir de uma linguagem padronizada com
0 objetivo de validar dados em diferentes contextos e realidades (MOORHEAD;
DELANEY, 1997). Por meio desse método é possivel produzir materiais didaticos
gue fundamentam a tomada de decisdes por meio do raciocinio clinico e, portanto,
séo facilmente incorporados a pratica clinica de enfermagem (MORAIS; NOBREGA,;

CARVALHO, 2018; PIZZOL et al., 2019).

Para a realizacdo do mapeamento cruzado é necessario determinar as regras que
serdo seguidas e adaptadas durante o delineamento do método. As regras devem
estar fundamentadas nas caracteristicas dos dados que se deseja obter e das
classificagdes utilizadas (MOORHEAD; DELANEY, 1997). Neste estudo, as regras
utilizadas foram adaptadas a partir do referencial metodologico utilizado por Lucena

e Barros (2005), descritas a seguir:

- Selecionar, no minimo, uma intervencgéo/atividade de enfermagem da NIC para

cada indicador clinico para a assisténcia em UTI encontrado na reviséo integrativa;

- Selecionar as intervencfes da NIC e suas atividades com base na semelhanca

entre estas e o indicador clinico;

- Determinar uma palavra-chave que descreva nitidamente o indicador clinico, que

auxiliara na identificacdo da intervencao/atividade da NIC mais apropriada;

- Mapear o indicador clinico a diferentes interven¢des da NIC, quando as acdes e ou

resultados forem distintos;
- Identificar o indicador clinico que, por qualquer motivo, ndo puder ser mapeado.

Apbs a delimitacéo das regras foi realizado manualmente o mapeamento cruzado. O

processo final de comparacao resultou na selecédo das intervencgdes e atividades de
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enfermagem da NIC especificas para o paciente critico em UTI. A responsabilidade
pelo desenvolvimento do mapeamento cruzado e da selecdo das
intervencdes/atividades da NIC foi de responsabilidade das pesquisadoras deste

estudo, pois possuem experiéncia na area de terapia intensiva.

4.2.4.1 - Tempo Estimado para a execucao das Intervencdes de Enfermagem

da NIC

Nesta etapa da pesquisa foi elencado da parte cinco do livro da NIC o tempo
estimado para a realizacdo de cada uma das intervencbes de enfermagem
mapeadas. O Tempo Estimado para executar uma intervencdo de enfermagem da
NIC é uma média que auxilia na determinacao das taxas de reembolsos dos custos
para o pagamento por plano de saude ou cliente. Este é divido em cinco categorias:
(1) 15 minutos ou menos; (2) 16 a 30 minutos; (3) 31 a 45 minutos; (4) 46 a 60

minutos; e (5) mais de uma hora (BULECHEK et al., 2016).

A fim de simplificar a estratificacéo e facilitar o calculo das horas de assisténcia por
parte do publico alvo, apds a selecdo do tempo estimado os indicadores clinicos e
suas respectivas intervencdes de enfermagem foram estratificados de 1 a 4, sendo:
1- tempo de assisténcia de até 30 minutos; 2- tempo de assisténcia de 31 a 45
minutos; 3- tempo de assisténcia de 46 a 60 minutos; e 4- tempo de assisténcia de

mais de uma hora.

Os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, os Dominios, as Classes, as
intervencdes de enfermagem da NIC e o tempos estimado para a execucgdo das
intervencdes estratificados de 1 a 4 foram inseridos e armazenados em um quadro
eletrénico desenvolvido no software Microsoft Office Word® 2013. Estes dados foram

a base para a estruturacéo da primeira versdo da escala para estimativa da carga de
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trabalho da enfermagem em UTI. Em seguida, a primeira versdo da escala foi
apresentada aos especialistas que compuseram o grupo focal, para apreciacao e

sugestoes.

A proposta desta pesquisa foi de produzir uma escala que estimasse o tempo
(minutos/horas) para a execucdo das intervencbes de enfermagem que sé&o
desenvolvidos durante a assisténcia ao paciente critico em UTI, com o objetivo de
mensurar a carga de trabalho da equipe de efermagem e auxiliar no

dimensionamento de pessoal.

4.2.5. Etapa V- Estruturagdo do instrumento

Nessa etapa foi construida a primeira versdo da escala que foi apresentada a um
grupo focal composto por enfermeiros com o objetivo de apreciagdo da mesma. O
grupo focal € uma técnica de pesquisa qualitativa que reuni informacdes detalhadas
sobre um tépico especifico por meio das interagbes grupais, baseado na
comunicacao, que objetiva a compreender as percepg¢des, crengas e atitudes sobre

um tema (MORGAN, 1997).

Optou-se pela realizacdo deste método, pois favorece a interacdo entre 0s
participantes, de maneira a produzir dados gque representam a um grupo em comum,
ao invés de pontos de vista individuais, o que contribui para a articulagdo entre a
teoria e a pratica e torna o instrumento mais proximo da realidade na qual sera

aplicada (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

A formacao do grupo focal é fundamentada em um conjunto de elementos que sdo
pré-determinados pelo pesquisador, a saber: 0s recursos necessarios; a definicdo do

namero de participantes e de grupos a serem realizados; o perfil dos participantes; o
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processo de selecdo; e o tempo de duragdo. Os recursos necessarios abrangem
desde o espaco para a realizacdo do grupo até os materiais eletrénicos que seréo
utilizados, de maneira a garantir o conforto dos participantes e evitar contratempos e

interrupcdes durante a reunido (TRAD, 2009).

Os elementos pré-determinados nesta pesquisa foram: reunido em um auditério de
uma Universidade Federal, visto que este € um ambiente neutro e de facil acesso;
foram determinadas duas reunibes com um tempo de duracdo média de 110
minutos, que foram controladas por duas moderadoras, sendo uma a pesquisadora
e a outra a orientadora da pesquisa; foi elaborado e entregue, no dia da reunido, um
guestionario semi-estruturado, contendo as regras da reunido, as questdes
abordadas e espaco para sugestdes. Nao foram utilizados gravadores ou filmagens,
pois cada item foi discutido até exaurir as informacgdes e a finalizacdo da tematica
estava condicionada a aceitacdo consensual de todos os participantes. Todos 0s
dados foram registrados manualmente pelas pesquisadoras e os participantes foram

estimulados a anotarem suas consideragoes.

Para a composicdo do grupo focal optou-se pela selecdo de enfermeiros que
atuavam em uma UTI de um hospital publico, posteriormente foi realizada uma
abordagem pessoal a fim de identificar os profissionais que atendiam os critérios de
inclus@o e se estes tinham interesse em participar do grupo. Foram convidados 12
enfermeiros que atendiam os seguintes critérios de inclusdo: experiéncia clinica com
adulto critico em UTI de, no minimo, cinco anos e especializacdo em Enfermagem
em Terapia Intensiva, Urgéncia e Emergéncia ou Cardiologia. Foram excluidos da
pesquisa os profissionais que por algum motivo, ndo puderam compareceram a uma

das duas reunides realizadas com o grupo focal.
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Segundo Pizzol (2004), o tamanho ideal para um grupo focal € aquele que permite a
participagdo efetiva dos participantes e a discussao adequada do tema. Devem-se
considerar as caracteristicas em comum entre os participantes, de maneira que
estas estejam associadas a temética central da pesquisa, uma vez que um grupo
homogéneo em termos de caracteristicas interfere radicalmente na percepcdo do

assunto em foco.

O contato com os enfermeiros foi realizado por meio de abordagem pessoal e por
endereco eletronico, no qual foi enviado uma carta-convite (ANEXO B) e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). No primeiro documento, foi
explicada a relevancia do estudo e seu objetivo, as datas e o local da reunido do
grupo focal. Estavam dispostos também, os enderecos eletronicos e telefones das

pesquisadoras para esclarecimentos.

Apoés cada reunido do grupo focal foram realizados os ajustes acordados, o que

incidiu na segunda versao da escala.

4.2.6. Etapa VI- Validade de Conteudo

Ap6s a construcdo da segunda versdo da escala, esta foi submetida a fase de
validagcdo de conteudo. Este € um método que avalia o grau em que cada elemento
de um instrumento de medida é relevante e representativo, mediante a andlise da
adequacdo semantica e tedrica dos indicadores clinicos, a pertinéncia, a
abrangéncia e a clareza dos itens do instrumento avaliado (ALEXANDRE; COLUCI,

2011).

Para o processo de validacdo de conteudo foram convidados enfermeiros,

denominados juizes, por meio dos seguintes critérios de inclusdo: ter experiéncia



44

clinica em UTI de, no minimo, cinco anos e especializacdo em Enfermagem em

Terapia Intensiva, Urgéncia e Emergéncia ou Cardiologia.

A busca de profissionais, inicialmente, foi realizada na Plataforma Lattes, utilizando
as seguintes palavras: Unidade de Terapia Intensiva, Escalas Psicométricas em
Enfermagem, Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem. Posteriormente,
realizou-se a estratégia de amostragem bola de neve, na qual é solicitada aos juizes
selecionados a indicacdo de outras pessoas que preencham os critérios de incluséo

da pesquisa (POLIT; BECK, 2011).

O contato com os juizes foi realizado por meio de endereco eletrénico no qual foi
encaminhado um Formulario Google doc®, contendo: uma carta convite com
esclarecimentos sobre a pesquisa; o TCLE como pré-requisito para participacdo na
pesquisa; explicacdo sobre o processo de validacdo de conteudo; um questionario
para caracterizacao dos juizes; e um questionario no formato de escala Likert, para
avaliacdo da escala (ANEXO D). Foram excluidos da pesquisa 0s juizes que nao
devolveram o formulario dentro do tempo limite determinado, que foi de 15 dias apos

envio do documento.

A escala Likert, foi dividida em trés pontos avaliativos e em trés niveis de analise, no
primeiro ponto foi avaliada a clareza de linguagem: 1- nada de clareza, 2- pouco
clareza; 3- muita clareza; no segundo ponto foi avaliada a pertinéncia pratica: 1-
nada pertinente, 2- pouco pertinente; 3- muito pertinente; no terceiro ponto foi
avaliada a abrangéncia teodrica-pratica: 1- nada abrangente, 2- pouco abrangente; 3-
muito abrangente. Constou, ainda, de espacos destinados para comentarios e

sugestoes.
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Para andlise dos dados produzidos na validacdo de contetdo utilizou-se o IVC, que
se propde a medir a proporcdo ou porcentagem de juizes que estdo em
concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e de seus itens
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Considerou-se o IVC 0,80 como critério de decisdo
sobre a clareza de linguagem, pertinéncia pratica e abrangéncia tedrica dos itens da

escala. Para o célculo da proporcao de concordancia utilizou-se a férmula:

Numero de respostas "3"

Ve =

Numero toral de respostas’

Os itens que obtiveram o IVC abaixo de 0,80 foram analisados por uma comissao
interna formada pelas pesquisadoras do estudo, que consideraram as sugestdes
realizadas pelos juizes e que apds as adequacdes avaliaram a concordancia dos
dados produzidos com as recomendacdes propostas pela literatura cientifica. Os

itens que ndo foram passiveis de adequac¢des foram excluidos.

O resultado dos ajustes realizados na etapa VI foi a versdo preliminar da escala para
estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI. Em seguida foi elaborado
um escore para categorizacdo da assisténcia prestada ao paciente critco,
fundamentado no calculo do tempo de assisténcia de enfermagem descrito na
Resolucdo do COFEN n°543/2017. O escore foi dividido em quatro niveis avaliativos:
0 a 9 pontos - cuidados minimos; 10 a 20 pontos - cuidados intermediarios; 21 a 30

pontos - cuidados semi-intensivos; e > 31 pontos - cuidados intensivos.

Destaca-se que a etapa VII- Pré-teste, nao foi realizada nesta pesquisa, pois néao

houve tempo habil para executa-la (Figura 1).
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segunda versdo da escala

- Mapeamento cruzado.

IV - Organizag&o dos {Recurso:

Recursos:

- Experiéncia das
pesquisadoras;

- Grupo focal.

Para a realizacdo desta pesquisa foram consideradas as diretrizes e normas que

regulamentam os estudos envolvendo seres humanos,

estabelecidas pela

Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. A coleta de dados s6 foi iniciada

mediante aprovac&o por escrito do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres

Humanos sob CAAE n°® 91890818.0.0000.5071 (ANEXO A).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. PRODUCAO TECNICA

Guia assistencial de prescricdo de cuidados ao paciente critico
fundamentado na Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem

Maryanni Magalhdes Camargo'?
Lorena Barros Furieri?

Eliane de Fatima Almeida Lima3
Amalia de Fatima Lucena*

Fabio Lucio Tavares®

Mirian Fioresi?

Walckiria Garcia Romero Sipolatti?

lEnfermeira. Mestre em enfermagem pelo Programa de P6és-Graduagdo em
Enfermagem, Mestrado Profissional, da Universidade Federal do Espirito Santo.

2Enfermeira. Doutora em Ciéncias Fisiolégicas. Docente do Departamento de
Enfermagem e do Programa de Pdés-Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Espirito Santo.

SEnfermeira. Doutora em Enfermagem. Docente do Departamento de Enfermagem e
do Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Espirito Santo.

“Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Docente do Departamento de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

SEnfermeiro. Doutor em Enfermagem. Docente do Departamento de Enfermagem
da Universidade Federal do Espirito Santo.
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Titulo: Guia assistencial de prescricdo de cuidados ao paciente critico

fundamentado na Classificagéo das Intervengdes de Enfermagem.

Equipe Técnica: Enf® Maryanni Magalhdes Camargo, Prof?2 Dr2 Walckiria Garcia
Romero Sipolatti, Prof? Dr2 Mirian Fioresi, Prof2 Dr® Eliane de Fatima Almeida Lima,
Prof? Dr2 Amélia de Fatima Lucena e Prof2 Dr2 Lorena Barros Furieri, Prof Dr Fabio

LUcio Tavares.

Colaboradores: Prof Dr Bruno Henrique Fiorin, Enf2 Msc Cristiane Rodrigues Silva,
Enf Enio Marciano Laurindo, Enfa Juliana Corsini Fernandes Loureiro, Enf2 Juliana
Galego Pansani, Enf2 Lara de Moraes Caixeta, Enf® Margie do Rosario, Prof? Dr2
Maria Edla de Oliveira Bringuente, Enf Ronivaldo Menegussi de Matos, Enf®@ Msc

Tatiane Miranda da Silva, Enf2 Vanessa Sena de Almeida.

Introducédo: O paciente critico é caracterizado pela instabilidade e desequilibrio de
um ou mais sistemas do organismo, necessitando de intervengdes multiprofissionais
gue identifiquem, interpretem e tratem as complicacdes inerentes ao quadro clinico,
além da promocao de um cuidado integral que preserve a dignidade e resgate a sua
autonomia (SILVA; FERREIRA, 2014; SCHELL et al., 2015). Para sistematizar o
cuidado e garantir ao paciente critico uma assisténcia integral, o enfermeiro utiliza o
processo de enfermagem. Este € um instrumento executado em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, a saber. Coleta de dados de
Enfermagem (ou Historico de Enfermagem); Diagnostico de Enfermagem;
Planejamento de Enfermagem; Implementacdo; e Avaliacdo de Enfermagem
(COFEN, 2009). Para a padronizacdo do processo de enfermagem diversas
taxonomias e classificacbes tém sido utilizadas para diagnosticos, resultados e

intervencdes, dentre as quais se destacam North-American Nursing Diagnosis
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Association (NANDA-I), Nursing Outcomes Classification (NOC) e Classificacado das
Intervencgdes de Enfermagem (NIC) (MOORHEAD, 2013; HERDMAN; KAMITSURU,
2014; BULECHEK et al., 2016). O uso de uma linguagem padronizada na aplicacao
do processo de enfermagem direciona a execucdo das cinco etapas, padroniza os
cuidados prestados a clientela assistida e documenta as ac¢des realizadas pela

equipe de enfermagem (DE CORDOVA et al., 2010).

Descricdo do produto: Foi elaborado um Guia Assistencial de prescricdo de
cuidados ao paciente critico fundamentado na Classificacdo das Intervencfes de
Enfermagem, que se refere a um grupo taxondmico por especialidade das
intervencdes e atividades de enfermagem. O guia assistencial € um conjunto de
acOes de enfermagem sobre determinada area de conhecimento, que é construido
dentro dos principios da préatica baseada em evidéncias (COREN-SP, 2015). Este
produto tem como objetivo apoiar o enfermeiro na execucdo do processo de
enfermagem, especificamente na terceira e quarta etapa que abordam o
Planejamento de Enfermagem e a Implementacdo de Cuidados. Os indicadores
clinicos para a assisténcia em UTI, as intervencdes e atividades de enfermagem que
compde este trabalho sdo condizentes com a realidade da pratica de enfermagem
em Terapia Intensiva adulto e Urgéncia e Emergéncia, tendo como publico alvo os

enfermeiros que atuam diretamente com o paciente critico.

Tipo da Producdo Técnica: Material didatico ou instrucional.

Natureza da Producéo Técnica: () video educacional () folder () aloum seriado (x)

cartilha () outra.

Meio de divulgacdo: () impresso () meio magnético ( ) meio digital () filme ()

hipertexto () outro ( x ) varios.
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Finalidade do Produto: Subsidiar os enfermeiros na execucdo do processo de
enfermagem e na tomada de decisdo frente as necessidades assistenciais do

paciente critico por meio do raciocinio clinico.

ContribuicBes e possiveis impactos a pratica profissional: Contribuir para uma
assisténcia de qualidade para o paciente critico e auxiliar em pesquisas futuras
sobre o impacto das acdes de enfermagem por meio da prescricdo de cuidados a

esta clientela.

Registro do Produto: Foi solicitado registro de Direitos Autorais do Guia
assistencial de prescricdo de cuidados ao paciente critico fundamentado na
Classificacdo das IntervencBes de Enfermagem junto a Biblioteca Nacional, foram

seguindas todas as orientacdes preconizadas pela instituicao.

Desenvolvimento do Produto: Para o desenvolvimento do Guia Assistencial foram
seguidas as recomendacdes preconizadas pelo Conselho Regional de Enfermagem
(COREN) da cidade de Sao Paulo (COREN-SP), dentro de duas etapas
metodoldgicas: 1) identificacdo dos indicadores clinicos para a assisténcia em UTI
por meio de revisdo integrativa da literatura e sugestbes de enfermeiros
intensivistas; 2) mapeamento cruzado entre indicadores clinicos para a assisténcia
em UTI com as intervencdes/atividades de enfermagem da NIC para a construcéo

do grupo taxondmico por especialidade.

A primeira etapa consistiu na realizacdo da revisdo integrativa de literatura para
identificar os indicadores clinicos para assisténcia em UTI que norteiam as
intervencdes de enfermagem ao paciente critico. Para tanto, utilizou-se a seguinte
guestdo de pesquisa: Quais os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI que

norteiam as intervencdes de enfermagem ao paciente critico? Foram considerados
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indicadores clinicos os sinais e sintomas dos pacientes criticos e cuidados de

enfermagem em UTI.

Em seguida os resultados produzidos na reviséo de literatura foram apresentados a
enfermeiros intensivistas por meio de um grupo focal e no processo de validacéo de
contetido, no qual esses profissionais sugeriram a inclusdo de cinco indicadores
clinicos para a assisténcia em UTI que ndo foram encontrados na revisao integrativa

de literatura.

Na segunda etapa realizou-se o0 mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos
para a assisténcia em UTI e as intervencdes/atividades de enfermagem da NIC com
0 objetivo de realizar um grupo taxondmico por especialidade das
intervencdes/atividades de enfermagem ao paciente critico. Foram delimitadas cinco
regras que nortearam 0 processo metodolégico e em seguida foi realizado,
manualmente, 0 mapeamento cruzado. O processo final de comparacgao resultou na
selecdo das intervencdes e atividades de enfermagem da NIC especificas para o
paciente critico, os dados digitados e armazenados em um quadro eletrénico

desenvolvido no software Microsoft Office Word® 2013.

Instrucdes para uso do guia assistencial de prescricdo de cuidados ao
paciente critico fundamento na Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem: O guia assistencial podera ser consultado pelo enfermeiro intensivista
diariamente ou sempre que realizar a prescricdo de enfermagem. Para tanto, o
enfermeiro devera executar as cinco etapas do processo de enfermagem, sendo que
0 produto desta pesquisa auxiliara no raciocinio clinico da terceira e quarta etapa,

gue abordam o Planejamento de Enfermagem e Implementacédo dos Cuidados.
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Dessa forma, para consultar o guia assistencial de prescricdo de cuidados ao
paciente critico, o enfermeiro realizara o exame fisico e determinard os indicadores
para a assisténcia que necessitam de intervengdo de enfermagem, seja para
prevencdo ou tratamento. Apds estabelecer os diagnosticos de enfermagem, o
enfermeiro selecionara as intervengdes mais apropriadas de acordo com o resultado
esperado, sendo os diagnésticos de enfermagem e os indicadores clinicos a base

para selecdo desses cuidados.

Indicadores clinicos para assisténcia em UTI: Revisao integrativa de literatura.

Dos 1.084 artigos encontrados nas bases de dados, foram selecionados 36 para
compor a revisao integrativa de literatura, sendo que quatro (11%) foram publicados
no ano de 2013, seis (17%) em 2014, trés (8%) em 2015, oito (22%) em 2016, 11

(831%) em 2017 e quatro (11%) em 2018.

Quanto as bases de dados, dois (6%) dos estudos foram encontrados na LILACS,
dez (28%) na CINAHL e 24 (66%) na MEDLINE. Dentre as revistas destacaram-se a
Intensive and critical care nursing com seis (25%) pesquisas indexadas e a Revista
de enfermagem UFPE online com quatro (17%). Dos 24 periddicos acessados nessa

revisdo 13 (54%) eram especificos da area de enfermagem.

No que se refere & metodologia, 35 (97%) artigos eram de abordagem quantitativa.
Nove (25%) artigos fundamentaram-se no método transversal, sete (19%) em
pesquisas descritivas, seis (17%) em coorte, cinco (14%) estudos observacionais,
dois (6%) em ensaios clinicos, dois (6%) em pesquisas randomizadas e 0os demais
estudos basearam-se nos métodos quase experimental, documental, metodoldgico,

exploratério e multicéntrico (Quadro 2).



Quadro 2 - Distribuicdo dos artigos encontrados na revisao integrativa de literatura segundo ano de publicacéo, autores, titulo do artigo, base de dados e periédicos,

metodologia e indicadores clinicos para a assisténcia em UTI. Vitéria, ES, Brasil, 2020.

BASE DE
ANO AUTORES TITULO DO ARTIGO DADOS METODOLOGIA | INDICADORES CLINICOS PARA ASSISTENCIA EM UTI
PERIODICOS
Hipertermia, hipotermia, frequéncia cardiaca alterada,
. : alteracdo do nivel de consciéncia, convulsédo, confusédo
Garrido F, Tieppo L, e N i .
: . ~ . LILACS mental, delirium, agitacdo psicomotora, letargia, torpor,
Pereira MDS, Freitas | Acbes do enfermeiro na . PO o ~
R Frei identificacs d Arquivos d o coma, frequéncia respiratoria alterada, dessaturacéo,
2017 . Freitas WM, | identi lcacao  brecoce € brasileiros de Estu 0 quantitativo, hipocapnia, alteracdo do padrdo respiratério, secrecdo
Filipini R, Coelho | alteracbes sistémicas causadas N descritivo simples. T P o
ciéncias da traqueal, ruidos adventicios, PaO2/FiO2 alterada,
PG, Fonseca FLA, | pela sepse grave. . : . ) . . . .
. saude. leucocitose, leucopenia, hipercreatinemia, hiperuremia,
Fiorano AMM. . . ! - . . N
hiperglicemia, desnutricdo, obesidade, nauseas, vomitos,
diarreia, oliguria, polidria.
Souza RCS, Garcia | Conhecimento da equipe ge LILACS Assisténcia ventilatdria mecénica, sedacéo, dor, alteracao
DM, Sanches MB, | enfermagem sobre avaliagédo . . Estudo transversal ~ ~ : ~ LT
2013 Gallo AMA. Martins | comportamental de dor em Revista gaucha rospectivo no padrdo do sono, exaustdo, desorientacdo, agitacdo
S P y de enfermagem. prosp ' psicomotora, ansiedade.
CPB, Siqueira ILCP. | paciente critico.
Santos WC, Vancini- | Avaliacdo do conhecimento de
Campanharo CR, | enfermeiros sobre a escala de MEDLINE Estudo transversal | Alteracdo do nivel de consciéncia, sensibilidade alterada,
2016 : . ” A
Lopes MC, Okuno | coma de Glasgow em um Einstein. e analitico. motricidade alterada.
MF, Batista RE. hospital universitério.
S Estudo
Validation of the use of the L
Benites CE, | Critical-Care Pain Observation In'\t/(laigil\_/:\laEn d rr:t(e)tsodeogg\g/];co, com
2014 | Kapoustina O, | Tool (CPOT) with brain surgery o prosp Dor, imobilidade, agitacdo psicomotora.
o X ; : critical care técnica de
Gélinas C. patients in the neurosurgical .
; . : nursing. amostragem de
intensive care unit. 2
conveniéncia.
ICU delirium: A survey into
nursing and medical staff MEDLINE
Elliott S. knowledge. of currgnt practices Intgnswe and Estudo transversal. Delirium, aluc~|na<;oes, agitacdo psicomotora, confusdo
2014 and perceived barriers towards critical care mental, sedacéo.
ICU delirium in the intensive nursing.
care unit.
A study on reliability and validity MEDLINE
lyigun E, Pazar B, | of the Turkish version of the Intensive and - . P S A
. o Estudo descritivo. Ansiedade, assisténcia ventilatoria mecénica.
2016 | Tastan S. Face  Anxiety Scale on critical care
mechanically-ventilated patients. nursing.
Nurses’ perceptions of Polineuromiopatia, dor, delirium, ansiedade, medo, fadiga,
MEDLINE R . S ~ .
Randen I, Lerdal A, | unpleasant symptoms and R cansaco, agitacdo psicomotora, insénia, pressdo arterial
2013 ; . . . Nursing in critical | Estudo transversal. N . .
Bjark IT. signs in ventilated and sedated care alterada, frequéncia cardiaca alterada, reflexo coérneo

patients.

alterado, reflexo da tosse alterado, tébnus muscular
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alterado, saturacdo de oxigénio alterada, PaO2/FiO2

alterada, assincronia com o ventilador, dor, calma,
intoler&ncia ao tubo.
McCaughey c, Characteristics and outcomes of MEDLINE Insuficiéncia respiratéria, alteracdo do nivel de
Blackwood B, . . P Estudo documental T ~ A Do -
2013 . haematology patients admitted | Nursing in critical . consciéncia, convulsdo, assisténcia ventilatéria mecéanica,
Glackin M, Brady M, : . . e retrospectivo. . Py
. to the intensive care unit. care. suporte inotrépico.
McMullin MF.
The effect of
: - MEDLINE - . o o A o
nonpharmacological training on : Delirium, insuficiéncia respiratéria, assisténcia ventilatoria
. . S . o Intensive and Estudo quase AL . . ; ) . .
2017 | Birge AO, Aydin HT. | delirium identification and - . mecanica, dor, hiponatremia, hipernatremia, hipotermia,
) . . critical care experimental. . : S ; ~
intervention  strategies of nursin hipertermia, mobilizag&o restrita, sedacéo.
intensive care nurses. 9
Silveira LM, Filho . o .
2017 | Dessotte CAM, . P b o retrospectivo e | Hipoglicemia, hiperglicemia e variabilidade glicémica.
; . shock admitted to an Intensive critical care -
Aguiar GCS, Stabile C . . exploratdrio.
AM. are Unit. nursing.
Schell CO, | Severlyceranged vial sigs A T
Castegren M, | triggers for acute treatment MEDLINE M & ger . q
. . o : ) Estudo cardiaca alterada, pressao arterial alterada,
2015 | Lugazia E, Blixt J, ) modifications on an intensive BMC research observacional oxigenoterapia, assisténcia ventilatoria  mecénica
Mulungu M, Konrad | care wunit in a low-income notes. ' 9 pla,  ass ) . ~ ’
mudanca de decubito, hipotensédo, infusdo de droga
D, Baker T. country. : L ot ~
vasoativa, andria, hipoxia, hipoperfusao.
The use of a weaning and
extubation protocol to facilitate
effectlvg weaning gnd MEDLINE
. extubation from  mechanical ) Estudo de coorte P S A N .
Plani N, Becker P, AT . . Physiotherapy . Assisténcia ventilatéria mecénica, sedacdo, ansiedade,
2013 ventilation in patients suffering retrospectiva e ~
Aswegen H. (PR theory and . confusdo mental, alerta.
from traumatic injuries: A non- , prospectiva.
i . . practice.
randomized experimental trial
comparing a prospective to
retrospective cohort.
Delirium the under-recognised
syndrome: survey of healthcare MEDLINE Delirium, assisténcia ventilatéria mecénica, hipoxemia,
2016 | Selim AA, Ely W. professionals’ awareness and | Journal of clinical | Estudo transversal. | sedacdo, analgesia, dispnéia, disritmia, agitacdo
practice in the intensive care nursing. psicomotora.
units.
Nvholm L Secondary insults related to MEDLINE Higiene oral, higiene corporal, banho no leito, aspiracéo
2014 Styeffasson E Fro'ci nursing interventions in Journal of Estudo prospectivo, | endotraqueal, pressdo intracaniana alterada, presséo
' 1% neurointensive care: a neuroscience observacional. arterial alterada, pressdo perfusdo cerebral alterada,
C, Enblad P. L . ) ~ i
descriptive pilot study. nursing. sedacéo, dor, mudanca de decubito.
2018 | Bashar FR, et al. Post-ICU psychological MEDLINE Estudo prospectivo | Ansiedade, apreensdo, panico, delirium, assisténcia
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morbidity in very long ICU stay | Journal of Critical | de coorte. ventilatéria mecénica.
patients with ARDS and Care.
delirium.
Evaluation of the preliminary
Boitor M, Martorella | effectiveness of hand massage Estudo piloto
. : MEDLINE . . A . . ~
2015 | G, Arbour C, | therapy on postoperative pain of Pain Management randomizado Dor, ansiedade, frequéncia cardiaca alterada, hipotenséo,
Michaud C, Gélinas | adults in the intensive care unit ag controlado. hipertensé&o.
. i . Nursing.
C. after cardiac surgery: a pilot
randomized controlled trial.
Does  abdominal massage MEDLINE
Dehghan M, Fatehi :{?ﬁgﬁgﬁs of ir%Z?]tsri?/lgteségﬁal Complementary Dieta por sonda naso/oroenteral, assisténcia ventilatéria
2018 | A, Mehdipoor R, . . Therapies in Ensaio clinico. mecanica, constipacido, volume residual gastrico
o patients with an endotracheal o .
Ahmadinejad M. . ; - Clinical aumentado, massagem abdominal.
tube?: A randomized clinical )
. Practice.
Trial.
Tiruvoipati R, Pilcher Eﬁeec;[(s:a r?lfc ag?&%izga(?:ﬁosai?gl MEDLINE Estudo Hipercapnia, acidose respiratéria, frequéncia cardiaca
2017 | p, Buscher H, Botha mycf)rtalit P in mechanic?all Critical Care restrospectico alterada, pressédo arterial alterada, temperatura alterada,
J; Bailey M. allty : y Medicine. multicéntrico. PaO2/FiO: alterada, assisténcia ventilatéria mecanica.
ventilated patients.
A randomized controlled pilot
Jakob SM, Butikofer | study to evaluate the effgct of an Estudo prospectivo, _ _ _ o
2017 | L, Berger D, | enteral formulation designed to MEDLINE randomizado Dieta por sonda naso/oroenteral, diarreia, assisténcia
Coslovsky M, Takala | improve gastrointestinal Critical Care. ' ventilatdria mecéanica.
. - ; duplo-cego.
J. tolerance in the critically ill
patient—the SPIRIT Trial.
Sundararajan K, o
Wills S, Chacko B, :;nszacstegjrgﬁq'g;]‘imona”:ccsig;‘#& MEDLINE Estudo
2014 | Kanabar G, . Anaesth Intensive | observacional, Assisténcia ventilatéria mecanica, delirium.
. vascular catheter removal in the .
O'connor S, Deane Care. prospectivo.
AM. ICU.
Valoracion del dolor en la
aspiracibn  de  secreciones . Dor, sedacdo, analgesia, secrecdo traqueal, aspiracédo
Lépez-Lépez C, et | traqueales en pacientes con MEDUN'\E Estudo : piloto endotraqueal, assistencia ventilatéria mecanica, cuidados
2014 . : Enfermeria observacional,
al. traumatismo craneal mediante la ; . e com cateter venoso central, sondagem naso/oroenteral,
intensiva. longitudinal. .
Escala de conductas sondagem vesical.
indicadoras de dolor(ESCID).
An interventional ~skin ~care Dermatite por incontinéncia, diarreia, assisténcia
_protoc_ol (INSPIRE) to reduce MED.LINE ventilatéria mecanica, hipertermia, hipotermia,
Coyer F, Gardnerb | incontinence associated Intensive and AT ) . . . . o =
2017 A Doubrovskve A dermatitis in_criticallv ill patients Critical Care Ensaio clinico. hipoalbuminemia, hiperalbuminemia, infusdo de droga
' ye A . ) . yiip i . vasoativa, banho no leito, dieta por sonda
in the intensive care unit: A Nursing.
naso/oroenteral.

before and after study.
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Valls-Matarin J, del
Cotillo-Fuente M,

Incidence of moisture-

MEDLINE

Eritema, lesdo de pele, obesidade, risco elevado de leséo

) . . . : ) ; Estudo descritivo, | por pressdo, sondagem vesical, incontinéncia urinaria,
2017 R_|bal Prior R, Rujm gssoc[ated skin .damage n-an IE_nfermerla longitudinal. incontinéncia fecal, dificuldade de comunicacéo, dermatite
Vila M, Sandalinas- | intensive care unit. intensiva. : o X
por incontinéncia, diarreia.
Mulero I.
Hyun S, Li X, .
Vermillion B, Newton | B0dY mass index and pressure MEDLINE i L ) )
ulcers: Improved predictability of : Estudo de coorte | Les@o por presséo, risco elevado de lesdo por presséao,
2014 | C, Fall M, Kaewprag T ; American Journal . ; .
pressure ulcers in intensive care - retrospectivo. obesidade, baixo peso.
P, Moffatt-Bruce F, ; Critical Care.
patients.
Lenz ER.
Delirium, sondagem naso/oroenteral, nutricdo parenteral,
. . . hipoxia, hipoalbuminemia, sedac¢éo, contencdo mecanica,
The relationship of delirium and e . o ) . -
. : MEDLINE mobilizacdo restrita, antibioticoterapia, instabilidade
. risk factors for cardiology Estudo transversal, LA ; P -
2018 | Birge AO, Beduk T. . . X : ; Journal of ; hemodindmica, parada cardiorespiratoria, arritmia,
intensive care unit patients with S . retrospectivo. A e ~ ; ~
: Clinical Nursing. assisténcia ventilatéria mecénica, infusdo de droga-
the nursing workload. AR .
antiarritmica, cuidados com cateter venoso central,
sondagem vesical.
Crespo JCL, Gomes _ _ N Hlpogll_cem|_a, ~hemod|aI|se, assisténcia vgr}t|lator~|a
Haemodialysis, nutritional MEDLINE mecénica, infusdo de drogas vasoativas, administracdo
VR, Barbosa RL, . N . Estudo de coorte . ; . - : ) > .
2017 . . | disorders and hypoglycaemia in | British Journal of . de insulina, infus@o de glicose hipertbnica, dieta por
Padilha KG, Secoli » : retrospectiva. g o o
SR critical care. Nursing. sonda naso/oroenteral, jejum, nutricdo parenteral, vomito,
: volume residual gastrico aumentado.
Cordeiro ALPC, | Leséo de mucosa CINAHL Estudo
Silva R, Prado CBC, | laringotraqueal e fatores . . Sobrepeso, aspiragdo endotraqueal, disfonia, disfagia,
2017 o ; . ~ Acta paulista de | observacional, . ; NP I a
Oliveira KF, Barbosa | associados apés extubagéo o odinofagia, assisténcia ventilatéria mecéanica.
' . enfermagem. longitudinal.
MH. endotraqueal: estudo piloto.
G“'m?‘faes GL, . : . CINAHL Mensuracdo da temperatura axilar, monitorar sinais e
Goveia VR, | Nursing interventions for . ; . 2 .
. . ; Revista de - sintomas de infec¢do, cuidados com cateter venoso
2017 | Mendonza IYQ, | hemodialysis patients through Estudo descritivo. . ~ , . )
N enfermagem central, realizar educagdo em saulde, incentivar a
Corréa AR, Matos | central venous catheter. . St
L UFPE online. espiritualidade.
SS, Guimaraes JO.
Candiota CSS, Problem_ - siuations and its CINAHL ” Sobrepeso, desconforto, dispnéia, dor, sudorese, palidez
. complexity degrees - lower, . Estudo descritivo A Do L .
Queluci GC, ! ; . Revista de cutdnea, medo, aflicdo, calma, agitacdo psicomotora,
2015 . medium and higher - in com abordagem | . . P ~ ~
Cavalcanti ACD, customers with acute coronar enfermagem ualitativa isolamento, apatia, auxilio na deambulagéo, alteracdo no
Pereira JIMV. syndrome y UFPE online. q ' padrao de sono, higiene corporal, auxilio na alimentacéo.
; CINAHL o
Silva R, Amante LN, | Eventos adversos durante o Revista de Estudo quantitativo, Agitacio psicomotora. hipertensio. frequéncia cardiaca
2016 | Salum NC, Martins | transporte intra-hospitalar em descritivo e | gnacao p tora, hip >d0, Ireq o
. o . enfermagem ; alterada, hipotenséo, dessaturagéo, apneia, arritmia.
T, Werner J. Unidade de terapia intensiva. : prospectivo.
UFPE online.
2016 Costa C, Linch GFC, CINAHL Estudo transversal, | Ansiedade, depressdo, insbnia, humor deprimido, dor,
Souza EM. Nursing Diagnosis Based on International prospectivo. frequéncia cardiaca alterada, instabilidade hemodinamica,
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Signs and Symptoms of Patients

journal of nursing

curativo compressivo em puncdo arterial, edema,

With Heart Disease. knowledge. dispnéia, hipertensédo, ruidos adventicios, nauseas, lesao
de pele.
Bispo MM, Dantas
2016 égm,andigva Mngé The_ _nursing q.|agn05|_s of CINAHL Estudo transversal l?l’l\?et:? pcc?lre SOggisgéi%zroen\ﬁ?)lrl?:hedISf?g;?éuzllteraggsc;riig
S .~ | aspiration risk in critical patients. Escola Ana Nery ' . - ’
Tinbco JDS, Lira aumentado, intubac&o orotraqueal.
ALBC.
Monitorizacion de la nutricion
Heras SB, Rosa LR, | enteral como indicador clinico CINAHL Dieta por sonda naso/oroenteral, vomitos, distensao
2018 | Diaz JA, Giner M, | para la evaluacion de la calidad Nutricion Estudo transversal. | abdominal, dor abdominal, volume residual gastrico
Malpica ALB. en unidades de cuidados Hospitalaria. aumentado, constipacéo, diarreia, edema.
intensivos.
Chianca TCM,
g,;g%%lgs Eg Derma_ltite _ associada a _CINAHL, Dermatite por incontinéncia, fezes_ _quuidas, diarreia,
2016 Machado BO, incontinéncia: estudo de coorte | Revista Gaucha | Estudo de coorte. isolamento de contato, seda¢do, administracdo de drogas
) ' | em pacientes criticos. de Enfermagem. laxativas, desnutricao.
Amorim GL,
Constante CLGA.
[S)ilr?/fxlgua I\(/I:gg Grav!dade e carga de trabalho .CINAHL. _ Estudo de coorte Lesdo por presséo, Ieséq de pele, sondagem
2017 -~ | relacionadas a eventos adversos | Revista Brasileira . naso/oroenteral, extubacao, cuidados com cateter venoso
Castro MCN, Spiril em UTI de Enfermagem prospectiva. central, queda, flebite, erro de medicacdo
WC, Nunes HRC. ) ) ' ' ' )
Melo EM,
Cavalcante HPO, . . CINAHL Infusdo de drogas vasoativas, preparo e administracédo de
Marques AM Conhecimento  do enferm.e|ro Revista de Estudo - drogas, instabilidade hemodindmica, monitorizagédo
2016 X ' | sobre as drogas vasoativas exploratorio, P ) : o ;
Ferreira, AMM, - ) " enfermagem I cardiaca, manuseio da bomba de infusdo, cuidados com
. utilizadas em pacientes criticos. . descritivo.
Abreu MAF, Lima UFPE online. cateter venoso central.

VF, Garces TS.
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Foram identificados 285 indicadores clinicos para assisténcia em UTI, com um total
de 141 termos distintos. Os indicadores clinicos mais encontrados nos 36 artigos
foram: assisténcia ventilatéria mecéanica (AVM) presente em 17 (47%) artigos, dor
em 10 (28%), sedacdo em nove (25%), agitacdo psicomotora e delirium em oito
(22%), ansiedade e frequéncia cardiaca alterada em sete (19%) e dieta por sonda

naso/oroenteral e diarreia em seis (16%), conforme descrito no quadro 3.

Quadro 3 - Indicadores clinicos para assisténcia em UTI. Vitéria, ES, Brasil, 2020.

Indicadores Clinicos para Assisténcia em UTI
Assisténcia ventilatoria mecanica
Dor.
Sedacéo.

Agitacdo psicomotora, delirium.

Ansiedade, frequéncia cardiaca alterada.

Dieta por sonda naso/oroenteral, diarreia.

Alteracao do nivel de consciéncia, cuidados com cateter venoso central.

B
Mulo|~N|jwolol55(z

Infusdo de droga vasoativa, presséo arterial alterada, volume residual gastrico aumentado.

Aspiragcdo endotragqueal, confusdo mental, dermatite por incontinéncia, dispnéia, hipertensao,
hipertermia, hipotensdo, hipotermia, instabilidade hemodindmica, lesédo de pele, obesidade, | 3
sondagem naso/oroenteral, sondagem vesical, vomito.

Alteracdo no padrdo do sono, analgesia, arritmia, banho no leito, calma, constipagéo,
convulsdo, desnutricdo, dessaturacdo, disfagia, edema, frequéncia respiratéria alterada,
higiene corporal, hiperglicemia, hipoalbuminemia, hipoglicemia, hipdxia, insénia, insuficiéncia
respiratéria, lesdo por pressao, medo, mobilizagdo restrita, mudanca de decubito, nduseas,
nutricdo parenteral, risco elevado de lesdo por pressao, ruidos adventicios, saturacdo de
oxigénio alterada, secrecao traqueal, sobrepeso.

Acidose respiratoria, administracdo de drogas laxativas, administragdo de insulina, aflicao,
alerta, alteracdo do padrdo respiratorio, alucinacdes, antibioticoterapia, andria, apatia, apneia,
apreensdo, assincronia com ventilador, auxilio na alimentacéo, auxilio na deambulagéo, baixo
peso, cansaco, coma, contencdo mecanica, curativo compressivo em puncdo arterial,
depressédo, desconforto, desorientacdo, dificuldade de comunicacdo, disfonia, disritmia,
distensdo abdominal, dor abdominal, educagdo em saude, espiritualidade, eritema, exaustéo,
extubacdo, fadiga, fezes liquidas, hemodidlise, higiene oral, hiperalbuminemia, hipercapnia,
hipercreatinemia, hipernatremia, hiperuremia, hipocapnia, hiponatremia, hipoperfuséo,
hipoxemia, humor deprimido, imobilidade, incontinéncia fecal, incontinéncia urinaria, infusdo | 1
de droga antiarritmica, infus@o de glicose hipertdnica, intolerancia ao tubo, intubacéo
orotraqueal, isolamento, isolamento de contato, jejum, letargia, leucocitose, leucopenia,
massagem abdominal, monitorizacdo cardiaca, motricidade alterada, odinofagia, oliguria,
oxigenoterapia, palidez cuténea, panico, parada cardiorespiratéria, polineuromiopatia, polidria,
preparo e administracdo de drogas, pressdo de perfusdo cerebral alterada, pressédo
intracraniana alterada, reflexo corneo alterado, reflexo da tosse alterado, sensibilidade
alterada, sudorese, suporte inotrépico, temperatura alterada, ténus muscular alterado, torpor,
variabilidade glicEémica.

Abreviaturas: N — frequéncia absoluta de indicadores clinicos para assisténcia em UTI encontrados
na reviséo de literatura.
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Mapeamento cruzado entre indicadores clinicos para assisténcia em UTI e as

Intervencgdes/Atividades da NIC.

Para a realizacdo do mapeamento cruzado foram considerados os 141 indicadores
clinicos para a assisténcia em UTI identificados na reviséo integrativa de literatura e
cinco indicadores clinicos sugeridos por enfemeiros intensivistas que nao foram
encontrados na revisdo, a saber: eliminacbes por ostomias, transporte extra UTI,
evolucao/anotacdo de enfermagem, andlise dos exames laboratoriais e preparos

para alta e admissao na unidade.

Os 146 indicadores clinicos para a assisténcia em UTI foram mapeados a 89
intervencdes de enfermagem e 944 atividades, sendo: 30 (34%) intervencdes e 239
(25%) atividades no dominio Fisiolégico Basico em seis classes (Controle da
Atividade e do Exercicio, Controle da Eliminacéo, Controle da Imobilidade, Suporte
Nutricional, Promocdo do Conforto Fisico, Facilitacdo do Autocuidado); 41 (46%)
intervencdes e 468 (50%) atividades no dominio Fisiologico Complexo em oito
classes (Controle Eletrolitico e Acidobasico, Controle de Medicamentos, Controle
Neurolégico, Cuidados Perioperatorios, Controle Respiratorio, Controle da
Pele/Lesdes, Termorregulacdo, Controle da Perfusdo Tissular); sete (8%)
intervencdes e 56 (6%) atividades no dominio Comportamental em cinco classes
(Terapia Comportamental, Melhora da Comunicacédo, Assisténcia ho Enfrentamento,
Educacado do Paciente, Promocéo do Conforto Psicoldgico); seis (7%) intervencdes
e 98 (10%) atividades no dominio Seguranca em duas classes (Controle de Crises,
Controle de Riscos); e cinco (5%) intervencbes e 83 (9%) atividades no dominio
Sistema de Saude em trés classes (Mediacdo do Sistema de Saude, Controle do
Sistema de Saude, Controle das Informacfes). Ndo foram mapeados indicadores

clinicos para assisténcia em UTI nos dominios Familia e Comunidade.
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Os dados produzidos no mapeamento cruzado foram digitados e armazenados em
um quadro desenvolvido no software Microsoft Office Word® 2013, sendo este o

primeiro produto desta pesquisa (Quadro 4).



Quadro 4 — Guia Assistencial de prescri¢cdo de cuidados ao paciente critico fundamentado na Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem. Vitoria, ES,

Brasil, 2020.

Dominio Fisiol6gico Basico

Classe A: Controle da Atividade e do Exercicio

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Auxilio na deambulacéo,
motricidade alterada.

- Aplicar/fornecer dispositivo de auxilio para deambulagéo, se o paciente ndo estiver

Terapia com Exercicio: | estavel.

Deambulagéo — 0221. - Auxiliar o paciente a se levantar, deambular a uma distancia especifica e com o
namero especifico de apoios.
- Determinar as limitagGes de o movimento articular e o efeito sobre a funcao articular.
- Monitorar a localizacdo e a natureza do desconforto ou da dor durante o
movimento/atividade.

Terapia com Exercicio: | - Iniciar as medidas de controle da dor antes de comecar o exercicio de articulagéo.

Mobilidade Articular — 0224.

- Auxiliar o paciente a posicionar-se de maneira ideal para 0 movimento passivo/ativo da
articulacéo.

- Auxiliar no movimento articular ritmico regular dentro dos limites da dor, resisténcia e
da mobilidade articular.

Classe B: Controle da Eliminagdo

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Administracdo de drogas
laxativas, constipacao.

Controle de
Impactacéo — 0450.

Constipacéo/

- Monitorar quanto a sinais e sintomas de constipacao.

- Monitorar quanto a sintomas de impactacéao.

- Monitorar movimentos intestinais, incluindo frequéncia, consisténcia, forma, volume e
cor.

- Monitorar sons intestinais.

- Identificar os fatores que possam causar ou contribuir para a constipacgéo.

- Sugerir o uso de laxante/emoliente fecal.

- Remover a impactacéo fecal manualmente.

- Administrar enema ou irrigagao.

- Remover impactacao fecal manualmente.

Eliminagdes por ostomias.

Cuidados com Ostomias — 0480

- Orientar o paciente/outro significativo sobre o uso de equipamentos/cuidados em
ostomias.

- Demonstrar ao paciente/outro significativo o uso dos equipamentos.

- Aplicar adequadamente o ajuste do aparelho de ostomia, conforme necessario.

- Monitorar a incisé@o/cicatrizacéo do estoma.

- Monitorar complicacdes pos-operatorias, tais como obstrucéo intestinal, ileo paralitico,
fistula, ou separagdo mucocutanea, conforme apropriado.

- Monitorar tecido de cicatrizagcdo do estoma e a adaptagéo ao equipamento da ostomia.
- Alterar/esvaziar a bolsa de ostomia, conforme apropriado.

- Irrigar a ostomia conforme apropriado.

- Auxiliar o paciente no fornecimento do autocuidado.

- Explorar o cuidado do paciente com a ostomia.

- Explicar ao paciente o0 que o cuidado com a ostomia alterara em sua rotina diaria.




- Orientar o paciente como monitorar as complicacdes (p. ex., falha mecéanica, falha
guimica, erupgao cutanea, vazamentos, desidratacéo, infecgdo).

- Monitorar os padrdes de eliminagéo.

- Auxiliar o paciente a identificar os fatores que afetam o padréo de eliminacgéo.

- Orientar o paciente/outro significativo sobre a dieta adequada e altera¢gbes esperadas
na funcédo da eliminacéo.

- Fornecer apoio e assisténcia enquanto o paciente desenvolve habilidade em cuidar do
estoma e do tecido circundante.

- Incentivar a participacdo em grupos de apoio, apés ostomia.

Dermatite por incontinéncia,
diarreia, distensdo
abdominal, fezes liquidas,
incontinéncia fecal.

Cuidados na
Intestinal — 0410.

Incontinéncia

- Determinar a causa fisica ou psicolégica da incontinéncia fecal.

- Determinar o inicio e tipo de incontinéncia intestinal, a frequéncia dos episodios, e
todas as mudancas relacionadas a funcao intestinal ou consisténcia fecal.

- Eliminar a causa da incontinéncia, se possivel.

- Lavar a area perianal com agua e sabdo e seca-la completamente apdés cada
eliminagdo de fezes.

- Proteger a pele do excesso de umidade da urina, fezes ou transpiracdo com um creme
de barreira.

- Monitorar a pele perianal para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo e para
infeccéo.

- Monitorar quanto a evacuacao intestinal adequada.

- Evitar alimentos que causam diarreia.

- Administrar medicamentos prescritos para a diarreia.

Controle da Diarreia — 0460.

- Verificar o histérico de diarreia.

- Identificar fatores capazes de causar ou contribuir para a diarreia.
- Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de diarreia.

- Monitorar a pele na area perianal quanto a irritacdes e ulceracdes.
- Mensurar a diarreia/eliminacéo intestinal.

Controle Intestinal — 0430.

- Observar data da ultima evacuagdo

- Monitorar os movimentos intestinais, incluindo frequéncia, consisténcia, formato e cor.
- Monitorar os ruidos intestinais.

- Monitorar a ocorréncia de diarreia, constipacdo e impactacao.

- Inserir supositorio retal, conforme necessario.

Anlria, dermatite por
incontinéncia, incontinéncia
urinaria, oliguria, polidria.

Controle da Eliminagédo Urinéria

- 0590.

- Monitorar a eliminagéo urinaria incluindo frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor.
- Monitorar quanto a sinais e sintomas de retengdo urinaria.
- Identificar fatores que contribuem para episddios de incontinéncia.

Cuidados na
Urinaria — 0610.

Incontinéncia

- Identificar causas multifatoriais de incontinéncia.
- Monitorar a eliminacgao urinaria incluindo frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor.
- Higienizar a pele da &rea genital a intervalos regulares.

Sondagem vesical.

Sondagem Vesical — 0580.

- Explicar o procedimento e o motivo da sondagem.

- Inserir a sonda de alivio ou de demora na bexiga, conforme apropriado.

- Usar a menor sonda possivel.

- Assegurar-se de que a sonda esteja suficientemente introduzida na bexiga para
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impedir o trauma dos tecidos uretrais com a insuflacéo do bal&o.

- Conectar a sonda de demora a uma bolsa de drenagem presa ao leito ou a perna do
paciente.

- Fixar o cateter na pele.

- Colocar a bolsa de drenagem abaixo do nivel da bexiga.

- Manter um sistema de drenagem urindria fechada e sem obstrucdes.

Sondagem Vesical: Intermitente
—0582.

- Fazer uma avaliacdo urindria abrangente, concentrando-se nas causas da
incontinéncia (p. ex., débito urinario, padrdo miccional, fungdo cognitiva, problemas
urinarios preexistentes).

- Orientar o paciente/familia sobre o proposito, 0 equipamento, 0 método e o motivo da
sondagem intermitente.

- Orientar o paciente/familia sobre a técnica de sondagem intermitente limpa.

- Montar o equipamento de sondagem apropriado.

- Usar técnica limpa ou estéril para sondagem.

- Determinar o esquema de sondagem com base em uma avaliagao urinaria abrangente.
- Ajustar a frequéncia da sondagem para manter um débito de 300 mL ou inferior para
adultos.

- Estabelecer uma rotina de sondagem baseada nas necessidades individuais.

- Manter um registro detalhado da rotina de sondagem, ingestdo e eliminacdo de
liquidos.

- Orientar o paciente/familia sobre os sinais e sintomas de infec¢éo do trato urinério.

- Monitorar a cor, odor e aparéncia da urina.

Cuidados com Sondas:
Urinarias — 1876.

- Determinar a indicac&o para sonda vesical.

- Usar pedidos de interrupcdo e lembretes automaticos para solicitar remocdo do
dispositivo quando a indicacéo for resolvida.

- Manter higiene adequada das méaos antes, durante e ap6s a insercdo ou manipulacédo
do cateter.

- Manter sistema de drenagem urinéria fechado, estéril e sem obstrucdes.

- Assegurar posicionamento da bolsa de drenagem abaixo do nivel da bexiga.

- Evitar inclinar bolsas de urina para esvaziar ou mensurar o débito urinério (i.e., medida
preventiva de contaminacao ascendente).

- Usar bolsas de urina com dispositivos de esvaziamento localizados na parte inferior do
dispositivo.

- Manter a perviedade do sistema de cateter urinario.

- Irrigar sistema de cateter urinario utilizando técnica estéril, conforme apropriado.

- Realizar cuidados de rotina ao meato com agua e sabdo durante o banho diario.

- Limpar o cateter urinario externamente ao meato.

- Higienizar a area da pele circundante a intervalos regulares.

- Trocar o cateter urinario a intervalos regulares, conforme indicado e conforme
protocolo institucional.

- Trocar o dispositivo de drenagem urinaria a intervalos regulares, conforme indicado e
conforme protocolo institucional.
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- Observar as caracteristicas de drenagem urinéria.

- Clampear cateter suprapubico ou de retencéo, conforme solicitado.

- Posicionar o paciente e o sistema de drenagem urinaria para promover drenagem
urinaria (i.e., assegurar que a bolsa de drenagem esteja abaixo do nivel da bexiga).

- Usar um dispositivo de fixagcdo do cateter.

- Esvaziar o dispositivo de drenagem urinaria a intervalos regulares e especificos.

- Esvaziar a bolsa de drenagem antes de todos os transportes do paciente.

- Evitar colocar a bolsa de drenagem entre as pernas do paciente durante o transporte.
- Verificar a fixag8o da bolsa na perna quanto a constricdo a intervalos regulares.

- Manter cuidado meticuloso da pele para pacientes com bolsa fixada a perna.

- Higienizar o equipamento de drenagem urinaria, conforme protocolo institucional.

- Obter amostra de urina através do sistema de drenagem urinaria fechado.

- Monitorar quanto a distenséo da bexiga.

- Assegurar remocédo do cateter logo que indicado pela condicdo do paciente.

- Explorar opc¢bes de eliminacdo para evitar reinsercao.

- Orientar o paciente e a familia sobre cuidados adequados com a sonda.

Classe C: Controle da Imobilidade

Indicadores Clinicos

Intervencgbes de Enfermagem

Atividades

Imobilidade, mobilizac&o
restrita, motricidade
alterada, mudanca  de

decubito, polineuromiopatia,
tébnus muscular alterado.

Cuidados com o Repouso nho

Leito — 0740.

- Explicar as razfes da exigéncia do repouso no leito.

- Colocar em um colch&@o ou cama terapéutica adequada.

- Posicionar em alinhamento corporal adequado.

- Manter roupa de cama limpa, seca e sem dobras.

- Usar dispositivos na cama que protejam o paciente.

- Virar o paciente imobilizado a pelo menos a cada 2 horas.

- Monitorar a condicdo da pele.

- Monitorar quanto as complicacdes do repouso no leito (p. ex., perda do tbnus
muscular).

Classe D: Suporte Nutricional

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Auxilio na
baixo peso,
dieta por
naso/oroenteral, disfagia,
jejum, obesidade,
odinofagia, sobrepeso.

alimentacéo,
desnutricéo,
sonda

Assisténcia no
Alimentacédo — 1803.

Autocuidado:

- Monitorar a capacidade de degluticdo.

- Garantir posicionamento adequado para facilitar a mastigacéo e degluticéo.

- Proporcionar alivio adequado da dor antes das refei¢des.

- Posicionar confortavelmente o paciente para comer.

- Fornecer dispositivos adaptativos para facilitar a auto alimentacdo pelo paciente,
conforme apropriado.

Controle da Nutricdo — 1100.

- Determinar o padrdo nutricional do paciente e a capacidade de atender as
necessidades nutricionais.

- Realizar ou auxiliar o paciente com cuidados bucais antes de comer.

- Administrar medicamentos antes de comer (p. ex., analgésicos, antieméticos).

- Orientar o paciente nas modificacdes necesséarias na dieta, se necesséario (p. ex.,
jejum, preparo para exame).

- Monitorar as tendéncias de ganho ou perda de peso.
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Terapia Nutricional — 1120.

- Realizar uma avaliagdo nutricional completa, conforme apropriado.

- Monitorar a ingestao alimentos/fluidos.

- Monitorar a adequacdo da prescricdo da dieta para atender diariamente as
necessidades nutricionais.

- Determinar a necessidade de alimentacdo por sonda enteral.

- Administrar alimentagéo enteral, conforme apropriado

- Interromper o uso de alimentacéo por sonda, quando a ingestéo oral for tolerada.

Dieta por sonda
naso/oroenteral, sondagem
naso/oroenteral, volume
residual gastrico
aumentado.

Alimentacdo por Sonda Enteral
— 1056.

- Inserir tubo nasogastrico, nasoduodenal, nasojejunal, de acordo com protocolo.

- Aplicar a substancia de fixacdo na pele e fixar a sonda de alimentacéo enteral com fita
adesiva.

- Monitorar quanto ao posicionamento correto da sonda por meio de inspe¢do da
cavidade oral, checando residuo gastrico, ou ouvindo quando ar € injetado e retirado.

- Elevar a cabeceira da cama de 30 a 45° durante a nutricdo.

- Descontinuar a alimentacdo 30 a 60 minutos antes de abaixar a cabeceira.

- Cessar a alimentacgéo por sonda 1 hora antes de um procedimento ou transporte se o
paciente precisar ficar com a cabeceira em um angulo abaixo de 30°.

- Irrigar a sonda a cada 4 a 6 horas, durante a nutricdo continua e depois de cada
alimentagdo intermitente.

- Utilizar técnica limpa ao administrar a alimentacgdo por sonda.

- Checar a velocidade do fluxo de gotejamento ou o fluxo da bomba de alimentagéo.

- Diminuir o fluxo da sonda de alimentacdo e/ou sua concentragdo para controlar
diarreias.

- Monitorar a sensacédo de estdmago cheio, hauseas e vomitos.

- Checar residuo gastrico a cada 4 a 6 horas nas primeiras 24 horas, depois a cada 8
horas durante a nutricdo continua.

- Checar residuo antes de cada nutri¢do intermitente.

- Interromper alimentacao por sonda na presenca de residuos maiores que 150ml.

- Manter o balonete inflado do tubo endotraqueal ou da canula de traqueostomia durante
a nutrigéo.

Sondagem Gastrointestinal —
1080.

- Selecionar tipo e tamanho de sonda nasogastrica para inserir.

- Explicar ao paciente a justificativa para a utilizacéo de tubo gastrointestinal.

- Inserir o tubo de acordo com o protocolo da institui¢éo.

- Determinar o correto posicionamento do tubo através da observacdo dos sinais e
sintomas da entrada do tubo na traquéia, verificando a cor e/ou nivel de pH do aspirado,
inspecionando a cavidade oral e/ou a localizagdo do posicionamento do tubo no exame
de raio-x.

Cuidados com Sondas:
Gastrointestinal — 1874.

- Monitorar o posicionamento correto da sonda, conforme protocolo institucional.

- Verificar o posicionamento com raio-X, conforme protocolo institucional.

- Conectar a sonda & aspiracao, se indicado.

- Fixar a sonda a uma parte adequada do corpo, considerando o conforto do paciente e
a integridade da pele.

- Irrigar a sonda, conforme protocolo institucional.
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- Monitorar quanto a sensacfes de plenitude, nauseas e vomitos.

- Monitorar sons intestinais.

- Monitorar quanto a diarreia.

- Monitorar o estado hidrico e eletrolitico.

- Monitorar a quantidade, cor e consisténcia do débito nasogéstrico.

- Providenciar cuidados ao nariz e boca de trés a quatro vezes ao dia, ou conforme
necessario.

- Iniciar e monitorar a administracdo da alimentacdo enteral, conforme protocolo
institucional.

- Ensinar o paciente e a familia a cuidar da sonda, quando indicado.

- Realizar cuidados a pele e ao redor do local de inser¢ao da sonda.

- Remover a sonda quando indicado.

Nutricdo parenteral.

Administracdo de  Nutricdo
Parenteral Total (NPT) — 1200.

- Assegurar-se quanto ao posicionamento endovenoso adequado com relacdo a
duragéo dos nutrientes a serem infundidos.

- Usar acessos centrais apenas para nutrientes altamente cal6ricos ou solugdes
hiperosmolares.

- Garantir que solucdes de NPT infundidas em um cateter ndo central tenham
osmolaridade inferior a 900mOsm/L.

- Monitorar quanto a infiltracéo, a infeccdo e as complicagbes metabdlicas.

- Manter técnica estéril no preparo e ao pendurar as solu¢cdes no suporte.

- Evitar o uso do cateter para objetivos que ndo sejam a infusdo de NPT.

- Utilizar bomba de infuséo para infusé@o de solu¢des de NPT.

- Manter taxa de fluxo constante de solucéo de NPT.

- Encorajar transicédo gradual de alimentacéo parenteral para enteral, se indicado.

- Relatar sinais e sintomas anormais associados a NPT ao médico, e modificar os
cuidados de acordo.

Classe E: Promogéao do Conforto Fisico

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Desconforto, dor,
abdominal.

dor

Controle do Ambiente: Conforto
— 6682.

- Criar um ambiente calmo e acolhedor.

- Proporcionar um ambiente limpo e seguro.

- Determinar a causa do desconforto, como curativos molhados, posicionamento de
tubos, roupa de cama amarrotada e irritantes ambientais.

- Fornecer ou remover cobertores para promover conforto térmico.

- Facilitar medidas especificas de higiene para manter o individuo confortavel.

- Posicionar paciente para facilitar o conforto.

Controle da Dor — 1400.

- Fazer uma avaliacdo abrangente da dor para incluir a localizacéo, caracteristicas,
inicio/duragao, qualidade, intensidade ou severidade da dor e fatores precipitantes.

- Observar as pistas ndo verbais de desconforto, especialmente naqueles incapazes de
se comunicar efetivamente.

- Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.

- Utilizar estratégias de comunicacao terapéutica para ter ciéncia da experiéncia da dor
e transmitir aceitacdo da resposta do paciente a dor.
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- Fornecer informa¢cBes sobre a dor, como causas da dor, tempo de duracdo e
desconforto esperado relacionado a procedimento.

- Controlar fatores ambientais que possam influenciar a resposta do paciente ao
desconforto.

- Selecionar e implementar medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas para facilitar o
alivio da dor.

- Proporcionar o alivio ideal da dor do paciente com uso de analgésico prescrito.

- Assegurar uma analgesia pré-tratamento e/ou estratégias nao farmacoldgicas antes de
procedimentos dolorosos.

Massagem abdominal.

Massagem — 1480.

- Triar para contra indicacdes, tais como diminuicdo de plaquetas, diminuicdo da
integridade da pele, trombose venosa profunda, areas com lesBes abertas, vermelhiddo
ou inflamacéo, tumores e hipersensibilidade ao toque.

- Avaliar a disposi¢éo do cliente para fazer uma massagem.

- Estabelecer um periodo de tempo para a massagem.

- Selecionar a &rea do corpo a ser massageada.

- Colocar em uma posicéo confortavel que facilite a massagem.

- Usar logao ou 6leo para reduzir atritos.

- Adaptar &rea, técnica e pressdo de massagem para percepcdo do paciente, de
conforto e objetivo da massagem.

- Usar a massagem isoladamente ou em conjunto com outras medidas.

Nauseas.

Controle da Nausea — 1450.

- Realizar avaliacdo completa das nauseas, incluindo a frequéncia, duracéo,
intensidade, e fatores precipitantes.

- Observar sinais ndo verbais de desconforto, especialmente por aqueles capazes de se
comunicar efetivamente.

- Identificar fatores que possam causar ou contribuir para a nusea.

- Certificar-se da efetividade de medicamentos antieméticos.

Reflexo cérneo alterado.

Prevencao contra
Ressecamento Ocular — 1350.

- Monitorar sinais e sintomas de ressecamento ocular.

- Identificar caracteristicas pessoais e fatores ambientais que possam potencializar o
ressecamento ocular.

- Monitorar o reflexo do ato de piscar.

- Garantir que a fixagdo endotraqueal ndo esteja muito apertada em pacientes ventilados
por tubo endotraqueal (TET).

- Monitorar o modo e a presséo do ventilador em pacientes em ventilagcdo mecéanica.

- Aplicar lubrificantes para auxiliar na producao de lagrimas.

- Cobrir os olhos com dispositivos efetivos, conforme aproriado.

- Relatar sinais e sintomas ao médico.

Vomitos.

Controle do Vémito — 1570.

- Avaliar a émese em relagdo a cor, consisténcia, presenca de sangue, horario e forca
utilizada.

- Mensurar ou estimar o volume da émese.

- Identificar fatores que possam causar ou contribuir para os episédios de vomitos.

- Assegurar que medicamentos antieméticos sejam administrados para prevenir vomitos.
- Controlar fatores ambientais que possam desencadear vémitos.
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- Posicionar o paciente para prevenir aspiracao.
- Fornecer medidas de conforto durante o episodio de vémito.
- Higienizar o paciente e o ambiente apés um episodio de vomito.

Classe

F: Facilitacdo do Autocuidado

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Alteracdo no padrdo do
sono, cansago, exaustdo,
fadiga, ins6nia.

Melhora do Sono — 1850.

- Determinar o padrédo de sono/atividade do paciente.

- Monitorar o padrdo de sono do paciente e observar as circunstancias fisicas e/ou
psicolégicas que interrompem o sono.

- Ajustar o ambiente para promover o sono (p. ex., reduzir a luminosidade).

- Identificar quais medicamentos para dormir o paciente esta tomando.

Banho no leito.

Banho — 1610.

- Auxiliar no banho em cadeira, banheira, no leito, de aspersdo em pé ou de assento.
- Lavar os cabelos, conforme a necessidade e o desejado.

- Banhar o paciente em agua com temperatura confortavel.

- Auxiliar nos cuidados com perineo.

- Barbear o paciente.

- Aplicar pomada lubrificante ou creme em areas ressecadas da pele.

- Monitorar a condi¢&o da pele.

- Monitorar a capacidade funcional.

Higiene corporal.

Assisténcia no Autocuidado:
Banho/Higiene — 1801.

- Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessaria.

- Facilitar a escovacao de dentes pelo paciente.

- Facilitar o ato de tomar banho sozinho pelo paciente.

- Monitorar a integridade da pele do paciente.

- Fornecer assisténcia até o paciente conseguir assumir totalmente o autocuidado.

Higiene oral.

Promocdo da Saude Oral -
1720.

- Monitorar a condicdo da boca do paciente.

- Auxiliar o paciente na escovacdo dental, gengiva e lingua; no enxague e uso do fio
dental.

- Auxiliar os pacientes que utilizam protese no cuidado oral.

- Fornecer cuidados para a salde bucal do paciente inconsciente, utilizando as
precaucdes apropriadas.

- Aplicar lubrificante para umedecer os labios e mucosa oral, conforme necessario.

Dominio Fisiolégico Complexo

Classe G: Controle Eletrolitico e Acidobasico

Indicadores Clinicos

Intervencbes de Enfermagem

Atividades

Acidose respiratoria,
hipercapnia, hipocapnia,
hipoxemia.

Controle Acidobasico — 1910.

- Monitorar as tendéncias de concentracdo de hidrogénio (pH), pressdo arterial de
diéxido de carbono (PaCO2) e bicarbonato (HCOgs) arteriais para verificar o tipo
especifico de desequilibrio e a presenca de mecanismos fisiol6gicos de compensacao.

- Manter avaliagdes simultdneas de pH arterial e eletrélitos do plasma para
planejamento acurado do tratamento.

- Monitorar possiveis etiologias antes de tentar tratar desequilibrios acidobasicos.

- Monitorar complicacdes da correcédo de desequilibrios acidobasico.

- Monitorar distdrbios acidobasicos mistos.

- Monitorar padrdo respiratorio.
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- Monitorar sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria.

- Monitorar ingestéo e a eliminacéo.

- Monitorar a condicdo hemodinamica, incluindo niveis de presséo venosa central (PVC),
pressao arterial média (PAM), presséo da artéria pulmonar (PAP) e presséo de capilar
pulmonar (PoAP), se disponiveis.

- Monitorar a perda de HCOs.

- Monitorar o estado neuroldgico.

- Providenciar suporte ventilatério mecéanico, se necessario.

- Providenciar hidratagdo e restauragdo do volume de liquidos normal adequado.

- Administrar medicamentos prescritos com base nas tendéncias de niveis arterial de
pH, PaCO2, HCO:s e eletrdlitos.

- Sedar o paciente para reduzir hiperventilagdo.

- Administrar oxigenoterapia.

- Administrar baixo fluxo de oxigénio e monitorar narcose por diéxido de carbono (CO2),
em caso de hipercapnia cronica.

Monitoracéo
1920.

Acidobasica

- Analisar as tendéncias do pH sérico do paciente vivenciando condicées com efeitos
crescentes nos niveis de pH (p. ex. pacientes hiperventilados, com cetoacidose
diabética ou alcodlica, pacientes sépticos).

- Observar se o nivel de pH arterial se encontra no lado alcalino ou acido da média.

- Observar se 0 nivel de PaCO2 mostra acidose respiratéria, alcalose respiratéria, ou
normalidade.

- Examinar as tendéncias no pH sérico, em conjunto com as tendéncias de PaCO: e
HCOs, para verificar se a acidose ou alcalose estad compensada ou ndo compensada.

- Identificar possiveis etiologias antes de tentar tratar desequilibrios acidobasicos.

- Monitorar sinais e sintomas do excesso no nivel de PaCO2 e acidose respiratéria.

- Monitorar possiveis causas da acidose respiratéria.

- Comparar o estado atual com o estado anterior para detectar melhorias e deterioragdo
da condicéo do paciente.

Administracdo de insulina,
hiperglicemia, variabilidade
glicémica.

Controle da Hiperglicemia

2120.

- Monitorar niveis de glicose sanguinea.

- Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia: polidria, polidipsia, polifagia, fraqueza,
letargia, mal-estar, visdo borrada, ou dores de cabeca.

- Administrar insulina, conforme prescrito.

- Consultar o0 médico se os sinais e sintomas da hiperglicemia persistirem ou piorarem.

- Identificar possivel causa de hiperglicemia.

- Antecipar situa¢Bes nas quais a exigéncia de insulina aumentara.

- Fornecer assisténcia em regime de ajuste para prevenir e tratar a hiperglicemia.

Hemodialise.

Terapia por Hemodialise — 2100.

- Explicar o procedimento de hemodidlise e seu propdsito.

- Usar técnica estéril para iniciar hemodialise e para a inser¢éo de agulha e conexdes de
cateteres.

- Iniciar a hemodialise, de acordo com o protocolo.

- Monitorar pressao sanguinea, pulso, respiracdes, temperatura, e resposta do paciente
durante a dialise.
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- Descontinuar a hemodialise de acordo com o protocolo.

- Comparar os sinais vitais e andlise quimica sanguinea pés-didlise com os valores da
pré-didlise.

- Evitar aferir pressao sanguinea ou punc¢des endovenosas no brago com fistula.

Hiperalbuminemia,,
hipercreatinemia,
hipernatremina,
hiperuremia,
hipoalbuminemia,
hiponatremia.

Controle de Eletrélitos — 2000.

- Monitorar niveis de eletrdlitos séricos anormais.

- Monitorar as manifestacdes de desequilibrio de eletrdlitos.

- Manter a solucéo intravenosa com eletrélitos em constante gotejamento.

- Administrar eletrélitos complementares.

- Consultar 0 médico quanto a administracdo de medicamentos poupadores de
eletrdlitos.

- Administrar resinas aglutinadoras ou excretoras e eletrélitos conforme prescrito.

- Obter amostras seriadas para andlise laboratorial de niveis de eletrdlitos.

- Monitorar perda de liquidos ricos em eletrdlito (p. ex., aspiracdo nasogastrica,
drenagem de ileostomia, diarreia, drenagem de feridas, diaforese).

- Instituir medidas de controle da perda excessiva de eletrolitos.

- Fornecer dieta apropriada para desequilibrio eletrolitico do paciente.

- Prover um ambiente seguro para o paciente com manifestacdes neuroldgica e/ou
manifestacbes neuromusculares de desequilibrio eletrolitico.

- Consultar o médico se os sinais e sintomas de desequilibrio hidrico ou eletrdlito
persistirem ou piorarem.

- Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica prescrita.

- Monitorar efeitos colaterais dos eletrdlitos complementares prescritos.

Monitoracdo de Eletrolitos
2020.

- Monitorar niveis séricos de eletrolitos.

- Monitorar niveis de albumina sérica e de proteinas totais.

- Identificar possiveis causas de desequilibrios de eletrolitos.

- Reconhecer e comunicar a presenca de desequilibrios de eletrélitos.

- Monitorar a perda de liquidos e perdas de eletrélitos associadas.

- Monitorar manifestacdes neurolégicas de desequilibrio de eletrélitos.

- Observar tracados eletrocardiograficos para mudancas relacionadas a niveis anormais
de potéssio, calcio e magnésio.

- ldentificar tratamentos que podem alterar o estado dos eletrélitos, tais como aspiracédo
gastrointestinal, diuréticos, anti-hipertensivo e bloqueadores dos canais de calcio.

- Monitorar doencas subjacentes que podem levar ao desequilibrio de eletrdlitos.

- Administrar eletrdlitos suplementares prescritos.

Infuséo de glicose
hipertbnica,  hipoglicemia,
variabilidade glicEémica.

Controle da Hipoglicemia
2130.

- Identificar o paciente com risco para hipoglicemia.

- Determinar reconhecimento de sinais e sintomas de hipoglicemia.

- Monitorar os sinais e sintomas de hipoglicemia.

- Monitorar niveis de glicose no sangue.

- Administrar glicose endovenosa.

- Revisar eventos anteriores a hipoglicemia para determinar a causa provavel.

Classe H: Controle de Medicamentos

Indicadores Clinicos

| Intervengdes de Enfermagem

Atividades
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Analgesia, desconforto, dor,
dor abdominal.

Administracdo de Analgésicos —
2210.

- Verificar local, caracteristica, qualidade e gravidade da dor antes de medicar o
paciente.

- Verificar a prescricho médica quanto ao medicamento, dose e frequéncia do
analgésico prescrito.

- Escolher analgésico ou a combinacdo de analgésicos apropriados quando ha
prescri¢cdo de mais de um.

- Determinar a selecao dos analgésicos, com base no tipo e na gravidade da dor.

- Verificar o analgésico preferido, a via de administracéo e a dose para atingir analgesia
adequada.

- Escolher a via venosa ao invés da muscular quando for o caso de inje¢fes frequentes
de analgésicos.

- Monitorar sinais vitais antes e apds a administracdo de analgésicos narcorticos.

- Atender as necessidades de conforto e realizar outras atividades que ajudem a relaxar,
a fim de facilitar a resposta analgésica.

- Administrar analgésicos em horarios fixos para prevenir picos e depressdes da
analgesia, especialmente em casos de dor intensa.

- Administrar analgésicos e/ou medicamentos adjuvantes, quando necessario, para
potenciar a analgesia.

- Considerar 0 uso de infusdo continua, de forma isolada ou associada a opidides em
bolo, para manter niveis séricos.

- Instituir precaugfes de seguranca para 0s pacientes em tratamento com analgésicos
narcoticos.

- Orientar o paciente a solicitar medicamentos analgésicos prescritos “se necessario”
antes que a dor esteja grave.

- Avaliar a efetividade dos analgésicos em intervalos regulares e frequentes apds cada
administracdo, mas, em especial, apés as primeiras doses, observando também se
ocorrem sinais e sintomas colaterais.

- Documentar a respostar aos analgésicos e todos os efeitos colaterais.

- Avaliar e documentar o nivel de sedacéo de pacientes que recebem opidides.

- Implementar a¢6es para reduzir efeitos colaterais dos analgésicos.

Cuidados com cateter
venoso central.

Controle de Dispositivo de
Acesso Venoso Central — 4054.

- Verificar o tipo de dispositivo de acesso venoso central instalado.

- Verificar a compreensdo do paciente e/ou da familia sobre o propésito, cuidado e
manutenc¢do do dispositivo.

- Fornecer informag¢des ao paciente e familiares relacionadas ao dispositivo (p. ex.,
indicacdes, funcdes, tipo de dispositivo a ser utilizado, cuidados com o dispositivo,
potenciais complicacdes) para reduzir a incerteza, medo e ansiedade do paciente.

- Explicar todo o procedimento ao paciente ao inserir, realizar cuidado, utilizar para
administracdo medicamentos ou fluidos ou ao remover um dispositivo.

- Evitar o uso do acesso até confirmacao de posicionamento da ponta pés- implantacao
com raio-x de térax basal.

- Assegurar-se de que as pontas de dispositivos instalados da veia subclavia ou jugular
estejam localizadas no terco inferior da veia cava superior.

- Empregar técnica asséptica rigorosa sempre gque o dispositivo for manuseado,
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acessado ou usado para administrar medicamentos, para reduzir o potencial de
infecgbes da corrente sanguinea relacionadas ao cateter.

- Adaptar o cuidado ao tipo de dispositivo.

- Verificar a permeabilidade do dispositivo imediatamente antes de administrar
medicamentos/infusfes prescritas.

- Aplicar curativo com gaze nas primeiras 24 horas ap6s insercéo do cateter.

- Aplicar curativo transparente sob técnica asséptica rigorosa semanalmente, se sujo,
perfurado ou se o curativo estiver soltando.

- Utilizar clorexidine a 2% em solucao de alcool a 70% para a limpeza do orificio de
insercdo e do proprio cateter em todas as trocas de curativos.

- Inspecionar o local de inser¢cdo diariamente para detectar vermelhiddo, dor,
sensibilidade, calor ou inchaco, pois os dispositivos estdo associados a risco aumentado
de infeccao.

Preparo e administracéo de
drogas.

Administracdo de Medicamentos
— 2300.

- Manter as politicas e procedimentos da instituicdo para administracéo precisa e segura
de medicamentos.

- Manter um ambiente que maximize a administracdo segura e eficiente de
medicamentos.

- Evitar interrup¢cbes durante preparacdo, verificacdo ou administracdo de
medicamentos.

- Seguir os cinco certos da administragdo de medicamentos.

- Verificar a prescricdo ou solicitagdo de medicacdo antes de administrar o
medicamento.

- Monitorar as possiveis alergias a medicamentos, interacfes e contraindicacoes,
incluindo medicamentos isentos de prescricdo e remédios fitoterapicos.

- Observar as alergias do paciente antes da distribuicdo de cada medicamento e manter
medicamentos, conforme apropriado.

- Notificar o paciente do tipo de medicacdo, a razdo para a administracdo, acbes
esperadas e os efeitos adversos antes da administracao.

- Observar data de validade no recipiente de medicagéo.

- Preparar medicamentos utilizando equipamentos e técnicas apropriados para a
modalidade de administracdo de medicamentos.

- Verificar as mudangas na forma de medicacdo antes da administracdo (p. ex.,
comprimidos entéricos esmagados, liquidos orais em seringa endovenosa, embalagem
incomum).

- Evitar a administracdo de medicamentos ndo devidamente rotulados.

- Descartar medicamentos n&o utilizados ou vencidos, de acordo com as orientacdes da
instituicéo.

- Monitorar sinais vitais e exames laboratoriais antes da administracdo de
medicamentos.

- Auxiliar o paciente a tomar a medicacao.

- Fornecer medicamento usando a técnica e a via adequada.

- Usar solicitacdes, politicas da instituicdo e procedimentos para orientar o método
adequado de administracdo de medicamentos.
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- Monitorar o paciente para determinar a necessidade de medicamentos usados quando
necessario.

- Monitorar paciente para o efeito terapéutico de todos os medicamentos.

- Monitorar paciente para efeitos adversos, toxicidade e intera¢gdes dos medicamentos
administrados.

Sedacéo.

Controle da Sedacéo — 2260.

- Verificar alergias farmacoldgicas.

- Esclarecer o paciente e/ou seus familiares acerca dos efeitos da sedacéo.

- Avaliar o nivel de consciéncia do paciente e os reflexos protetores antes de administrar
sedacao.

- Administrar sedativos conforme solicitagdo do médico ou protocolo, titulando com
cautela, de acordo com a resposta do paciente.

- Monitorar niveis de consciéncia do paciente e sinais vitais.

- Monitorar quanto aos eventos adversos do medicamento,
depressao respiratéria, hipotensao, arritmias, entre outras.

incluindo agitacao,

Classe I: Controle Neurolégico

Indicadores Clinicos

IntervencBes de Enfermagem

Atividades

Alerta, alteracdo do nivel de

consciéncia, coma,
desorientacao, letargia,
pressao da perfuséo
cerebral alterada, pressao
intracraniana alterada,
reflexo corneo alterado,

reflexo da tosse alterado,
sensibilidade alterada, tbnus
muscular alterado, torpor.

Monitoracéo
2620.

Neurolégica —

- Monitorar o tamanho da pupila, a forma, simetria e a reatividade.

- Monitorar nivel de consciéncia.

- Monitorar o nivel de orientacao.

- Monitorar a tendéncia da Escala de Coma de Glasgow.

- Monitorar a presséo intracraniana (PIC) e a pressao de perfusdo cerebral.

- Monitorar o reflexo da cornea.

- Monitorar a tosse e o reflexo de vomito.

- Monitorar o tdnus muscular, 0 movimento motor, a marcha e a propriocep¢ao.
- Monitorar a discriminagdo de pontiagudo/rombo ou quente/frio.

- Monitorar a parestesia: dorméncia e formigamento.

- Aumentar a frequéncia de monitoramento neurolégico, conforme apropriado.
- Evitar atividades que aumentem a PIC.

- Espacar as atividades de enfermagem que aumentam a PIC.

Presséo da perfuséo
cerebral alterada, pressao
intracraniana alterada.

Monitoracéo da Presséo

Intracraniana — 2590.

- Auxiliar na insercéo do equipamento de monitoracdo da PIC.

- Registrar as leituras de pressao da PIC.

- Monitorar a qualidade e caracteristicas do formato da onda da PIC.

- Monitorar a presséao de perfuséo cerebral.

- Monitorar o estado neurolégico.

- Monitorar a PIC do paciente e a resposta neuroldgica as atividades de cuidados e
estimulos ambientais.

- Ajustar a cabeceira do leito para otimizar a perfuséo cerebral.

- Monitorar o efeito de estimulos ambientais na PIC.

- Espacar os cuidados de enfermagem para minimizar a elevacéo da PIC.

- Alterar o procedimento de aspiracdo para minimizar a elevagéo da PIC.

- Administrar agentes farmaolégicos para manter a PIC dentro da variacdo esperada.

- Notificar o médico para elevagdo da PIC gque ndo responde aos protocolos de
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tratamento.

Convulséo.

Controle de Convulsdes — 2680.

- Monitorar a direcdo da cabeca e dos olhos durante a convulséo.
- Permanecer com o paciente durante a convulséao.

- Monitorar a condicdo neurolégica.

- Monitorar sinais vitais.

- Reorientar ap6s a convulséo.

- Registrar a duragéo da convulséo.

- Registrar as caracteristicas da convulséo.

- Documentar informacdes sobre a convulsao.

- Administrar anticonvulsivantes.

- Monitorar niveis de farmaco anticonvulsivante.

Precaucdes contra Convulsbes
—2690.

- Monitorar a adesé@o de medicamentos antiepiléticos.

- Monitorar os niveis de farmaco antiepiléticos, conforme apropriado.

- Remover do ambiente objeto potencialmente perigosos.

- Manter a aspiracédo a beira do leito.

- Manter material para obtengdo de vias respiratérias orais ou nasofaringeas a beira do
leito.

- Manter grades laterais do leito levantadas.

Sensibilidade alterada.

Controle da Sensibilidade

Periférica — 2660.

- Monitorar a discriminagdo entre dor aguda e crénica, calor ou frio.
- Monitorar parestesia.
- Identificar causas de sensibilidade anormal ou altera¢des da sensibilidade.

Classe J: Cuidados Perioperatorios

Indicadores Clinicos

Intervencgbes de Enfermagem

Atividades

- Verificar se antibidticos profilaticos estao sendo administrados.
- Usar precaucdes universais.

Antibioticoterapia, Controle de Infeccao: ~ ) .
. . - Usar precaucdes de isolamento designadas.
isolamento de contato. Transoperatoria — 6545. . - .
- Monitorar as técnicas de isolamento.
- Administrar antibioticoterapia.
Classe K: Controle Respiratorio

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Alteracéo do padréo
respiratério, apneia,
dessaturacao, dispnéia,
frequéncia respiratoria
alterada, hip6xia,
insuficiéncia respiratoria,
oxigenoterapia, ruidos

adventicios, saturacdo de
oxigénio alterada, secrecdo
traqueal.

Assisténcia Ventilatéria — 3390.

- Posicionar paciente para aliviar dispneia.

- Posicionar para facilitar a ventilacao/perfusao.

- Posicionar o paciente para minimizar os esfor¢os respiratorios.

- Monitorar os efeitos da mudanca de posicdo na oxigenacdo: gasometria, saturacao
arterial de oxigénio (SaOz), saturacdo venosa de oxigénio (SvO2), CO2 ao final da
expiracao, niveis de shunt pulmonar.

- Auscultar sons respiratérios, observando areas de ventilagdo reduzida ou ausente, e a
presenca de sons adventicios.

- Monitorar quanto a sinais de fadiga da musculatura respiratoéria.

- Iniciar e manter o uso de oxigénio suplementar.

- Monitorar o estado respiratorio e de oxigenagao.

Monitoracdo  Respiratéria  —

- Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforco das respiracdes.
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3350.

- Observar os movimentos toracicos, notando a simetria, uso dos musculos acessorios e
retracdo da musculatura supraclavicular e intercostal.

- Monitorar padrbes respiratorios.

- Monitorar niveis de saturac@o de oxigénio continuamente em pacientes sedados, de
acordo com a politica da instituigao.

- Monitorar quanto a fadiga muscular diafragmatica, conforme indicado por movimentos
paradoxais.

- Auscultar os sons respiratérios, observando areas de ventilagdo diminuida ou ausente
e presenca de sons adventicios.

- Monitorar as secrecdes respiratérias do paciente.

- Monitorar quanto a dispneia e eventos que melhores ou piorem a falta de ar.

Aspiragdo
dessaturacéo,
traqueal.

endotraqueal,
secrecao

Aspiragdo de Vias Aéreas -
3160.

- Verificar a necessidade de aspiracdo oral e/ou traqueal.

- Auscultar os sons respiratérios antes e depois da aspiragédo.

- Informar o paciente e a familia sobre a aspiracao.

- Aspirar a nasofaringe com um aspirador nasal ou dispositivo de aspiracdo, conforme
apropriado.

- Inserir uma via aérea nasal para facilitar a aspiracdo nasotraqueal, conforme
apropriado.

- Orientar o paciente a fazer varias respiragbes profundas antes da aspiragdo
nasotraqueal e utilizar oxigénio suplementar, conforme apropriado.

- Hiperoxigenar com 100% de oxigénio por pelo menos 30 segundos, utilizando
ventilador ou bolsa de ventilagdo manual antes e apds cada aspiragéo.

- Utilizar um sistema fechado de aspiracéo, conforme indicado.

- Utilizar equipamento descartavel esterilizado para cada procedimento de aspiracéo
traqueal.

- Selecionar um cateter de aspiracao que tenha metade do diametro interno do TET, da
canula de traqueostomia ou via aérea do paciente.

- Orientar o paciente a respirar lenta e profundamente durante a insercédo do cateter de
aspiracdo nasotraqueal.

- Deixar o paciente conectado ao ventilador durante a aspiracdo caso esteja usando um
sistema de aspiracdo nasotraqueal fechado ou um para administrar oxigénio estiver
sendo utilizado.

- Utilizar a menor presséo de aspiracdo necessaria para remover secrecdes (p. ex., 80 a
120 mmHg para adultos).

- Monitorar o estado de oxigenacdo dos pacientes, estado neuroldgico e estado
hemodinamico imediatamente antes, durante e apds a aspiragéo.

- Embasar a duracdo de cada aspiracdo traqueal na necessidade de remocédo de
secrecdes e na resposta dos pacientes a aspiracao.

- Aspirar a orofaringe apds terminar a aspiracao traqueal.

- Limpar a area ao redor do estoma traqueal apés finalizar a aspiragédo traqueal,
conforme apropriado.

- Interromper a aspiracdo traqueal e forneca oxigénio suplementar se o paciente
apresentar bradicardia, aumento na ectopia ventricular e/ou dessaturacéo.
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- Variar as técnicas de aspiracdo, com base na resposta clinica do paciente.
- Monitorar e atentar a coloracéo, quantidade e consisténcia da secrecéo.
- Enviar as secrec¢fes para cultura e testes de sensibilidade, conforme apropriado.

Analgesia, aspiracéo
endotraqueal, assincronia
com ventilador, assisténcia
ventilatéria mecanica,
dificuldade de comunicacao,
higiene oral, intolerédncia ao
tubo, mudanca de decubito,
secrecdo traqueal, sedacao.

Controle da Ventilagcdo
Mecanica: Invasiva — 3300.

- Monitorar para condi¢Bes que indiguem a necessidade de suporte ventilatério.

- Monitorar para deteccao de insuficiéncia respiratoria iminente.

- Iniciar a configuracéo e aplicagéo do ventilador.

- Assegurar que os alarmes do respirador estejam ligados.

- Monitorar rotineiramente ajustes do ventilador.

- Verificar todas as conexdes de ventilacao regularmente.

- Monitorar fatores que aumentam o trabalho da respiracdo do paciente/ventilador (p.
ex., mordedura de TET, cabeceira da cama abaixada).

- Monitorar os sintomas que indicam aumento do trabalho respiratério.

- Monitorar a eficacia da ventilacdo mecénica sobre o estado fisioldgico e psicolégico do
paciente.

- Prestar cuidados para aliviar sofrimento do paciente (p. ex., posicionamento, sedacéo
e/ou analgesia, limpeza traqueobrénquica).

- Fornecer ao paciente um meio de comunicacdo (p. ex., papel e lapis, tabela com
alfabeto).

- Monitorar leituras da pressé@o do respirador, sincronicidade do paciente/ventilador e
sons da respiracdo do paciente.

- Realizar aspiracdo com base na presenca de sons respiratérios adventicios e/ou
aumento da pressao inspiratoria.

- Monitorar secrecdes pulmonares para quantidade, cor e consisténcia e documentar
regularmente os achados.

- Monitorar efeitos adversos da ventilacdo mecéanica (p. ex., desvio da traqueia,
infecgao, barotrauma, distenséo gastrica).

- Monitorar para deteccéo de lesdo da mucosa de tecido oral, nasal, traqueal ou laringeo
decorrente de pressdo de vias aéreas atrtificiais, altas pressfes do manguito ou
extubacfes ndo planejadas.

- Utilizar suporte de tubo comercializados em vez de esparadrapo ou cordas para fixar
as vias respirat0rias artificiais para evitar extubaces nao planejadas.

- Posicionar para facilitar a combinacéo ventilag8o/perfuséo.

Controle da ventilacdo
mecanica: prevencao de
pneumonia — 3304.

- Usar equipamentos de protecdo e vestuario para cuidados e trocar luvas para evitar
contaminacgdo cruzada durante a higiene bucal.

- Monitorar a cavidade oral, labios, lingua, mucosa bucal e condicbes dos dentes.

- Monitorar cavidade oral para a placa dentaria, inflamacdo, hemorragia, candidiase,
matéria purulenta, calculo e coloracao.

- Escovar os dentes e a lingua com creme dental ou enxaguatério bucal antisséptico,
usando movimentos circulares com uma escova macia ou escova de dente de
aspiracao.

- Escovar suavemente a gengiva se o paciente for desdentado.

- Aplicar hidratante oral na mucosa oral e 1bios, conforme necessério.
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- Aspirar a traquéia, depois a cavidade oral e, em seguida, a faringe nasal para remover
secre¢Bes acima do manguito do TET para diminuir o risco de aspiracao.

- Manter a cabeceira da cama elevada a 30-45° a menos que contraindicado,
principalmente por tubo enteral.

- Virar o paciente com frequéncia (pele menos a cada duas horas).

- Facilitar interrupgdes diarias de sedacéo, em consulta com a equipe médica.

- Manter pressédo de manguito endotraqueal de pelo menos 20cm.

- Monitorar a eficacia da ventilacdo mecénica sobre o estado fisioldgico e psicologico do
paciente.

- Verificar todas as conexdes de ventilacao regularmente.

- Monitorar sinais e sintomas de infeccdo respiratéria no paciente.

Controle de
Artificiais — 3180.

Vias

Aéreas

- Providenciar uma via aérea orofaringea ou uma canula orofaringea para evitar
mordidas no TET, conforme apropriado.

- Inflar o balonete endotraqueal/da traqueostomia utilizando a técnica de volume
oclusivo minimo ou técnica de vazamento minimo.

- Manter a insuflacdo do balonete endotraqueal/da traqueostomia em 15 a 25 mmHg
durante a vent ilagdo mecanica e durante e apds a alimentagéo.

- Monitorar a presséo do balonete a cada 4 a 8 horas, durante a expiracao.

- Verificar a pressao do balonete logo apds a administracdo de qualquer anestesia geral
ou manipulagéo do TET.

- Trocar a fixagdo endotraqueal a cada 24 horas, inspecionar a pele e a mucosa oral e
reposicionar o TET na outra rima labial.

- Afrouxar as fixacbes do TET comerciais pelo menos uma vez ao dia e realizar
cuidados na pele.

- Auscultar para verificar a presenga de murmurios vesiculares bilateralmente apos a
insercéo e depois da troca da fixacdo endotraqueal/traqueostomia.

- Observar a marca de referéncia em centimetros no TET para monitorar possivel
deslocamento.

- Auxiliar no raio-x de térax, conforme necessario, para monitorar a posi¢ao do tubo.

- Minimizar elevacao e tracdo da via aérea artificial, suspendendo o circuito do ventilador
com suportes acima da cabeca, usando bases giratérias e flexiveis e imobilizando o
tubo durante mudanca de decubito, aspiracdo, desconexao e reconexao do ventilador.

- Monitorar a presenca de roncos e estertores nas vias aéreas superiores.

- Monitorar a coloragéo, quantidade e consisténcia das secrecoes.

- Realizar cuidados orais, conforme necessario.

- Monitorar diminuigdo do volume de expiracdo e aumento da presséao inspiratéria em
pacientes em ventilagdo mecéanica.

- Instituir medidas para evitar a extubagdo acidental (ou seja, fixar a via aérea artificial
com fitas adesivas ou cadarcos, administrar sedacdo e relaxantes muscular, utilizar
contengBes nos membros superiores), conforme adequado.

- Realizar cuidados a traqueia a cada 4 ou 8 horas, conforme apropriado (p. ex.,
higienizar a canula interna, limpar e secar a &rea em volta do estoma e trocar a fixagao
da tragueostomia).
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- Inspecionar a pele em torno do estoma traqueal quanto a drenagem, hiperemia,
irritacdo e ao sangramento.
- Proteger a tragueostomia da agua.

Extubacao.

Desmame da Ventilagdo
Mecénica — 3310.

- Determinar a preparacdo do paciente para o desmame.

- Monitorar preditores de capacidade de tolerar o desmame com base no protocolo de
agéncia.

- Monitorar para garantir que o paciente esta livre de infec¢éo significativa antes do
desmame.

- Posicionar o paciente para melhor uso da musculatura ventilatéria e para otimizar a
descida do diafragma.

- Aspirar as vias respiratérias, conforme necessario.

- Iniciar o desmame com periodo de avaliagao.

- Monitorar sinais de fadiga muscular respiratéria, hipoxemia e hipoxia tecidual,
enguanto o desmame esta em processo.

- Treinar o paciente durante as tentativas de desmame dificeis.

- Evitar sedacdo farmacoldgica durante as tentativas de desmame, conforme apropriado.

Extubacéo Endotraqueal — 0560.

- Posicionar o paciente para o melhor uso da musculatura ventilatoria.
- Orientar o paciente sobre o procedimento.

- Hiperoxigenar o paciente e aspirar a via endotraqueal.
- Aspirar a via aérea oral.

- Desinflar o balonete do TET e remover o tubo.

- Encorajar o paciente a tossir e expectorar o escarro.

- Administrar oxigénio conforme prescrito.

- Encorajar a tosse e respiracao profunda.

- Aspirar as vias aéreas, conforme necessario.

- Monitorar quanto a dificuldade respiratoria.

- Observar sinais de obstrugdo da via aérea.

- Monitorar sinais vitais.

- Monitorar habilidade de engolir e falar.

Intubacéo orotraqueal.

Insercédo e Estabiliza¢éo de Vias
Aéreas Atrtificiais — 3120.

- Selecionar o tamanho correto e tipo de via aérea.

- Posicionar o paciente e cabega, conforme apropriado.

- Aspirar a boca e orofaringe.

- Auxiliar na insercdo do tubo endotraqueal, reunindo os equipamentos de intubacéo e
de emergéncia, posicionando o paciente, administrando medicamentos e monitorando
guanto a complicacdes durante a insercao.

- Fixar a via aérea atrtificial no local adequado.

- Monitorar dispnéia, ronco ou estridores inspiratérios quando a via aérea estiver
posicionada.

- Mudar diariamente o local de fixagcdo da via aérea e examinar a mucosa.

- Auxiliar na traqueostomia montando o equipamento de suporte apropriado,
administrando medicamentos, providenciando ambiente esterilizado e monitorando as
mudancas na condicdo do paciente.
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- Orientar o paciente e sua familia sobre o procedimento de intubacao.

- Monitorar o térax apés a intubacéo.

- Inflar o balonete da traqueostomia/endotraqueal, utilizando técnica de volume de
oclus@o minimo ou técnica de vazamento minimo.

- Fixar o tubo de traqueostomia/endotraqueal com fita adesiva ou dispositivo de fixacdo
disponivel comercialmente.

- Marcar o TET na posi¢do dos labios ou narinas, usando as marcac¢des de centimetros
no TET, e documentar.

- Verificar o posicionamento do tubo com radiografia toracica, assegurando a canulagao
da traqueia 2 a 4 cm acima da carina.

- Minimizar a elevacdo e a tracao da via aérea artificial pela suspenséo do sistema do
ventilador do suporte, usando suportes flexiveis e giratérios, de modo a apoiar o tubo
durante mudancas de decubito, aspiracéo e reconexdo/desconexdo do ventilador.

Oxigenoterapia.

Oxigenoterapia — 3320.

- Configurar o equipamento de oxigénio e administra-lo através de um sistema aquecido
e umidificado.

- Administrar oxigénio suplementar como prescrito.

- Monitorar o fluxo de oxigénio.

- Monitorar a posicéo do dispositivo de fornecimento de oxigénio.

- Orientar 0 paciente sobre a importancia de deixar ligado o dispositivo de fornecimento
de oxigénio.

- Verificar periodicamente o dispositivo de fornecimento de oxigénio para garantir que a
concentragdo prescrita esteja sendo liberada.

- Monitorar a eficacia da oxigenoterapia (p. ex., oximetria de pulso, gasometria arterial),
conforme apropriado.

- Assegurar a substituicdo da mascara de oxigénio/canula sempre que o dispositivo for
removido.

- Monitorar a capacidade do paciente em tolerar a remog¢do do oxigénio, enquanto se
alimenta.

- Alterar o fornecimento de oxigénio da mascara para tubos nasais durante as refeicdes,
conforme tolerado.

- Observar se ha sinais de hipoventilacdo induzida pelo oxigénio.

- Monitorar os sinais de toxicidade do oxigénio e absor¢éo de atelactasia.

- Monitorar o equipamento de oxigénio para garantir que ele ndo esteja interferindo na
tentativa do paciente em respirar.

- Monitorar a ansiedade do paciente relacionada a necessidade de oxigenoterapia.

- Monitorar a ruptura da pele pelo atrito do aparelho de oxigénio.

- Fornecer oxigénio quando o paciente é transportado.

Alteracdo no nivel de - Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, reflexo de vémito e capacidade de
consciéncia, auxilio na ~ o degluticao.

: - . Precaucgbes contra Aspiragdo — . . : .
alimentacdo, dieta  por 3200 - Investigar disfagia, conforme apropriado.
sonda naso/oroenteral, ’ - Minimizar o uso de medicamentos conhecidas por atrasar 0 esvaziamento gastrico,
disfagia, reflexo da tosse conforme apropriado.
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alterado, volume residual
gastrico aumentado.

- Monitorar o estado pulmonar.

- Monitorar as necessidades de cuidado intestinal.

- Posicionar a cabeceira igual ou maior que 30° (alimentagdo nasogéstrica) até 90° ou o
mais alto possivel.

- Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 45 minutos ap0s a alimentagéo.

- Manter o balonete traqueal insuflado, conforme apropriado.

- Manter o equipamento de aspiracéo disponivel.

- Supervisionar a alimentacao ou auxiliar, conforme necessario.

- Alimentar em pequenas quantidades.

- Verificar o posicionamento nasogastrico ou da gastrostomia antes da alimentacao.

- Verificar residuo nasogéstrico ou da gastrostomia antes da alimentacéo.

- Evitar alimentar se houver grande volume residual (ou seja, mais do que 250 ml nas
sondas de alimenta¢&@o ou acima de 10 ml na gastrostomia).

- Utilizar alimentacéo através de bombeamento nasogastrico continuo em lugar de
gravidade ou alimentacao em bolo, se adequado.

- Evitar liquidos ou utilizar agentes espessantes.

- Cortar os alimentos em pequenos pedagos.

- Inspecionar a cavidade oral quanto a residuos alimentares ou medicamentos.

- Proporcionar cuidados orais.

- Sugerir consulta com um fonoaudi6logo, conforme apropriado.

Class

e L: Controle da Pele/Lesbdes

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Dermatite por incontinéncia,
edema, eritema, lesdo de
pele, lesdo por presséao,
palidez cutanea, sudorese.

Cuidados com Lesbes — 3660.

- Monitorar caracteristicas da lesdo, incluindo: drenagem, cor, tamanho e odor.

- Medir o leito da lesdo, conforme apropriado.

- Remover o material inserido na lesdo (p. ex., estillhaco, ferrdo, vidro, cascalho, metal),
se necessario.

- Limpar com soro fisioldgico ou substancia atéxica, conforme apropriado.

- Oferecer cuidados ao local da incisdo, se necessario.

- Administrar cuidados na Ulcera de pele, se necessario.

- Aplicar pomada apropriada na pele/lesdo, conforme apropriado.

- Reforgar o curativo, se necessario.

- Manter técnica asséptica durante a realizacao do curativo ao cuidar da lesao, conforme
apropriado.

- Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.

- Examinar a lesdo a cada troca de curativo.

- Comparar e registrar regularmente todas as mudancas na leséo.

- Posicionar o paciente de modo a evitar a tensdo sobre a leséo, conforme apropriado.

- Reposicionar o paciente em intervalos de pelo menos duas horas, conforme
apropriado.

- Colocar dispositivos de alivio de presséo (i.e., colchdes de baixa perda de ar, espuma
ou gel; almofadas ou protetores de cotovelo e calcanhares), conforme apropriado.

Cuidados

com Ulceras

por

- Descrever as caracteristicas da Ulcera em intervalos regulares, incluindo o tamanho
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Pressdo — 3520.

(comprimento x largura x profundidade), estadio (I - IV), localizacdo, exsudato, tecido de
granulacgdo ou necrético e epitelizagdo.

- Monitorar cor, temperatura, edema, umidade e aparéncia da pele vizinha.

- Manter a Ulcera umedecida para auxiliar na cicatrizacao.

- Aplicar calor umido sobre a Ulcera para melhorar a perfusdo sanguinea e o suprimento
de oxigénio para a area.

- Limpar a pele ao redor da Ulcera com sabonete suave e agua.

- Desbridar a tlcera, quando necessario.

- Limpar a ulcera com a solugdo nado toxica apropriada, trabalhando em movimentos
circulares a partir do centro.

- Aplicar uma membrana adesiva permeavel sobre a Ulcera, quando apropriado.

- Aplicar compressas de solucao salina, quando apropriado.

- Aplicar pomadas, quando apropriado.

- Aplicar curativos, quando apropriado.

- Monitorar para sinais e sintomas de infeccéo da ferida.

- Posicionar o paciente a cada 1 a 2 horas para evitar uma pressao prolongada.

Supervisédo da Pele — 3590.

N

- Inspecionar a pele e as mucosas quanto a vermelhiddo, calor extremo, edema ou
drenagem.

- Observar membros quanto a cor, calor, inchago, pulsos, textura, edema e ulceracoes.

- Usar ferramenta de avaliacdo para identificar pacientes com risco de ruptura da pele
(p. ex., escala de Braden).

- Monitorar a cor e temperatura da pele.

- Monitorar a pele e as mucosas quanto a existéncia de areas descoradas, contusdes e
ruptura.

- Monitorar a pele quanto a existéncia de erupcdes e abrasdes.

- Monitorar a pele quanto ao excesso de ressecamento e umidade.

- Monitorar as fontes de presséo e atrito.

- Monitorar infec¢des, especialmente em areas edematosas.

- Inspecionar as roupas quanto & compressao.

- Registrar as alteracdes observadas na pele ou mucosas.

- Instituir medidas para prevenir deterioracdo adicional (p. ex., colchGes sob repostos,
esquema de reposicionamento).

Leséo por pressao,
mudanca de  decubito,
obesidade, risco elevado
para lesdo por presséao,
sobrepeso.

Prevencdo de
Pressao — 3540.

Ulceras

por

- Utilizar uma ferramenta de avaliagdo de risco que seja reconhecida para monitorar 0s
fatores de risco do individuo (p. ex., escala de Braden).

- Documentar quaisquer incidéncias prévias de formacéo de Ulcera por presséo.

- Documentar o peso e as mudancas de peso.

- Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente.

- Monitorar intensivamente areas avermelhadas.

- Remover a umidade excessiva da pele que resulta da perspiracdo, drenagem de
feridas, e incontinéncia fecal e urinéria.

- Aplicar barreiras protetoras, como cremes ou materiais absorventes de umidade.

- Girar a cada uma a duas horas, do modo apropriado.
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- Girar o0 paciente com cuidado para prevencéo das lesdes sobre a pele fragil.
- Colocar o roteiro de mudancas de decubito ao lado do leito.

- Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de pressdo pelo
menos uma vez ao dia durante os reposicionamentos.

- Evitar massagear sobre proeminéncias 0sseas.

- Posicionar com travesseiros para elevar pontos de pressao do leito.

- Manter os lencois limpos, secos e sem amassados.

- Utilizar leitos e colchdes especializados, quando apropriado.

- Utilizar equipamentos no leito que protejam o paciente.

- Hidratar a pele ressecada, ainda integra.

- Aplicar protetores nos calcanhares e cotovelos, quando apropriado.

Cl

asse M: Termorregulacéo

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Hipertermia.

Tratamento da Hipertermia —
3786.

- Monitorar os sinais vitais.

- Remover o paciente da fonte de calor, levando-o para um ambiente mais fresco.

- Afrouxar ou retirar as roupas.

- Aplicar métodos de resfriamento externos (p. ex., compressas frias no pescocgo, térax,
abdome, couro cabeludo, axilas e virilha e cobertor de refrigeracdo), conforme
apropriado.

- Posicionar o paciente em agua fria conforme for tolerado, para evitar calafrios.

- Administrar fluidos endovenosos, usando solugdes refrigeradas, conforme apropriado.

- Aplicar métodos de resfriamento interno (p. ex., gastrico gelado, bexiga, peritoneal ou
lavagem toracica), conforme apropriado.

- Monitorar o pico da temperatura corporal usando dispositivos apropriados (p. ex.,
sonda retal ou esofagica).

Hipotermia.

Tratamento da Hipotermia -
3800.

- Monitorar a temperatura do paciente usando dispositivos e locais de aferéncia
apropriados.

- Remover o paciente de ambientes frios.

- Remover as roupas molhadas e geladas do paciente.

- Aplicar o reaquecimento passivo (p. ex., cobertor, touca e roupas quentes).

- Aplicar reaquecimento externo ativo (p. ex., manta quente posicionada na regido do
tronco proximo das extremidades, garrafas de agua aquecida, aquecedor de ar, cobertor
aquecido, radiacdo de luz, sacos aquecidos e aquecedores convectivos de ar).

- Evitar reaquecimento externo ativo para pacientes com hipotermia severa.

- Aplicar reaquecimento interno ativo ou “reaquecimento central” (p. ex., fluidos
endovenosos aquecidos, oxigénio umidificado aquecido, marca-passo cardiopulmonar,
hemodidlise, reaquecimento arteriovenoso continuo e lavagem aquecida das cavidades
corporais).

- Monitorar sintomas associados a hipotermia média (p. ex., taquipneia, disartria,
tremores, hipertensdo e diurese), hipotermia moderada (p. ex., arritmia atrial,
hipotensdo, apatia, coagulopatia e diminuicdo de reflexos) e hipotermia severa (p. ex.,
oliglria, auséncia de reflexos neurolégicos, edema pulmonar e anormalidades
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acidobdésicas).

- Monitorar a cor e temperatura da pele.

- Identificar fatores médicos, ambientais e outros que possam propiciar a hipotermia (p.
ex., doenga, lesdo traumética, estados de choque, imobilizagéo, clima, idades extremas,
medicacéo).

Hipertermia, hipotermia,
temperatura alterada.

Regulacdo da Temperatura —
3900.

- Monitorar a temperatura a cada 2 horas, conforme apropriado.

- Instituir um dispositivo de monitoramento continuo de temperatura central, conforme
apropriado.

- Monitorar a cor da pele e a temperatura.

- Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia.

- Utilizar colchdo de aquecimento, cobertores quentes e ambiente quente para elevar a
temperatura do corpo, conforme apropriado.

- Utilizar colchdo de aquecimento, cobertores com agua circulante, banhos tépidos,
aplicacédo de gelo ou almofada de gel e cateterismo para resfriamento intravascular para
diminuir a temperatura corporal, conforme apropriado.

- Ajustar a temperatura do ambiente as necessidades do paciente.

- Administrar medicamento antipirético, conforme apropriado.

Classe N:

Controle da Perfuséao Tissular

Indicadores Clinicos

Intervenc¢des de Enfermagem

Atividades

Agitacéo psicomotora,
alteracdo do nivel de
consciéncia, arritmia,
disritmia, dor abdominal,

edema, frequéncia cardiaca

alterada, hipernatremia,
hipertenséo,  hiperuremia,
hiponatremia, hipoperfuséao,
infusédo de droga
antiarritmica, infusdo de
droga vasoativa,
instabilidade hemodinamica,
leucocitose, leucopenia,
monitorizacdo
hemodinamica, nausea,
oliguria, pressao arterial
alterada, suporte inotrépico,
temperatura alterada,
vomito.

Controle do Choque — 4250.

- Monitorar os sinais vitais, pressao arterial ortostatica, estado mental e débito urinario.
- Posicionar o paciente para obter perfusao ideal.

- Monitorar eletrocardiograma (ECG), conforme apropriado.

- Usar monitoramento de via arterial para melhorar a precisdo das leituras de presséo
arterial, conforme apropriado.

- Coletar amostras para gasometria arterial e monitorar a oxigenagéo tecidual.

- Monitorar as tendéncias dos parametros hemodinamicos (p. ex., PVC, PAM, PoAP).
- Administrar vasopressores, conforme apropriado.

- Administra agentes antiarritmicos, conforme apropriado.

- Administrar doses baixas de vasopressina, conforme apropriado.

- Administrar inotropicos, conforme apropriado.

- Administrar vasodilatadores, conforme apropriado.

Prevencéo do Choque — 4260.

- Monitorar quanto a respostas precoces de compensagdo ao choque (p. ex., pressao
arterial normal, pele palida/fria ou avermelhada, ndusea e vomito, sede aumentada ou
enfraquecimento).

- Monitorar os sinais iniciais de sindrome da resposta inflamatéria sistémica (p. ex.,
temperatura aumentada, taquicardia, taquipneia, leucositose ou leucopenia).

- Monitorar condicdo circulatéria (p. ex., pressao arterial, cor da pele, temperatura da
pele, sons cardiacos, frequéncia e ritmo cardiaco, presenca e qualidade dos pulsos
periféricos, bem como o enchimento capilar).

- Monitorar sinais de oxigenacdo tecidual inadequada (p. ex., apreensdo, ansiedade
aumentada, alteracdes do estado mental, agitacdo, oliguria e periferia fria com
manchas).
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- Monitorar ECG.

- Monitorar parametros hemodinamicos invasivos (p. ex., PVC, PAM e SvOy).

- Monitorar sinais e sintomas de ascite e dor abdominal ou dorsal.

- Administrar antiarritmico, diuréticos e/ou vasopressores, conforme apropriado.

- Administrar epinefrina via endovenosa, intradssea ou endotraqueal, conforme
apropriado.

Cuidados Cardiacos — 4040.

- Monitorar ECG quanto a altera¢bes de ST, conforme apropriado.

- Realizar uma avaliacdo abrangente da circulagcdo periférica (i.e., verificar pulsos
periféricos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura da extremidade).

- Monitorar os sinais vitais com frequéncia.

- Monitorar o estado cardiovascular.

- Monitorar quanto a presenga de arritmias cardiacas, incluindo distarbios de ritmo e
conducdo.

- Documentar arritmias cardiacas.

- Monitorar o funcionamento de marca-passo, se apropriado.

- Avaliar alteracBes da pressao arterial.

- Avaliar a resposta do paciente a ectopia ou as arritmias.

- Fornecer terapia antiarritmica de acordo com a politica da unidade.

- Monitorar a resposta do paciente aos medicamentos antiarritmicos.

Regulacdo Hemodinamica
4150.

- Realizar uma avaliacdo geral do estado hemodinamico (p. ex., verificar presséo
arterial, frequéncia cardiaca, ritmo, pulso, PVC), conforme apropriado.

- Monitorar os sinais e sintomas de problemas no estado de perfuséo (p. ex., hipotenséo
sintomatica, extremidades frias, elevagdo dos niveis séricos de creatinina e nitrogénio
ureico no sangue, hiponatremia).

- Monitorar e documentar pressdo sanguinea, frequéncia cardiaca, ritmo e pulso.

- Monitorar funcionamento de marca-passo, se apropriado.

- Administrar medicacdes inotropicas positivas e de contratilidade.

- Administrar medicacdes antiarritmicas, conforme apropriado.

- Monitorar pulsos periféricos, preenchimento capilar e temperatura e cores das
extremidades.

- Administrar medicacao vasodilatadora ou vasoconstritora.

- Monitorar os efeitos das medicacdes.

- Monitorar o edema periférico, distensdo da veia jugular, ruidos cardiacos, dispnéia,
ganho de peso e distensédo de pulmonar e de figado.

Controle Hidrico — 4120.

- Monitorar resultados laboratoriais relativos a retencao de liquidos (p. ex., uréia
aumentada, hematdécrito diminuido e osmolalidade urinéria aumentada).

- Monitorar o estado hemodinamico, incluindo a PVC, PAM, PoAP, se disponiveis.

- Monitorar sinais vitais, conforme apropriado.

- Monitorar quanto a indica¢fes de excesso/retencéo de liquidos (p. ex., fissuras, PVC
elevada, edema, distensédo de veia de pescogo, ascite).

- Avaliar local e extensao de edema, se presente.

- Restringir ingestdo de dgua na presenca de hiponatremia dilucional com nivel sérico de
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sédio abaixo de 130 mEq por litro.

Curativo compressivo em
puncéo arterial.

Pungcdo de Vaso: Amostra de
Sangue Arterial — 4232.

- Aplicar compresséo por 5 a 15 minutos.
- Aplicar uma bandagem compressiva sobre o local de puncéo.

Dominio Comportamental

Classe O: Terapia Comportamental

Indicadores Clinicos

Intervenc¢bdes de Enfermagem

Atividades

Calma.

Atribuicdo de Mérito — 4364.

- Auxiliar as pessoas a perceber seus pontos fortes, potencial e capacidade.

- Reconhecer a for¢a do individuo em modificar o comportamento ao abordar a situacao.
- Fornecer feedback positivo para encorajar e sustentar um novo comportamento.

- Reforcar um comportamento ou resultado para aumentar a probabilidade de que sera
mantido.

- Facilitar a motivagdo para continuar com a melhora das mudangas comportamentais
para atingir o objetivo principal.

Classe Q: Melhora da Comunicacéao

Indicadores Clinicos

Intervencbes de Enfermagem

Atividades

Dificuldade de
comunicacao, disfonia.

Melhora ~da  Comunicacao:
Déficit da Fala — 4976.

- Monitorar paciente quanto a frustragbes, raiva, depressdo ou outras respostas aos
recursos de fala comprometida.

- Reconhecer os comportamentos emocionais e fisicos como formas de comunicacao.

- Fornecer métodos alternativos de comunicacao de voz (p. ex., quadro para escrever,
placas de comunicacgdo com figuras e letras).

- Fornecer métodos alternativos de escrita ou leitura, conforme apropriado.

- Repetir o que paciente disse para garantir a precisao.

Classe

R: Assisténcia no Enfrentamento

Indicadores Clinicos

Intervenc¢des de Enfermagem

Atividades

Alucinacdes, ansiedade,
apatia, contencédo
mecanica, delirium,
depresséo, humor

deprimido, isolamento.

Aconselhamento — 5240.

- Estabelecer uma relagéo terapéutica baseada na confianca e no respeito.

- Demonstrar empatia, cordialidade e autenticidade.

- Encorajar a expresséo de sentimentos.

- Auxiliar o paciente a identificar o problema ou a situacdo que esta causando angustia.

- Utilizar técnicas de reflexdo e esclarecimento para facilitar a expressdo de
preocupacodes.

- Verbalizar a discrepéncia entre sentimentos e comportamentos do paciente.

Controle do Humor — 5330.

- Avaliar o humor (p. ex., sinais, sintomas, historia pessoal) inicialmente e em uma base
regular, & medida que o tratamento progride.

- Determinar se o paciente apresenta risco de segurancga para si ou para 0s outros.

- Iniciar as precaugfes necessarias para proteger o paciente ou outras pessoas em risco
de danos fisicos.

- Monitorar e regular o nivel de atividade e estimulagdo no ambiente de acordo com as
necessidades do paciente.

- Auxiliar o paciente a manter um ciclo normal de sono/vigilia.

- Monitorar o funcionamento cognitivo (p. ex., concentracdo, atencdo, memoria,
capacidade de processar informacao).

- Auxiliar o paciente a monitorar conscientemente o humor.
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- Auxiliar o paciente a identificar pensamentos e sentimentos subjacentes a disfuncdo do
humor.

- Utilizar intervencdes restritivas para gerenciar o comportamento inseguro ou impréprio,
gue ndo responde a intervencdes de gestdo de comportamentos menos restritivas.

- Manejar ou tratar alucinagbes e/ou delirios que possam acompanhar transtorno de
humor.

- Administrar medicamentos estabilizadores do humor.

- Monitorar paciente para efeitos colaterais dos medicamentos e impacto sobre o humor.
- Tratar e/ou controlar os efeitos colaterais de medicamentos ou reacdes adversas de
medicamentos usados para tratar transtornos de humor.

Espiritualidade.

Apoio Espiritual — 5420.

- Usar ferramentas para monitorar e avaliar o bem-estar espiritual, conforme apropriado.
- Encorajar o individuo a rever o passado e enfocar os eventos e relacionamentos que
proporcionaram forga e suporte espiritual.

- Encorajar momentos de privacidade e tranquilidade para as atividades espirituais.

- Compartilhar a propria perspectiva espiritual, conforme apropriado.

- Fornecer ao individuo musica, literatura ou programas de radio e TV espirituais.

- Encorajar o uso de recursos espirituais, conforme desejado.

- Fornecer os artigos espirituais desejados, conforme as preferéncias individuais.

Classe S: Educacao do Paciente

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Educacdo em saude.

Ensino: Procedimento/
Tratamento — 5618.

- Informar o(s) paciente(s)/pessoa(s) significativa(s) sobre quando e onde o
procedimento/tratamento sera realizado, conforme apropriado.

- Informar o(s) paciente(s)/pessoa(s) significativa(s) sobre o tempo que o
procedimento/tratamento deve durar.

- Informar o(s) paciente(s)/pessoa(s) significativa(s) sobre quem realizara o
procedimento/tratamento.

- Determinar a experiéncia prévia do paciente e o nivel de conhecimentos relacionados
ao procedimento/tratamento.

- Explicar a finalidade do procedimento/tratamento.

- Descrever as atividades prévias ao procedimento/tratamento.

- Explicar o procedimento/tratamento.

- Obter consentimento informado do paciente/testemunha para o procedimento/
tratamento de acordo com a politica da instituicdo, conforme apropriado.

- Orientar o0 paciente sobre como colaborar/participar durante o
procedimento/tratamento, conforme apropriado.

- Discutir a necessidade de medidas especiais durante o procedimento/ tratamento, se
apropriado.

- Informar o paciente sob re como ele pode ajudar na recuperacao.

- Corrigir expectativas irrealistas quanto ao procedimento/tratamento, conforme
apropriado.

Classe T: Promocao do Conforto Psicoldgico

Indicadores Clinicos

| Intervencdes de Enfermagem |

Atividades
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Aflicéo, ansiedade,
apreensao, medo, panico.

Reduc¢édo da Ansiedade — 5820.

- Utilizar abordagem calma e tranquilizadora.

- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensacfes que provavelmente serdo
vivenciadas durante o procedimento.

- Permanecer com o paciente para promover seguranca e diminuir o medo.

- Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos.

- Identificar mudancas no nivel de ansiedade.

- Auxiliar o paciente a identificar situagGes que precipitam a ansiedade.

- Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, conforme apropriado.

- Avaliar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade.

Dominio Segurancga

Classe U: Controle de Crises

Indicadores Clinicos

Intervengbes de Enfermagem

Atividades

Parada cardiorrespiratoria.

Ressuscitacdo Cardiopulmonar
—6320.

- Avaliar quanto a auséncia de resposta do paciente para determinar a agao apropriada.
- Disparar um cédigo de acordo com o padréo da instituicdo.

- Obter o desfibrilador externo automatico (DEA).

- Prender o DEA e implementar as ac¢des especificadas.

- Realizar ressuscitagéo cardiopulmonar (RCP) que enfoque nas compressdes toracicas
em adultos, conforme apropriado.

- Minimizar o intervalo entre a interrupcdo das compressdes toracicas e um choque,
guando indicado.

- Adaptar as acOes de resgate para a causa mais provavel da parada.

- Monitorar a qualidade da RCP realizada.

- Monitorar a resposta do paciente aos esfor¢os de ressuscitagao.

- Usar inclinagdo da cabeca ou tragdo da mandibula para manter as vias aéreas abertas.
- Limpar as secrec¢fes orais, nasais e tragueais, quando possivel, e sem interferir nas
compressdes toracicas, conforme apropriado.

- Administrar ventilagdo manual quando possivel e sem interromper as compressdes
toracicas, conforme apropriado.

- Manter a pessoa a um monitor com ECG, ap0s a desfibrilacéo.

- Estabelecer acesso EV e administrar liquidos EV, conforme indicado.

- Providenciar os medicamentos apropriados.

- Obter ECG.

- Interpretar 0 ECG e aplicar cardioverséo ou desfibrilacéo conforme a necessidade.

- Auxiliar na inser¢éo do TET, conforme indicado.

- Avaliar os sons respiratérios apdés a entubacdo para posicionamento adequado do
TET.

- Assegurar cuidado organizado apés a parada cardiaca.

- Documentar a sequéncia de eventos.

Classe V: Controle de Riscos

Indicadores Clinicos

Intervencgbes de Enfermagem

Atividades

Agitacdo psicomotora,
analgesia, confusdo mental,

Controle do Delirio — 6440.

- Identificar fatores etiolégicos que causam delirio.
- Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fatores que causam delirio.
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delirium, dor, medo,
sedacdo.

- Reconhecer e documentar o subtipo de motor do delirio.

- Monitorar o estado neuroldgico.

- Reconhecer os medos e 0s sentimentos do paciente.

- Permitir que o paciente mantenha rituais que limitem a ansiedade.

- Administrar medicamentos prescritos “se necessario” para ansiedade ou agitagdo, mas
limitar aqueles com efeitos colaterais anticolinérgicos.

- Reduzir sedacao em geral, mas controlar a dor com analgésicos, conforme indicado.

- Remover estimulos sensoriais excessivos, quando possivel.

- Manter um ambiente bem iluminado que reduza contrastes agudos e sombras.

- Manter um ambiente livre de riscos.

- Utilizar restri¢des fisicas, se necessario.

- Informar o paciente sobre pessoa, lugar e tempo, conforme necessério.

- Proporcionar um ambiente com pouca estimulagdo para o paciente no qual a
desorientacdo seja aumentada pela superestimulacéo.

Alucinacdes, desorientacao.

Controle das Alucinacdes
6510.

- Estabelecer uma relagéo interpessoal, de confianga, com o paciente.

- Monitorar e regular o nivel de atividade e estimulo do ambiente.

- Registrar os comportamentos do paciente que indicam alucinagées.

- Fornecer ao paciente oportunidade de discutir as alucinacdes.

- Monitorar as alucinagbes para a presenca de componentes violentos ou auto
prejudiciais.

- Incentivar o paciente a validar suas alucina¢cdes com pessoas confiaveis.

- Evitar discutir com o paciente sobre a validade das alucinagdes.

- Focar a discussao sobre sentimentos ocultos e ndo sobre o contelddo das alucinacdes.
- Fornecer mediacdes antipsicéticas e ansioliticas na rotina e se necessario.

- Monitorar o paciente para os efeitos colaterais das medicacdes e efeitos terapéuticos
esperados.

- Fornecer seguranca e conforto ao paciente e acompanhante quando o paciente é
incapaz de controlar seu comportamento.

- Interromper ou diminuir a medicacdo que possa estar provocando as alucinacgées.

- Envolver o paciente em atividades baseadas na realidade que possam distrair das
alucinacoes.

Antibioticoterapia,
isolamento de contato.

Controle de Infec¢do — 6540.

- Isolar pessoas expostas a doengas notificaveis.

- Posicionar em isolamento de prevencado designado, conforme apropriado.
- Manter técnicas de isolamento, conforme apropriado.

- Limitar nimeros de visitantes.

- Instituir precaucdes universais.

- Administrar terapia com antibiéticos, conforme apropriado.

Contencdo mecénica.

Contencao Fisica — 6580.

- Obter solicitacdo médica, se necessario pela politica da instituicdo, para utilizar uma
intervencdo fisicamente restritiva ou para reduzir seu uso.

- Permitir um ambiente privado, ainda que adequadamente supervisionado em situagfes
em que a dignidade do paciente possa ser diminuida pelo uso de restricao fisica.

- Providenciar uma equipe de enfermagem suficiente para auxiliar na aplicacdo segura
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de equipamentos de restricdo fisica ou restricdes manuais.

- Usar uma abordagem apropriada quando restringir manualmente o paciente em
situagbes de emergéncia e durante transporte.

- Identificar para o paciente e parentes quais sdo 0s comportamentos que necessitaram
de intervencao.

- Explicar o procedimento, propésito e periodo de tempo da intervengdo para o paciente
e parentes de modo compreensivel e com termos ndo punitivos.

- Explicar ao paciente e parentes 0s comportamentos necessarios para o término da
intervencao.

- Monitorar a resposta do paciente ao procedimento.

- Evitar amarrar a restri¢do nos trilhos laterais do leito.

- Fixar as restricBes longe do alcance do paciente.

- Fornecer conforto psicoldgico para o paciente, conforme a necessidade.

- Administrar os medicamentos para ansiedade ou agitacao.

- Monitorar a condicdo da pele nos sitios de restricao.

- Monitorar a cor, temperatura e sensacdo das extremidades restringidas de modo
frequente.

- Posicionar o paciente para facilitar o conforto e prevenir contra a aspiracdo e ruptura
da pele.

- Promover o movimento das extremidades nos pacientes com multiplas restricbes
rodando a remocao/reaplicando de uma restricdo de cada vez (conforme a seguranga
permitir).

- Fornecer ao paciente dependente meios para pedir ajuda (p. ex., uma campainha ou
fonte luminosa) quando o cuidador ndo esta presente.

- Avaliar as necessidades do paciente para intervengdo restritiva continuada em
intervalos regulares.

- Remover gradualmente a restricdo do paciente (i.e., uma de cada vez se forem
utilizadas restricbes de quatro pontos), conforme o autocontrole aumentar.

- Monitorar a resposta do paciente sobre a remocéao da restricao.

- Documentar o motivo para uso de intervencdo restritiva, resposta do paciente a
intervencdo, condi¢cdes fisicas do paciente, cuidados de enfermagem durante a
intervengdo e motivo para o término da intervencgéo.

Alteracéo do padréo
respiratorio, apneia, arritmia,

dessaturacéo, dispneia,
disritmia, frequéncia
cardidaca alterada,
frequéncia respiratoria
alterada, hipertenséo,
hipertermia, hipoperfuséo,
hipotermia, hipotenséo,
hipéxia, instabilidade

hemodinamica, insuficiéncia

Monitoracdo de Sinais Vitais —
6680

- Monitorar a pressao arterial, pulso, temperatura e estado respiratério, conforme
apropriado.

- Observar tendéncias e amplas oscilagfes na pressao arterial.

- Monitorar a presséo arterial apds a ingestdo de medicamentos, se possivel.

- Aferir as pressodes arteriais em ambos os bracos e comparar, conforme apropriado.

- Monitorar a presséo arterial, pulso e respiragfes antes, durante e apos atividades,
conforme apropriado.

- Iniciar e manter um monitoramento continuo da temperatura, conforme apropriado.

- Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia.

- Monitorar a presenca e a qualidade dos pulsos.

- Verificar os pulsos apical e radial simultaneamente e observar a diferenca, conforme
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respiratoria, monitorizacao
hemodinamica, palidez
cutédnea, pressdo arterial
alterada, ruidos adventicios,
saturagdo de  oxigénio
alterada, sudorese,
temperatura alterada.

apropriado.

- Monitorar quanto a pulso paradoxal.

- Monitorar quanto a pulso alternante.

- Monitorar quanto a aumento ou diminui¢do da presséo de pulso.

- Monitorar ritmo e frequéncia cardiacos.

- Monitorar as bulhas cardiacas.

- Monitorar frequéncia e ritmo respiratorios (p. ex., profundidade e simetria).

- Monitorar sons pulmonares.

- Monitorar a oximetria de pulso.

- Monitorar ritmos respiratérios anormais (p. ex., Cheyne-Stokes, Kussmaul, Biot,
apneia, ataxia, SUSPIros excessivos).

- Monitorar a cor, temperatura e umidade da pele.

- Monitorar quanto a cianose central e periférica.

- Monitorar quanto ao baqueteamento digital.

- Monitorar quanto a triade de Cushing (p. ex., amplas pressdes de pulso, bradicardia e
aumento da presséo arterial sistdlica).

- Identificar possiveis causas de mudancas nos sinais vitais.

Dominio Sistema de Saude

Classe

Y: Mediacado do Sistema de Saude

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Preparos ata e

admisséao.

para

Cuidados na Admissdo — 7310

- Apresentar-se e informar seu papel na prestacao de cuidados.

- Orientar paciente/familia/significantes quanto as expectativas do cuidado.

- Oferecer privacidade ao paciente/familia/significantes.

- Levar paciente/familia/significantes ao ambiente em que ficarao.

- Orientar paciente/familia/significantes sobre as instala¢des da institui¢éo.

- Obter o histérico de admisséo hospitalar, incluindo doencas anteriores, medicagdes e
alergias.

- Realizar o exame fisico de admisséo, conforme apropriado.

- Realizar a investigacdo de dados psicossocial de admissdo, conforme apropriado.

- Realizar a investigacao de dados religiosos de admisséo, conforme apropriado.

- Realizar a investigacdo de riscos de admissdo (p.ex., risco de quedas, teste de
tuberculose, avaliagédo da pele).

- Documentar informacdes pertinentes.

- Manter a confidencialidade dos dados do paciente.

- Elaborar o plano de cuidados do paciente, diagnésticos, resultados e intervencdes de
enfermagem.

- Implementar precauc¢@es de seguranca, conforme apropriado.

- Identificar o prontuério do paciente, porta do quarto e/ou cabeceira da cama, conforme
apropriado.

- Notificar o médico sobre a admisséo e o estado do paciente.

- Obter prescricdo médica para o atendimento do paciente.

Plano de Alta — 7370

- Auxiliar o paciente/familia/significantes a se prepararem para a alta.
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- Verificar a capacidade dos pacientes para a alta.

- Colaborar com o médico, paciente/familia/significantes e outros membros da equipe de
salde a planejar a continuidade dos cuidados de saude.

- Coordenar os esforcos de diferentes provedores de cuidados a salude para garantir
uma alta oportuna.

- ldentificar a compreensdo que o paciente e cuidador principal tém sobre o
conhecimento ou habilidades necessarios apoés a alta.

- Identificar as necessidades de ensino do paciente para cuidados pés-alta.

- Monitorar a prontidao para a alta.

- Comunicar os planos de alta do paciente, conforme apropriado.

- Documentar os planos de alta do paciente no prontuario.

- Encorajar o autocuidado, conforme apropriado.

- Organizar alta para o nivel seguinte préximo de cuidado.

- Coordenar os encaminhamentos relevantes as conexdes entre provedores de cuidados
a salde.

Classe a:

Controle do Sistema de Saude

Indicadores Clinicos

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Analise dos exames
laboratoriais.

Interpretacéo de
Laboratoriais — 7690

Dados

- Utilizar os de referéncia do laboratério que esta realizando o (s) teste (s) especifico (s).

- Reconhecer fatores fisiolégicos que podem afetar os valores laboratoriais, incluindo
sexo, idade, gravidez, dieta (especialmente hidratacdo), hora do dia, nivel de atividade
estresse.

- Reconhecer o efeito dos farmacos nos valores laboratoriais, incluindo medicamentos
prescritos, bem como medicamentos de uso ndo controlado.

- Anotar hora e local de coleta da amostra, conforme apropriado.

- Utilizar niveis de pico de farmaco quando realizar o teste de toxicidade.

- Reconhecer quais os niveis do farmaco que sdo Uteis para demonstrar um nivel
terapéutico satisfatério.

- Considerar as influéncias da farmacocinética (p. ex., meia-vida, pico, ligacdo as
proteinase excrecao) ao avaliar niveis de toxicidade e terapéuticos dos farmacos.

- Compara os resultados dos testes com outro teste de laboratério e/ou diagnéstico.

- Comparar os resultados com valores obtidos anteriormente de quando o paciente ndo
estava doente (se disponivel) para determinar os valores iniciais.

- Monitorar os resultados sequenciais dos testes para observar tendéncias ou alteragcdes
macroscopicas.

- Consultar referéncias/textos apropriados para implicacdo clinica de testes
desconhecidos.

- Realizar confirmagédo com muita atencdo de resultados de testes com anormalidades
grosseiras e de identificagdo de amostra, condicdo da amostra, e pronta entrega para o
laboratdrio.

- Reportar os resultados de testes de laborat6rio para o paciente, conforme apropriado.

- Informar imediatamente ao médico mudancas bruscas nos valores laboratoriais.

- Informar valores criticos (conforme determinado pela instituicdo) imediatamente ao
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médico.
- Analisar se os resultados obtidos sdo consistentes com o comportamento e o estado
clinico do paciente.

Transporte extra UTI.

Transporte: Intra-Hospitalar —

7892

- Facilitar a coordenagdo e comunicagdo pré-transporte.

- Obter ordem médica antes do transporte, conforme apropriado.

- Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessarios.

- Providenciar pessoal adequado para ajudar no transporte.

- Providenciar equipamento adequado para auxiliar no transporte.

- Discutir a necessidade de realocacdo com o paciente e pessoas significativas.

- Auxiliar o paciente a receber todos os cuidados necessarios (p. ex., higiene pessoal,
recolhimento de pertences) antes de realizar a transferéncia, conforme apropriado.

- Certificar-se de que as novas acomodacdes do paciente estdo prontas.

- Mover o paciente utilizando os equipamentos requeridos, se hecessatrio.

- Usar uma maca ou cama para mover o paciente fraco, ferido ou cirdrgico de uma area
para outra.

- Usar uma cadeira de rodas para mover um paciente incapaz de andar.

- Monitorar conforme apropriado durante o transporte.

- Realizar passagem de caso clinico sobre o paciente para o local de recepcéo,
conforme apropriado.

- Documentar informacdes pertinentes relacionadas ao transporte.

- Remover os paciente em situacdo de emergéncia, tais como incéndio, furacdo ou
tornado, de acordo com plano de desastre da instituicdo.

Classe b: Controle das Informagdes

Indicadores Clinicos

Intervenc¢des de Enfermagem

Atividades

Evolucao/anotacao
enfermagem.

de

Documentacdo — 7920

- Registrar os achados completos da avaliagdo no registro inicial.

- Documentar as avalia¢cbes, diagndsticos, intervencdes e resultados de assisténcia do
cuidado de enfermagem realizado.

- Utilizar as diretrizes dos padrdes de pratica para documentacédo da instituicao.

- Utilizar formato padronizado, sistematico e prescrito necessario/requerido pela
instituicao.

- Registrar no prontuario as avalia¢des iniciais e atividades de cuidado utilizando
formularios/planilhas especificos da institui¢éo.

- Registrar todos os dados o mais rapidamente possivel.

- BEvitar duplicagdo de informacdes no registro.

- Registrar a data e hora exatas dos procedimentos ou consultas de outros prestadores
de saude.

- Descrever os comportamentos do paciente objetiva e precisamente.

- Documentar e relatar situagdes de abuso de adulto ou criancas, de acordo com a lei.

- Documentar a utilizacdo de equipamentos ou suprimentos importantes, conforme
apropriado.

- Registrar as avaliagdes continuas, conforme apropriado.

- Registrar a reposta do paciente as intervencdes de enfermagem.
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- Documentar que o médico foi notificado quanto a mudanca no estado do paciente.

- Registrar no prontudrio os desvios dos resultados esperados, conforme apropriado.

- Registrar o uso de medidas de seguranca, como grades laterais, conforme apropriado.
- Registrar o comportamento especifico do paciente utilizando as palavras exatas do
mesmo.

- Registrar o envolvimento de significantes, conforme apropriado.

- Registrar a resolucdo/estado dos problemas identificados.

- Garantir que o registro esteja completo no momento da alta, conforme apropriado.

- Assinar o registro, usando a assinatura e titulacéo legais.

- Manter a confidencialidade do registro.

- Utilizar os dados documentados para a garantia de qualidade e acreditacéo.
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Titulo: Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em Unidades

de Terapia Adulto.

Equipe Técnica: Enf® Maryanni Magalhdes Camargo, Prof?2 Dr2 Walckiria Garcia
Romero Sipolatti, Prof? Dr2 Mirian Fioresi, Prof2 Dr2 Eliane de Fatima Almeida Lima,
Prof? Dr2 Amélia de Fatima Lucena e Prof2 Dr2 Lorena Barros Furieri, Prof Dr Fabio

LUcio Tavares.

Colaboradores: Prof Dr Bruno Henrique Fiorin, Enf® Msc. Cristiane Rodrigues Silva,
Enf Enio Marciano Laurindo, Enf@ Juliana Corsini Fernandes Loureiro, Enf2 Juliana
Galego Pansani, Enf2 Lara de Moraes Caixeta, Enf® Margie do Rosario, Prof? Dr2
Maria Edla de Oliveira Bringuente, Enf Ronivaldo Menegussi de Matos, Enfé@ Msc.

Tatiane Miranda da Silva, Enf2 Vanessa Sena de Almeida.

Introducdo: As demandas assistenciais do paciente critico e a rotina acelerada,
pautada em manuais e focada na resolucdo de problemas iminentes, aumentam a
carga de trabalho da enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Para
auxiliar na distribuicdo da carga de trabalho da enfermagem e na geréncia do
cuidado ao paciente critico, diversas escalas de avaliacdo de gravidade clinica e da
carga de trabalho da enfermagem em UTI séo utilizadas para direcionar o
enfermeiro sobre a adequacao de recursos humanos e materiais para o atendimento
das demandas de trabalho. No entanto, essas escalas apresentam diversas
fragilidades, dentre as quais se destacam os indicadores clinicos que nao refletem a
pratica assistencial de enfermagem em UTI e a complexidade no preenchimento das
mesmas que podem ocasionar diversidade de pontuacdo pela possibilidade de
interpretacdo equivocada dos indicadores (DUCCI; ZANEI; WHITAKER, 2008;

QUEIJO; PADILHA, 2009; SIMON GARCIA et al., 2012; BECCARIA et al., 2010;
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PERAO et al., 2014; GIL et al., 2017). Dessa forma, visando contribuir com o
dimensionamento do profissional de enfermagem e com a geréncia do cuidado ao
paciente critico, este estudo propbs construicdo e validacdo do conteldo de uma
Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em Unidades de

Terapia Intensiva Adulto.

Descricdo do produto: Trata-se de uma escala que podera ser utilizada por
enfermeiros intensivistas no auxilio da distribuicdo dos profissionais de enfermagem
e na geréncia do cuidado ao paciente critico. Para a construcdo deste produto foram
considerados: 0s conceitos tedricos sobre a construcdo e validacdo de escalas
descritos por Coluci, Alexandre e Milani (2015); os indicadores clinicos para a
assisténcia em UTI; as intervencdes e atividades de enfermagem da NIC para o
paciente critico; o tempo de assisténcia para a execucdo das intervencbes de
enfermagem; os conceitos e metodologia do calculo de pessoal da enfermagem pelo
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP); e a analise das principais escalas

utilizadas em UTI.

A construcdo da escala ocorreu em seis das sete etapas propostas por Coluci,
Alexandre e Milani (2015) para a construcao de instrumentos de medidas na area da

saude, descritas a seguir.

Na etapa | foi determinada a operacionalizagao do constructo “Carga de Trabalho da
Enfermagem” por meio da construgdo de uma escala para estimativa da carga de
trabalho da enfermagem em UTI. Para tanto, foram analisados diversos estudos que
demonstraram o processo metodologico de construcdo e validacdo de instrumentos

na area da saude, bem como uma revisdo das principais fragilidades encontradas
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nos instrumentos utilizados para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em

UTI’s brasileiras.

Ja na etapa Il foi estabelecido o objetivo do instrumento - estimar a carga de
trabalho da enfermagem em UTI, bem como a populacdo envolvida - pacientes
criticos em UTI. Também foi definido nesta etapa que a estimativa da carga de

trabalho seria realizado mediante o célculo do tempo de assisténcia.

Na etapa Il foi realizada uma revisao integrativa de literatura para selecéo dos itens
gue compuseram a escala. A revisdo foi direcionada pela seguinte questdo de
pesquisa: Quais os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI que norteiam as
intervencdes de enfermagem ao paciente critico? Foram considerados indicadores

clinicos os sinais e sintomas e cuidados de enfermagem na UTI.

Os indicadores clinicos, encontrados nessa etapa, foram digitados e armazenados
em uma planilha eletrénica desenvolvida no software Microsoft Office Excel® 2013,
com o0 objetivo de identificar os termos com significados semelhantes e em
duplicidade. Para os indicadores clinicos com significado semelhante determinou-se
um termo padrdo, ja 0os que estavam em duplicidade foram quantificados e em

seguida excluidos para facilitar o processo de mapeamento cruzado.

Na revisao integrativa foram identificados 141 indicadores clinicos para a assisténcia
em UTI que fomentaram a etapa IV, 0 mapeamento cruzado. Nesta etapa, foram
definidas as magnitudes e variedades dos indicadores clinicos selecionados na
etapa Ill por meio do tempo de assisténcia para realizacdo dos indicadores clinicos.
Foram delimitadas cinco regras que nortearam 0 processo metodolégico e em

seguida foi realizado, manualmente, o0 mapeamento cruzado, objetivando selecionar
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as intervencgdes de enfermagem da NIC e elencar o tempo estimado para executa-

las (BULECHEK et al., 2016).

Posteriormente, com o objetivo de explorar as magnitudes do constructo “Carga de
Trabalho da Enfermagem”, os indicadores clinicos e as intervencdes de enfermagem
mapeadas foram estratificados de 1 a 4 com base no tempo estimado pela NIC
(BULECHEK et al., 2016), sendo 1- os indicadores clinicos e as intervencdes de
enfermagem com tempo de assisténcia de até 30 minutos; 2- os indicadores clinicos
e as intervencdes de enfermagem com tempo de assisténcia de 31 a 45 minutos; 3-
os indicadores clinicos e as intervencdes de enfermagem com tempo de assisténcia
de 46 a 60 minutos; e 4- os indicadores clinicos e as intervencdes de enfermagem
com tempo de assisténcia de mais de uma hora. Os dados obtidos nesta etapa
foram digitados e armazenados em um quadro sindptico no software Microsoft Office

Word® 2013, conforme apresentado no quadro 5.

Quadro 5 - Estratificacao e pontuagéo dos indicadores clinicos para a assisténcia em UTI com base
no tempo estimado para realizacdo das Intervencgdes de Enfermagem da NIC. Vitéria, ES, Brasil,
2020.

DOMIINIO FISIOLOGICO BASICO

Classe A: Controle da Atividade e do Exercicio

Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacéo
estimado
B ) 0221 - Terap|a com Exercicio: Até 30 min. 1
Auxilio na deambulagéo, | Deambulagéo.
motricidade alterada. 0224 - Terapia com Exercicio: Até 30 min 1
Mobilidade Articular. '
Classe B: Controle da Eliminacédo
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacéo
estimado
Adml_nlstragao _ de N drogas | 0450 o Cczntrole de Até 30 min. 1
laxativas, constipacao. Constipagdo/Impactacéo.
Eliminacbes por ostomias 0480 — Cuidados com Ostomias. 35 min. 2
D_em]aute por mconpnencLa, 0410_ - Cuidados na Incontinéncia Até 30 min. 5
diarréia, distensédo | Intestinal.
abdominal, fezes liquidas, | 0460 - Controle da Diarréia. Até 30 min. 2
incontinéncia fecal. 0430 - Controle Intestinal. 31-45 min. 2
Andria, dermatite por ?Jsri%%ria- Controle  da  Eliminagao 35 min. 2
incontinéncia, incontinéncia - - —
urinaria, oligaria, polidria. 06.10, - Cuidados na Incontinéncia 35 min. 2
Urinaria.
Sondagem vesical. 0580 - Sondagem Vesical. Até 30 min. 1
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0582 - Sondagem Vesical: Até 30 min. 1
Intermitente.
18_7Q - Cuidados com Sondas: Até 30 min. 1
Urinérias.
Classe C: Controle da Imobilidade
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacéo
estimado
Imobilidade, mobilizacao
restrita, motricidade .
alterada, mudanca de 0740 - Cuidados com o Repouso no Até 30 min. 1
L . ; ) Leito.
decubito, polineuromiopatia,
tbnus muscular alterado.
Classe D: Suporte Nutricional
. . n Tempo x
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem ; Pontuacéao
estimado
Auxilio na alimentacdo, | 1803 - Assisténcia no Autocuidado: ,
: e . ~ 35 min. 2
baixo peso, desnutricdo, | Alimentacao.
dieta por sonda | 1100 - Controle da Nutricéo. 35 min. 2
naso/oroenteral,  disfagia,
jejum, obesidade, | 1120 - Terapia nutricional. 35 min. 2
odinofagia, sobrepeso.
Dieta por sonda | 1056 - Alimentagdo por Sonda Até 30 min. 2
naso/oroenteral, sondagem | Enteral.
naso/oroenteral, volume | 1080 - Sondagem Gastrointestinal. Até 30 min. 1
residual gastrico | 1874 - Cuidados com Sondas: . .
aumentado. Gastrointestinal. Ate 30 min. !
. 1200 - Administracdo de Nutricdo :
Nutricdo parenteral. Parenteral Total. 35 min. 2
Classe E: Promocéao do Conforto Fisico
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacéo
estimado
Desconforto, dor, dor 6C48% - Controle do  Ambiente: Até 30 min. 1
abdominal onforto. .

' 1400- Controle da Dor. Mais de 1 hora. 4
Massagem abdominal. 1480 - Massagem. Até 30 min. 1
Nauseas. 1450 - Controle da Nausea. 35 min. 2
Reflexo corneo alterado. 1350 - Prevencao contra Até 30 min. 1

Ressecamento Ocular.
VOmitos. 1570 - Controle do Vémito. 35 min. 2
Classe F: Facilitacdo do Autocuidado
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacédo
estimado
Alteracdo no padrdo do
sono, cansac¢o, exaustdo, | 1850 - Melhora do Sono. 35 min. 2
fadiga, ins6nia.
Banho no leito. 1610 - Banho. Até 30 min. 1
Higiene corporal. 1801 - A:_;S|stenC|a no Autocuidado: Até 30 min. 1
Banho/Higiene.
Higiene oral. 1720 - Promocéo da Salde Oral. Até 30 min. 1
DOMINIO FISIOLOGICO COMPLEXO
Classe G: Controle Eletrolitico e Acidobésico
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacéao
estimado
Acidose respiratéria, | 1910 — Controle Acidobasico. Mais de 1 hora. 4
E!percap_nla, hipocapnia, 1920 - Monitoracao Acidobasica. Até 30 min. 1
ipoxemia.
Administragdo  de insulina, 2120 - Controle da Hiperglicemia. Mais de 1 hora. 4

hiperglicemia, variabilidade
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glicémica.
Hemodialise. 2100 - Terapia por Hemodidlise. Mais de 1 hora. 4
Hllperalbur.nlner.nlan 2000 — Controle de Eletralitos. 31-45 min. 2
hipercreatinemia,
hipernatremina,
hiperuremia, 2020 - Monitoragao de Eletrolitos. Até 30 min. 1
hipoalbuminemia,
hiponatremia.
Infuséo de glicose
hipertbnica,  hipoglicemia, | 2130 - Controle da Hipoglicemia. Mais de 1 hora. 4
variabilidade glicémica.
Classe H: Controle de Medicamentos
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacéao
estimado
Analgesm,_desconforto, dor, 2210 - Administracao de Analgésicos. Até 30 min. 1
dor abdominal.
Cuidados com  cateter | 4054 - Controle de Dispositivo de .
31-45 min. 2
venoso central. Acesso Venoso Central.
Preparo e administracao de 230Q - Administracdo de Até 30 min.
drogas. Medicamentos.
Sedacéo. 2260 - Controle da Sedacéo. Mais de 1 hora. 4
Classe I: Controle Neurolégico
. . ~ Tempo x
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem ; Pontuacédo
estimado
Alerta, alteracdo do nivel de
consciéncia, coma,
desorientacao, letargia,
pressao da perfuséo
cerebral alterada, pressao
intracraniana alterada, | 2620 - Monitoracao Neurol6gica. 35 min. 2
reflexo corneo alterado,
reflexo da tosse alterado,
sensibilidade alterada,
tbnus muscular alterado,
torpor.
Pressao da perfus::\o 2590 - Monitoracdo da Presséo .
cerebral alterada, pressao . 35 min. 2
. . Intracraniana.
intracraniana alterada
2680 - Controle de Convulsdes. 35 min. 2
Convulséao 2690 - Precaucoes contra Até 30 min. 1
Convulsoées.
Sensibilidade alterada. 2660 - Controle da Sensibilidade | x4 30 i, 1
Periférica.
Classe J: Cuidados Perioperatérios
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacéo
estimado
Antlblotlcoterapla, 6545 - g:qntrole de Infeccéo: Mais de 1 hora. 4
isolamento de contato. Transoperatoria.
Classe K: Controle Respiratério
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacéo
estimado
Alteracao do padrdo | 3390 - Assisténcia Ventilatoria. Até 30 min. 1
respiratorio, apneia,
dessaturacao, dispnéia,
frequéncia respiratoria
alterada, hipdxia, | 3350 - Monitoracéo Respiratoria. Até 30 min. 1
insuficiéncia respiratoria,

oxigenoterapia,

ruidos

adventicios, saturacao de
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oxigénio alterada, secregdo
traqueal.

Aspiracao endotraqueal,
dessaturacao, secrecao | 3160 - Aspiracao de Vias Aéreas. Até 30 min. 1
traqueal.
Analgesia, aspiracéo 330q - Cont_role da Ventilagcdo Mais de 1 hora. 4
endotraqueal, assincronia | Mecanica: Invasiva.
com ventilador, assisténcia | 3304 - Controle da Ventilagdo Mais de 1 hora 4
ventilatéria mecéanica, | Mecénica: Prevengdo de Pneumonia. )
dificuldade de
comunicacao, higiene oral, ) .
intolerancia ao tubo, i%tiiaf(i)cia-is Controle de Vias Aereas Até 30 min. 1
mudanca de decubito, '
secrec¢do traqueal, sedacao.
) 331q - Desmame da Ventilacdo Mais de 1 hora. 4
Extubacao. Mecanica
0560 - Extubacdo Endotraqueal. Até 30 min. 1
= 3120 - Inser¢éo e Estabilizacdo de . .
Intubacao orotraqueal. Vias Aéreas A?r tificiais. & Até 30 min. 1
Oxigenoterapia. 3320 - Oxigenoterapia. Até 30 min. 1
Alteracdo no nivel de
consciéncia, auxilio na
alimentacdo, dieta  por
sonda naso/oroenteral, | 3200 - Precauc¢fes contra Aspiracéo. Até 30 min. 1
disfagia, reflexo da tosse
alterado, volume residual
gastrico aumentado.
Classe L: Controle da Pele/Lesdes
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacéo
estimado
Dermatite por incontinéncia, | 3660 - Cuidados com Lesges. 35 min. 2
edema, eritema, lesdo de | 3520 - Cuidados com Ulceras por 35 min 2
pele, lesdo por pressao, | Presséo. '
palidez cutanea, sudorese. | 3590 - Supervisdo da Pele. 35 min. 2
Lesdo por presséao,
mudanca de  decubito, ~ .
obesidgde, risco elevado 3540 x Prevencdo de Ulceras por 35 min. 2
~ = Pressao.
para lesdo por presséo,
sobrepeso.
Classe M: Termorregulacéo
. . ~ Tempo x
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem ; Pontuacédo
estimado
Hipertermia. 3786 - Tratamento da Hipertermia. 35 min. 2
Hipotermia. 3800 - Tratamento da Hipotermia. Mais de 1 hora. 4
Hipertermia, hipotermia, 3900 - Regulacao da Temperatura. 35 min. 2
temperatura alterada.
Classe N: Controle da Perfusé@o Tissular
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tempo Pontuacéo
estimado
Agitacao psicomotora, | 4250 - Controle do Choque. 35 min. 2
alteracdo do nivel de | 4260 - Prevencdo do Choque. 35 min. 2
consciéncia, arritmia, | 4040 - Cuidados Cardiacos. 31-45 min. 2
disritmia, dor abdominal, | 4150 - Regulacdo Hemodinamica. 35 min. 2
edema, frequéncia cardiaca
alterada, hipernatremia,
E:Ei:ggzi?ié, hihpl)gzreur;ﬁ?é@z 4120 - Controle Hidrico. 31-45 min. 2
infusé@o de droga
antiarritmica, infusdo de
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droga vasoativa,
instabilidade

hemodinamica, leucocitose,

leucopenia, monitorizacéo
hemodinamica, nausea,
oliglria, pressdo arterial
alterada, suporte inotrépico,
temperatura alterada,
vomito.
Curat~|vo compressivo em 4232 - Punqao de Vaso: Amostra de Até 30 min. 1
puncdo arterial. Sangue Arterial.
DOMINIO COMPORTAMENTAL
Classe O: Terapia Comportamental
. . n Tempo x
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem estimado Pontuacéo
Calma. 4364 - Atribuicdo de Mérito. Até 30 min. 1
Classe Q: Melhora da Comunicagéao
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacédo
estimado
Dificuldade de | 4976 - Melhora da Comunicacgéo: 31-45 min 5
comunicacdo, disfonia. Déficit da Fala. '
Classe R: Assisténcia no Enfrentamento
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacéao
estimado
Alucinacdes, ansiedade, | 5240 - Aconselhamento. 46-60 min. 3
apatia, contencéo
mecanica, delirium, .
depressio, humor 5330 - Controle do Humor. 35 min. 2
deprimido, isolamento.
Espiritualidade. 5420 - Apoio Espiritual. 35 min. 2
Classe S: Educacéo do Paciente
. . ~ Tempo ~
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem estimado Pontuacéo
~ . 5618 - Ensino: .
Educagdo em saude. Procedimento/Tratamento. 35 min. 2
Classe T: Promocao do Conforto Psicoldgico
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem Tgmpo Pontuacéao
estimado
Aflicdo, = an§|e_dade, 5820 - Reducéo da Ansiedade. 31-45 min. 2
apreenséo, medo, panico. i
DOMINIO SEGURANCA
Classe U: Controle de Crises
. . ~ Tempo x
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem ; Pontuacéo
estimado
Parada cardiorrespiratoria. 6320. . Ressuscitacao 35 min. 2
Cardiopulmonar.
Classe V: Controle de Riscos
. . ~ Tempo x
Indicadores clinicos Intervencdes de Enfermagem : Pontuacéo
estimado
Agitacéo psicomotora,
analgesia, confusdo mental, . .
delirium, dor, medo. 6440 - Controle do Delirio. Mais de 1 hora. 4
sedacéo.
Alucinacdes, desorientacdo. | 6510 - Controle das Alucinacdes. Mais de 1 hora 4
Antibioticoterapia, 6540 - Controle de Infecgéo. 35 min. 2
isolamento de contato.
Contencao mecanica. 6580 - Contengéo Fisica. Até 30 min. 1
AIter_a(;a’o_ do padrgo 6680 - Monitoracdo de Sinais Vitais. Até 30 min. 1
respiratorio, apneia,
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arritmia, dessaturacéo,
dispneia, disritmia,
frequéncia cardidaca
alterada, frequéncia
respiratoria alterada,

hipertenséo, hipertermia,
hipoperfusdo, hipotermia,
hipotenséo, hipdxia,
instabilidade
hemodinamica, insuficiéncia
respiratoria, monitorizagdo
hemodinamica, palidez
cutdnea, pressdo arterial
alterada, ruidos adventicios,
saturacdo de  oxigénio
alterada, sudorese,
temperatura alterada.

Com os resultados obtidos acima, passamos para a etapa V do estudo, no qual foi
construida a primeira versédo da escala. Para tanto foram retiradas as intervencoes
de enfermagem e o tempo estimado do quadro inicial, para simplificar e reduzir as
informacdes que iriam conter na escala. Posteriormente os indicadores clinicos das
Classes selecionadas foram estratificados de um a quatro, conforme o tempo
estimado de assisténcia, em formato de escala. Foram selecionadas as Classes que
continham os indicadores clinicos mais prevalentes encontrados na revisédo

integrativa de literatura.

Apés a contrucdo da primeira versdo da escala, esta foi apresentada a um grupo
focal para apreciacdo. Para compor o grupo focal foram convidados os enfermeiros
gue atuavam numa UTI de um hospital publico e que atendiam os seguintes critérios
de inclusdo: experiéncia clinica com adulto em estado critico de pelo menos cinco
anos e especializacdo em Enfermagem em Terapia Intensiva, Urgéncia e/ou
Emergéncia ou Cardiologia. Foram excluidos da pesquisa os profissionais que por

algum motivo, ndo puderam comparecer a uma das reunides do grupo focal.
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O contato foi realizado por meio de abordagem pessoal e por endereco eletronico,
no qual foi enviado uma carta-convite (ANEXO B) e o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). No primeiro documento foi explicado a relevancia

do estudo e seu objetivo, as datas e o local das reunides do grupo focal.

Participaram das reunides 12 enfermeiros e as mesmas tiveram duragdo de 110
minutos, realizadas em uma sala com um ambiente neutro e de facil acesso. Foi
disposto, para todos os participantes, um formulario semi-estruturado contendo: as
regras da reunido, o quadro com os dados para elaboracdo da escala para a
estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI e espaco para sugestoes.
Né&o foram utilizados gravadores ou filmagens, pois cada item foi discutido até
exaurir as informacgdes e a finalizacdo da temética estava condicionada a aceitacédo
consensual de todos os participantes. Estes foram estimulados a anotarem suas

consideracgdes e sugestdes.

Para cada Classe das Intervencbes de Enfermagem da NIC e indicadores clinicos
foram lancadas as seguintes questdes norteadoras: Vocés acham que o0s
indicadores clinicos descritos na pontuacdo 1, 2, 3 e 4 representam a carga de
trabalho da enfermagem em UTI, sendo 1 os indicadores com menor carga de
trabalho e 4 os indicadores com maior carga de trabalho? Quais indicadores clinicos
da sua pratica assistencial ndo foram contemplados no quadro e vocé acredita que
impacta diretamente na carga de trabalho de enfermagem em UTI? A escrita e a
forma de estratificacdo da pontuacdo estdo claras e concisas? Que outras

consideracdes em relacdo a escala vocé gostaria de fazer?

Apés a andlise e organizacdo dos dados produzidos no grupo focal, elaborou-se a

segunda verséo da escala contendo 10 Classes da NIC e os respectivos indicadores



105

clinicos para assisténcia em UTI. Foi excluida uma Classe da NIC, incluidos trés
novos indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, foram reajustadas as
pontuacdes de alguns indicadores clinicos e elaborado um quadro denominado
“Pontuagao Extra”, para contemplar os indicadores clinicos e cuidados indiretos que
nao foram contemplados nas Classes selecionadas, mas que eram fundamentais

para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI.

Foi excluida a Classe do Eletrolitico e Acidobasico, pois alguns dos indicadores
clinicos dessa Classe foram agrupados a Classe de Controle de Medicamentos e 0s

demais excluidos, pois ndo representam a pratica clinica de enfermagem em UTI.

Na Classe do Controle da Eliminacgao foi incluido o indicador clinico “eliminagdes por
ostomias”, mapeado com a intervengcdo de enfermagem “Cuidados com Ostomias”
do Dominio Fisiolégico Béasico. O tempo de assisténcia foi de 35 minutos, no
entanto, foi estratificado na pontuacdo 3, pois foi considerado a necessidade de

varias trocas durante dia (BULECHEK et al., 2016).

Na Classe do Suporte Nutricional foram alterados os indicadores pontuados em 2, 3
e 4, pois considerou-se a frequéncia na realizacdo dos mesmos em 24h, o que
demandava maior tempo de assisténcia. Como por exemplo, o indicador clinico
‘necessita de auxilio da enfermagem para alimentar-se”, que foi mapeado a
intervengao de enfermagem “Alimentagdo”, com tempo de assisténcia de 16-30
minutos, pontuado como 4 na escala, pois a oferta e auxilio na alimentacao por via
oral ocorre, pelo menos, cinco vezes ao dia e de acordo com a limitacdo do
paciente, a dependéncia pode ser total, ultrapassando o tempo estimado pela NIC

(BULECHEK et al., 2016).
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Foi realizado agrupamento das Classes do Controle Neuroldgico, da Promocao do
Conforto Fisico e de Riscos, pois 0s pacientes com distarbios neurolégicos e dor
apresentam risco elevado para ocorréncia de eventos adversos (BARBOSA et al.,
2018; SILVA et al.,, 2018), houve também um ajuste nas terminologias e na

estratificacdo dos indicadores clinicos para melhor avaliagdo do paciente critico.

Na Classe do Controle de Pele/Lesbes foi eleita a nomenclatura cicatrizacado por
primeira e segunda intencdo, pois esta terminologia € abrangente, clara e facilita na
estratificacdo da pontuacdo. Também foram incluidos a Classe os indicadores
clinicos “alteracdo da percepcao sensorial” e “limitagdes na mobilidade fisica”, pois
estes aumentam o risco para a ocorréncia de lesdes de pele e consequentemente a

carga de trabalho da enfermagem (STRAZZIERI-PULIDO et al., 2018).

Na Classe da Perfusdo Tissular foram definidas as terminologias: estavel
hemodinamicamente, alteracdo hemodinamica, compensado hemodinamicamente e
instabilidade hemodinamica. Isto porque os termos escolhidos foram padronizados
de acordo com a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (REZENDE et al.,
2006). Além da inclusdo do indicador clinico “pungdo e manutencdo de cateter
central de insercdo periférica (PICC), pois trata-se de um procedimento de

enfermagem cada vez mais difundido dentro das UTI brasileiras.

Ao considerar os cuidados indiretos de enfermagem como indicadores clinicos que
aumentam a carga de trabalho da enfermagem em UTI, houve concordancia entre
os participantes do grupo focal em inserir na escala tais cuidados como “Pontuagao
Extra”. Os cuidados indiretos sobrecarregam a equipe de enfermagem, pois sao

tarefas que envolvem a gestdo da unidade e a colaboracdo interdisciplinar,
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demandando tempo de assisténcia e impactando na dinamica de trabalho (SOUZA;

CUCOLO; PERROCA, 2019).

Dentre as atividades inseridas no quadro Pontuacdo Extra, destaca-se a atividade
“transporte extra UTI”, que foi mapeado a intervencdo de enfermagem “Transporte
Intra-Hopitalar” da Classe Controle do Sistema de Saude do Dominio Sistema de
Saude. O tempo de assisténcia foi de 35 minutos, sendo estratificado na pontuacéo

2 na escala (BULECHEK et al., 2016).

Ja o indicador clinico “parada cardiorespiratoria” mapeado a intervencao de
enfermagem “Ressuscitacédo Cardiopulmonar” da Classe Controle de Crises do
Dominio Seguranca, foi estratificado na pontuacéo 4. O tempo estimado descrito na
NIC foi 35 minutos, no entanto foi considerado o quantitativo de profissionais de
enfermagem necessarios para a realizacéo da intervencédo (BULECHEK et al., 2016;

BERNOCHE et al., 2019).

Apés a apreciacao pelos enfermeiros que participaram do grupo focal elaborou-se a
segunda versao da escala e em seguida o material foi encaminhado a 45 juizes para
validacdo quanto a clareza da linguagem, pertinéncia pratica e abrangéncia tedrica,
configurando a etapa VI da pesquisa. Para a selecdo dos juizes, utilizou-se os
seguintes critérios de incluséo: ser enfermeiro, com experiéncia clinica em UTI de,
no minimo, cinco anos e especializacdo em Enfermagem em Terapia Intensiva,
Urgéncia e Emergéncia ou Cardiologia. A busca de profissionais, inicialmente, foi
realizada na Plataforma Lattes, utilizando as seguintes palavras: Unidades de
Terapia Intensiva, Escalas Psicométricas em Enfermagem, Classificacdo das

Internvencdes de Enfermagem da NIC. Posteriormente, realizou-se a estratégia de
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amostragem bola de neve, na qual é solicitada aos juizes selecionados a indicacao

de outras pessoas que preencham os critérios de inclusao da pesquisa.

O contato com os juizes foi realizado por meio de endereco eletrénico no qual foi
encaminhado um Formulario Google doc®, contendo: uma carta convite com
esclarecimentos sobre a pesquisa; o TCLE como pré-requisito para participacdo da
pesquisacomo juiz; explicacdo sobre o processo de validacdo de conteddo; um
guestionario para caracterizacao dos juizes; e um questionario no formato de escala
Likert, para avaliacdo da escala (ANEXO D). O formulario contou, ainda, com
espacos destinados para comentarios e sugestdes. Foram excluidos da pesquisa 0s
juizes que nao devolveram o formulario dentro do tempo limite acordado, que foi de

15 dias apos envio do documento.

A escala Likert foi dividida em trés pontos avaliativos e em trés niveis de analise, no
primeiro ponto foi avaliada a clareza de linguagem: 1- nada de clareza, 2- pouco
clareza; 3- muita clareza; no segundo ponto foi avaliada a pertinéncia pratica: 1-
nada pertinente, 2- pouco pertinente; 3- muito pertinente; no terceiro ponto foi
avaliada a abrangéncia tedrica-pratica: 1- nada abrangente, 2- pouco abrangente; 3-

muito abrangente.

Para avaliagdo do material, foi utilizado o indice de Validade Contetdo (IVC),
método de analise que propde a medida de propor¢cdo ou porcentagem de juizes
gue estdo em concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e de seus
itens (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Considerou-se o IVC de 0,80 como critério de
decisdo sobre a clareza, pertinéncia e abrangéncia dos itens da escala. Para o

célculo do percentual de concordancia utilizou-se a formula:
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Numero de respostas "3"

Ve =

Numero toral de respostas

Participaram da pesquisa 15 juizes sendo que 13 (86,7%) eram do sexo feminino;
com idade variando entre 26 a 77 anos; tempo médio de atuacdo em UTI de 10,6
anos; 12 (80%) juizes possuiam especializacdo em UTI, dois (13,3%) em Urgéncia e
Emergéncia, um (6,7%) em Cardiologia. Quanto a cidade de atuacao profissional, 13
(86,7%) eram do Estado do Espirito Santo, um (6,7%) do Rio Grande do Sul e um

(6,7%) de Séao Paulo.

Quando questionados sobre o uso de escalas para avaliacdo da dependéncia de
cuidados, gravidade do paciente ou carga de trabalho da enfermagem, todos os
juizes alegaram utilizar escalas em sua pratica assistencial em UTI, dentre as
escalas citadas destacaram-se NEMS e NAS com 66,7%, e o TISS 28 com 20%,

foram citadas também as escalas de Fugulin e Perroca.

De acordo com as respostas dos juizes em relacdo a clareza de linguagem,
pertinéncia pratica e abrangéncia tedrica, que o item “Pontuagao Extra” n&o estava
adequado quanto ao quesito “Abrangéncia Tedrica”, os demais itens avaliados pelos

juizes obtiveram IVC igual ou maior que 0,80 (Tabela 1).

Tabela 1 — indice de Validade de Contetdo dos itens de cada Classe da NIC que compuseram a
Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em UTI. Vitéria, ES, Brasil, 2020.

Itens das Classes CL* PP* AT*
1- Controle da Eliminacao 0,80 1,0 0,86
2 - Suporte Nutricional 0,93 0,93 0,86

Promocédo do Conforto
3- Fisico 0,93 0,93 1,0
4 -  Facilitagdo do Autocuidado 0,80 0,86 0,86
5- Controle de Medicamentos 0,86 0,80 0,93
6 - Controle Neurolégico 0,93 0,93 1,0

7 - Controle Respiratorio 0,93 0,93 0,86
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8 - Controle da Pele/Lesbes 0,80 0,86 0,86

9- C_ontrole da Perfusao 0,93 093 1,0
Tissular

10 - Cpntrole de Crises e de 0,93 0.93 1.0
Riscos

11 - Pontuacéo Extra 0,80 1,0 0,73

Abreviaturas: CL* - Clareza de Linguagem; PP* - Pertinéncia Prética; AT* - Abrangéncia Tedrica.

O item “Pontuagdo Extra” foi analisado e ajustado por uma comissdo interna
formada pelas pesquisadoras do estudo, que consideraram as sugestdes realizadas
pelos juizes e confrontaram os dados obtidos com a literatura da area. As principais
sugestbes foram a inclusdo de novos indicadores clinicos que considerassem o

processo de educacdo em salde e os cuidados indiretos na assisténcia de

enfermagem ao paciente critico.

Quando analisado na literatura sobre a influéncia da educacédo em saude sobre o
aumento da carga de trabalho da enfermagem em UTI, pode-se evidenciar que a
sobrecarga de trabalho esta associada as responsabilidades depositadas na equipe,
pois além de prestar os cuidados técnicos, os enfermeiros trabalham a insercéo e a
capacitacdo dos pacientes e familiares no contexto dos cuidados de enfermagem,
visando a autonomia do individuo durante a internacdo e apos a alta hospitalar
(SOUZA; CUCOLO; PERROCA, 2019). O indicador clinico educacdo em saude foi
mapeado a intervencdo de enfermagem Educacdo em Saude, o tempo de

assisténcia foi de 35 minutos (BULECHEK et al., 2016).

Também foi sugerida a inclusdo da evolucdo/anotacdo de enfermagem, analise dos
exames laboratoriais e 0s preparos para alta e admissdo na unidade. Destaca-se,
gue tais atividades garantem a continuidade da assisténcia, facilitam o processo de
trabalho e colaboram com o trabalho multiprofissional, no entanto s&o

desconsideradas como carga de trabalho por ndo ser mensurados (BARBOSA et al.,
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2018; SOUZA; CUCOLO; PERROCA, 2019). Nesta pesquisa, foi considerado o
tempo estimado de 30-45 para atividades evolugdo/anotacdo de enfermagem e
andlise dos exames laboratoriais, e 0 46-60 minutos para a execucdo da alta e

admissao na unidade, conforme dados colhidos na NIC (BULECHEK et al., 2016).

Mesmo diante da validade de conteldo das Classes Controle Neuroldgico, do
Controle de Riscos, da Promo¢do do Conforto Fisico, do Controle da Perfusséo
Tissular e do Controle de Medicamentos, todas as sugestdes realizadas pelos juizes
foram ponderadas e acatadas devido a pertinéncia das consideragdes, bem como a

concordancia com os dados levantados na literatura cientifica.

Nas Classes do Controle Neurolégico, do Controle de Riscos e da Promocdo do
Conforto Fisico, foi sugerida a estratificagdo do indicador clinico “dor” em dois
pontos avaliativos na escala. Apesar da intervengcdo de enfermagem “Controle da
Dor” ter um tempo de assiténcia de mais de uma hora, trata-se de um indicador
clinico subjetivo, podendo variar na intensidade e na resposta ao tratamento entre os
pacientes, com casos que respondam prontamente as intervengdes farmacoldgicas
e nao farmacologicas e outros que necessitam de sedoanalgesia continua para

controle da dor (SILVA et al., 2017).

Ja na Classe do Controle da Perfussédo Tissular foi recomendado pelos juizes a
incluséo da verificacdo dos sinais vitais com tempo inferior a uma hora, visto que em
guadros de instabilidade hemodinamica estes dados sdo coletados em um curto
espaco de tempo para avaliar a efetividade das intervencdes exercidas e nortear as

acOes da equipe multidisciplinar (SCHELL et al., 2015).

Na Classe do Controle de Medicamentos foi aconselhado realizar um agrupamento

das vias de medicacdes e considerar a quantidade de medicamentos administrados
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em 24h. Pode-se identificar, que independete da via de administracdo, o0 que
impacta na carga de trabalho € o quantitativo de medica¢cBes a serem preparadas e

administradas durante o turno de trabalho (KRELING; MAGALHAES, 2018).

Dessa forma, apds os ajustes sugeridos pelos juizes, as adequac¢des conforme a
literatura cientifica da area de enfermagem e as consideracdes realizadas pela
comissao interna formada pelas pesquisadoras do estudo formulou-se a verséo

preliminar da escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI.

A escala foi composta por trés dominios, 10 Classes da NIC, um quadro com
pontuacdo exta, 84 indicadores clinicos para a assisténcia em UTI estratificados de
1 a 4 e um escore categorizado em quatro niveis avaliativos: 0 a 9 pontos - cuidados
minimos; 10 a 20 pontos - cuidados intermediarios; 21 a 30 pontos - cuidados semi-
intensivos; e > 31 pontos - cuidados intensivos. Destaca-se que a categorizacdo do
escore final foi fundamentado no calculo do tempo de assisténcia de enfermagem

descrito na Resolu¢cdo do COFEN n°543/2017 (Quadro 6).
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Quadro 6 - Versdo preliminar da Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em UTI conforme os ajustes sugeridos pelos juizes apés a
validacdo de conteudo. Vitéria, ES, Brasil, 2020.

DOMINIO FISIOLOGICO BASICO

Classes das Intervengdes de
Enfermagem - NIC

INDICADORES CLINICOS PARA A ASSISTENCIA EM UTI

1

2

3

Controle da Eliminagao.

- Diurese e/ou evacuagdo espontanea
em dispositivo de coleta (comadre ou
patinho);

- Diurese por sonda vesical de demora
(SVvD);

- Evacuagdo uma vez.

- Diurese e/ou evacuacdo espontanea
em sanitario;

- Necessidade de troca de fralda trés
vezes;

- Sondagem vesical de alivio (SVA) até
duas vezes.

- SVA trés vezes;

- Necessidade de troca de fralda
guatro vezes;

- Eliminagdes por ostomias.

- SVA quatro vezes ou mais;
- Necessidade de troca de fralda
cinco vezes ou mais.

Suporte Nutricional.

- Alimenta-se sozinho;
- Dieta zero.

- SNG em drenagem;
- Nutricdo parenteral total (NPT).

- Dieta por SNE, SNG, gastrostomia
ou jejunostomia.

- Paciente em dieta oral que
apresenta dependéncia total da
equipe de enfermagem para se
alimentar.

Promocéao do Conforto Fisico.

- Sem queixas algicas;
- Sem queixas de nauseas.

- Sem queixas algicas
- Queixas de nauseas, sem episodios de
vomitos.

- Queixas ou gemidos frequentes de
desconforto ou dor ou faceis de dor
gue melhoram com a medicagao.

- Um episddio de vomito.

- Queixas ou gemidos frequentes de
desconforto ou dor ou faceis de dor
gque ndo melhoram com a
medicacao.

- Dois ou mais epis6dios de vomitos.

Facilitagdo do Autocuidado.

- Impossibilidade de banho no leito ou de
aspersao com necessidade de dois
profissionais de enfermagem para
realizagdo da higiene oral e intima.

- Banho de aspersdo ou a seco com
necessidade de um profissional de
enfermagem para auxiliar no
autocuidado.

- Banho de aspersdo ou a seco com
necessidade de dois profissionais de
enfermagem para realizar o cuidado.

- Banho no leito utilizando dgua com
necessidade de dois profissionais de
enfermagem para realizar o cuidado.

DOMINIO FISIOLOGICO COMPLEXO

Classes das Intervengdes de
Enfermagem — NIC

INDICADORES CLINICOS PARA A ASSISTENCIA EM UTI

1 2 3 4
. S . . .~ |- Mais que nove medicagoes:
L . . P - Até quatro medicagdes: endovenosas | - Cinco a oito medicagoes: .
- Medicagdes por via oral, intradérmicas, : . . ; . endovenosas continuas elou
. - ) continuas elou intermitentes; | endovenosas continuas elou | . - > :
Controle de Medicamentos. subcutaneas e/ou intramusculares. o . ) - > B . intermitentes; enterais por
medicacdes enterais por SNG/SNE, | intermitentes; medicacdes enterais por ;
ST - A . SNG/SNE, gastrostomia,
gastrostomia, jejunostomia. SNG/SNE, gastrostomia, jejunostomia. | ;. .
jejunostomia.
- Sem respostas aos estimulos verbais
- Alerta e calmo; ou exame fisico: - Ansioso/ Inquieto; .o
- o ~ . - Agressivo;
Controle Neurolégico. - Colaborativo; - Sedacéo; - Confuso; - Aditacio psicomotora
- Atende as solicitagBes verbais. - Torporoso; - N&o colaborativo. gitagao p ’
- Comatoso.

Controle Respiratoério.

- Eupneico, respirando em ar ambiente.

- Eupneico em uso de oxigénio por
dispositivos néo invasivos.

- Assisténcia ventilatéria mecéanica
invasiva: confortavel e bem adaptado
aos parametros ventilatorios;

- Secregdo de vias aéreas com
necessidade de aspiracdo de trés
vezes ou mais.

- Dispneico/esforco respiratério ou
insuficiéncia respiratoria;
- Assisténcia ventilatéria mecéanica
invasiva: ndo  adaptado aos
parametros ventilatorios.

Controle da Pele/Lesdes.

- Pele integra;
- Sem alteragdo da percepcéo sensorial;
- Sem limitacdes na mobilidade fisica no

- Lesdes com cicatrizagdo por primeira
intengdo sem ou com pouca drenagem;
- Até dois curativos de dispositivos

- LesBes com cicatrizagdo por primeira
intencdo com drenagem em moderada
ou grande quantidade;

- Lesdes com cicatrizagdo por
segunda intencdo com necessidade
de troca de duas ou mais vezes;




114

leito.

invasivos;

- Limitagdo sensorial que reduz a
capacidade de sentir dor;

- Limitacéo discreta na mobilidade fisica.

- Lesdes com cicatrizagdo por
segunda intencdo com necessidade
de uma troca diaria;

- Trés ou mais curativos de
dispositivos invasivos;

- Pele frequentemente molhada;

- Limitagdo grave na mobilidade fisica.

- Sem movimentos, acamado.

Controle da
Tissular.
horas.

hemodinamicamente
Perfusdo | (normotenso e normocardico);
- Verificagdo de sinais vitais de 2/2

- Alteracdo hemodindmica: uso de
terapia volumétrica e suporte vascular;

- Pungdo e manutencdo de -cateter
central de inser¢do periférica (PICC);

- Verificag8o de sinais vitais de 1/1 hora.

- Compensado hemodinamicamente:
uso de drogas vasoativas e suporte
vascular;

- Verificagdo de sinais vitais de 1/1
hora com monitoracdo e titulacdo de
droga vasoativa.

- Instabilidade hemodinamica
mesmo com uso de drogas
vasoativas e suporte vascular;
- Verificacdo de sinais vitais de
15/15 minutos com monitoragdo e
titulagdo de droga vasoativa.

DOMINIO SEGURANCA

Classes das Intervencgdes de
Enfermagem - NIC

INDICADORES CLINICOS PARA A ASSISTENCIA EM UTI

2

3

4

Controle de Crises e de
Riscos.

- Movimentos néo-intencionais
frequentes  (risco de  remogéo
acidental de dispositivos invasivo e
ndo invasivos).

- Parada Cardiorespiratéria com
indicacéo de RCP;

- Remove dispositivos invasivos e
nao invasivos.

PONTUAGCAO EXTRA

Atividades Pontos
Transporte extra UTI. 2
Auxilio em procedimentos médicos (qualquer atividade desempenhada pela equipe médica que exija a presenga de um profissional da equipe de 5
enfermagem, p. ex. traqueostomia beira-leito, intubacéo endotraqueal, insercdo de cateteres centrais).
Cuidados indiretos: capacitacéo e/ou educagdo em saude, preparos para alta e admisséo na unidade. 2
Cuidados indiretos: analise de exames laboratoriais, passagem de plantédo, evolu¢ao e/ou anotacdo de enfermagem, capacitacdo e/ou educacao 1
em saude.

ESCORE FINAL

- 0 a 9 pontos: Cuidados minimos.

- 10 a 20 pontos: Cuidados intermediarios.
- 21 a 30 pontos: Cuidados semi-intensivos.
- > a 31 pontos: Cuidados intensivos.
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Instrugdes para uso da Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da
Enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva: A escala para estimativa da
carga de trabalho da enfermagem em UTI se propde a mensurar o tempo de
assisténcia de enfermagem investido para cada paciente critico, com a finalidade de
auxiliar os enfermeiros na distribuicdo adequada dos pacientes entre os profissionais
de enfermagem, de maneira a nao sobrecarregar nenhum membro da equipe e

promover uma assisténcia de enfermagem de qualidade.

Para o preenchimento da escala, os enfermeiros deveréo identificar os indicadores
clinicos de cada paciente durante o exame fisico e selecionar na escala o indicador
correspondente, sendo que estes foram distribuidos de 1 a 4, sendo 1 - os
indicadores clinicos que demandam um menor tempo de assisténcia e 4 — o0s

indicadores clinicos que demandam maior tempo de assisténcia.

Posteriormente os valores serdo somados podendo, ainda, ser adicionada uma
pontuacéo extra, que sdo atividades exercidas pela equipe de enfermagem que nao
estdo contempladas nas Classes selecionadas, mas que aumentam as demandas
de trabalho. A pontuacéo do escore final foi fundamentada na Resolucédo do COFEN
n°543/2017, dividida da seguinta maneira: de a 0 a 9 pontos - cuidados minimos; de
10 a 20 pontos - cuidados intermediarios; 21 a 30 pontos - cuidados semi-intensivos;

e pontos iguais ou maiores que 31 - cuidados intensivos.

Quando houver mais de um indicador clinico por Classe da NIC, o enfermeiro devera
selecionar o indicador clinico de maior pontuacdo, por exemplo: na Classe da
Promocdo do Conforto, o paciente pode nao relatar queixas algicas e apresentar

mais de um episodio de vomito, neste caso a pontuacéo para esta Classe sera 4.
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A fim de caracterizar os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI segue abaixo
um quadro com o referencial conceitual de todos os indicadores que compuseram a

escala;

Quadro 7 — Caracterizacdo e referencial conceitual dos indicadores clinicos que compuseram a
Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva.
Vitéria, ES, Brasil, 2020.

Dominio Fisiol6gico Basico: Cuidados que ddo suporte ao funcionamento fisico.

Classe do Controle da Eliminagao: Avalia e controla a manutencdo e complica¢des dos padrdes
de eliminacao intestinal e urinaria.

Diurese espontanea: eliminagéo urinaria por vontade prépria do paciente e sem
dores ou esforcos, podendo ser desprezada em comadre (para mulheres),
patinho (para homens), fralda ou em vaso sanitario. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que urinou, independente da quantidade de vezes, em
comadre ou patinho, e até duas vezes em fralda (BARROS, 2016).

Sondagem vesical de demora: drenagem permanente da urina, por meio da
conexdo da sonda com bolsa coletora antirrefluxo (BARROS, 2016; BULECHEK
et al., 2016).

Evacuacdo espontanea: eliminacdo dos residuos e substancias né&o
aproveitados pelo trato gastrointestinal, por vontade prépria do paciente e sem
dores ou esforcos, podendo ser realizado em sanitarios, comadres, adaptagdes
em cadeiras de banho, ou em fraldas descartiveis. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que evacuou uma vez ao dia em qualquer um dos
dispositivos apresentadas acima. (BARROS, 2016).

Pontuacéo 1

Diurese espontanea: eliminagéo urinaria por vontade prépria do paciente e sem
dores ou esfor¢cos, podendo ser desprezada em comadre (para mulheres),
patinho (para homens), fralda ou em vaso sanitario. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que urinou, independente da quantidade, em sanitario
(BARROS, 2016).

Evacuacdo espontanea: eliminacdo dos residuos e substancias néo
aproveitados pelo trato gastrointestinal, por vontade propria do paciente e sem
dores ou esforcos, podendo ser realizado em sanitarios, comadres, adaptacdes
em cadeiras de banho, ou em fraldas descartaveis. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que evacuou mais de uma vez em sanitarios, comadres,
adaptagfes em cadeiras de banho e até duas vezes em fralda descartavel
(BARROS, 20186).

Necessidade de troca de troca de fralda descartavel até trés vezes: quando
0 paciente apresenta limitacdes que o impede de usar o sanitario, comadre,
patinho, ou adaptacdes de cadeira de banho para desprezar as dejecdes,
necessitando da utilizacao de fralda descartavel. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que necessitou de ser trocado até trés vezes.

Sondagem vesical de alivio: introdugéo de cateter ou sonda estéril pelo meato
uretral até a bexiga para drenagem por curto periodo (5 a 10 minutos) e deve
ser removido imediatamente apds seu esvaziamento. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que necessitou ser sondado até duas vezes (BARROS,
2016).

Pontuacéo 2

Sondagem vesical de alivio: introdugéo de cateter ou sonda estéril pelo meato
uretral até a bexiga para drenagem por curto periodo (5 a 10 minutos) e deve
ser removido imediatamente ap6s seu esvaziamento. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que necessitou ser sondado trés vezes (BARROS, 2016).
Necessidade de troca de troca de fralda descartavel quatro vezes: quando o
paciente apresenta limitagbes que o impede de usar o sanitario, comadre,
patinho, ou adaptacbes de cadeira de banho para desprezar as dejecoes,
necessitando da utilizacdo de fralda descartavel. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que necessitou de ser trocado quatro vezes.

Eliminacbes por ostomias: abertura criada por meios artificiais entre uma

Pontuacéo 3
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cavidade corporal e a superficie corporal. Exemplos: colosotomia, ileostomia,
ureterostomia (BARROS, 2016).

Pontuacéo 4

Sondagem vesical de alivio: introdugéo de cateter ou sonda estéril pelo meato
uretral até a bexiga para drenagem por curto periodo (5 a 10 minutos) e deve
ser removido imediatamente ap6s seu esvaziamento. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que necessitou ser sondado quatro vezes ou mais
(BARROS, 2016).

Necessidade de troca de troca de fralda descartavel cinco vezes ou mais:
guando o paciente apresenta limitagcbes que o impede de usar o sanitario,
comadre, patinho, ou adaptacdes de cadeira de banho para desprezar as
dejecdes, necessitando da utilizagdo de fralda descartavel. Neste indicador
deve-se pontuar o paciente que necessitou de ser trocado cinco vezes ou mais.

Classe do Suporte

Nutricional: Avalia as modificacdes ou manutencéo do estado nutricional.

Pontuacéo 1

Alimenta-se sozinho: quando a capacidade de manipulacdo, mastigacao e
degluticho do paciente estdo preservadas de maneira a poder realizar as
refeicbes com auxilio minimo da equipe de enfermagem (BULECHEK et al.,
2016).

Dieta zero: diminuicdo ou cessacao total da oferta de alimentos ao paciente por
tempo determinado com objetivo estipulado, como por exemplo, intervengdes
cirdrgicas, exames, entre outros (BULECHEK et al., 2016).

Pontuacéo 2

Sonda nasogastrica em drenagem: procedimento que objetiva remover
liquidos e gases do trato gastrointestinal superior (BARROS, 2016).

Nutricdo parenteral total: oferta de nutrientes por via endovenosa (BULECHEK
et al., 2016).

Pontuacéo 3

Dieta por sonda nasoentérica, sonda nasogastrica, gastrostomia ou
jejunostomia: fornecimento de nutrientes e agua por meio de uma sonda
gastrointestinal (BULECHEK et al., 2016).

e Sonda oro/nasogéastrica: um tubo rigido composto por polivinil,
geralmente curto, que pode ser introduzida pelo nariz (sondagem
nasogastrica) ou pela boca (sondagem orogdstrica) para alcancar o
estbmago (BARROS, 2016).

e Sonda oro/nasoentérica: tubo flexivel composto por poliuretano ou
silicone, que pode ser introduzida pelo nariz (sondagem nasoentérica)
ou pela boca (sondagem oroentérica) para alcancar o estdmago e
posteriormente migrar para o duodeno a partir da peristalse (BARROS,
2016).

e Gastrostomia/jejunostomia: insercdo de sondas para alimentacdo por
meio de ostomias (BARROS, 2016).

Pontuacéo 4

Pacientes em dieta oral que apresenta dependéncia total da equipe de
enfermagem para se alimentar: oferecimento de ingestdo nutricional para
pacientes que ndo conseguem se alimentar sozinhos (BULECHEK et al., 2016).

Classe da Promoc¢ao do Conforto: Avaliam as condigGes clinicas que conferem desconforto ao

paciente.

Pontuacéo 1

Sem queixas algicas: quando nado ha relato, gemido ou faceis de dor pelo
paciente. Este indicador clinico € o quinto sinal vital (BARROS, 2016).

Sem queixas nauseas: quando ndo ha relato do paciente de nauseas ou enjoo
(BARROS, 2016).

Pontuacéo 2

Sem queixas algicas: quando ndo ha relato, gemido ou faceis de dor pelo
paciente. Este indicador clinico € o quinto sinal vital (BARROS, 2016).

Queixas de nauseas, sem episddios de vémitos: quando ha relato do
paciente de nauseas ou enjoo, porém sem apresentar episodios de vomitos
(BARROS, 2016).

Pontuacéo 3

Queixas ou gemidos frequentes de desconforto ou dor ou faceis de dor
gue melhoram com a medicacdo: quando ha relato, gemido ou faceis de dor
pelo paciente, que melhoram mediante a adequada analgesia. Para tanto, o
profissional de saude deve analisar a intensidade da dor por meio das escalas
existentes, como por exemplo, a escala analogico-visual, a escala facial de dor e
escala comportamental da dor (BARROS, 2016).

Vomitos: expulsdo ativa de conteddo gastrico pela boca, também denominado
de émese. Neste indicador deve-se pontuar o paciente que apresentou apenas
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um episédio de vomito (BARROS, 2016).

Pontuacédo 4

Queixas ou gemidos frequentes de desconforto ou dor ou faceis de dor
gue ndo melhoram com a medicacdo: quando ha relato, gemido ou faceis de
dor pelo paciente, que ndo melhoram mediante a analgesia. Para tanto, o
profissional de saude deve analisar a intensidade da dor por meio das escalas
existentes, como por exemplo, a escala analdgico-visual, a escala facial de dor e
escala comportamental da dor (BARROS, 2016).

Vomitos: expulsdo ativa de contelddo géstrico pela boca, também denominado
de émese. Neste indicador deve-se pontuar o paciente que apresentou dois
episédios ou mais (BARROS, 2016).

Classe da Facilitagdo do Autocuidado: Avalia as interven¢Bes para proporcionar ou auxiliar nas

atividades de rotina

da vida diéaria.

Pontuacéo 1

Impossibilidade de banho no leito ou de aspersdo com necessidade de
dois profissionais de enfermagem para realizacédo da higiene oral e intima:
guando o paciente apresenta alguma alteragdo clinica que o impede de tomar
banho, porém a higiene oral e intima é possivel de ser realizada com auxilio da
enfermagem (NYHOLM et al., 2014).

Pontuacéo 2

Banho de aspersdo: quando o paciente é encaminhado para o banho no
chuveiro, seja em pé ou em cadeira de banho (BULECHEK et al., 2016).

Banho a seco: quando o paciente é higienizado no leito por meio de
compressas pré-umidificadas (PAULELA et al., 2018).

OBS: Neste indicador deve-se pontuar o paciente que necessita do auxilio de
apenas um profissional para a realizacdo do banho.

Pontuacéo 3

Banho de asperséo: quando o paciente é encaminhado para o banho no
chuveiro, seja em pé ou em cadeira de banho (BULECHEK et al., 2016).

Banho a seco: quando o paciente é higienizado no leito por meio de
compressas pré-umidificadas (PAULELA et al., 2018).

OBS: Neste indicador deve-se pontuar o paciente que necessita do auxilio de

dois profissionais para a realizacdo do banho.

Pontuacédo 4

Banho no leito utilizando &gua: quando o paciente é higienizado no leito com
auxilio de bacias, dgua e sabonete. Neste indicador deve-se pontuar o paciente
gue necessita do auxilio de dois profissionais para a realizacdo do banho
(PAULELA et al., 2018).

Dominio Fisiol6gico Complexo: Cuidados que dao suporte a regulacdo homeostética.

Classe do Controle de Medicamentos: Avalia e facilita os efeitos desejados de agentes

farmacoldgicos.

Pontuacéao 1

Medicacdes por via oral: preparo de medicamentos que serdo administrados
por via oral (boca do paciente) (BULECHEK et al., 2016).

Medicagdes por via intradérmica: preparo de medicamentos que serdo
administrados entre derme e a epiderme (BULECHEK et al., 2016).

Medica¢gdes por via subcutanea: preparo de medicamentos que serdo
administrados no tecido subcutaneo (BULECHEK et al., 2016).

Medicacdes por via intramuscular: preparo de medicamentos que seréo
administrados no tecido muscular (BULECHEK et al., 2016).

Pontuacéo 2

Medicacdes endovenosas: preparo de medicamentos que serdo administrados
nos vasos sanguineos por meio de um cateter fino, oco e flexivel. O
medicamento pode ser de infusdo continua, que n&do serdo interrompidas, ou
intermitentes, que tém tempo pré-determinado para serem infundidas (BARROS,
2016; BULECHEK et al., 2016).

Medicacdes enterais: preparo de medicamentos que serdo administrados por
meio de um tubo inserido no sistema gastrointestinal (BULECHEK et al., 2016).

e Sonda oro/nasogastrica: medicacfes administradas por um tubo rigido
composto por polivinil, geralmente curto, que pode ser introduzida pelo
nariz (sondagem nasogastrica) ou pela boca (sondagem orogastrica)
para alcancar o estbmago (BARROS, 2016).

e Sonda oro/nasoentérica: medicacdes administradas por um tubo flexivel
composto por poliuretano ou silicone, que pode ser introduzida pelo
nariz (sondagem nasoentérica) ou pela boca (sondagem oroentérica)
para alcangar o estdbmago e posteriormente migrar para o duodeno a
partir da peristalse (BARROS, 2016).
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e Gastrostomia/jejunostomia: medicacbes administradas por uma sonda
para alimentac&o por meio de ostomias (BARROS, 2016).
OBS: Nestes indicadores deve-se pontuar o paciente no qual serdo
administradas até quatro medica¢fes por umas das vias apresentadas acima.

Medicacdes endovenosas: preparo de medicamentos que serdo administrados
nos vasos sanguineos por meio de um cateter fino, oco e flexivel. O
medicamento pode ser de infusdo continua, que ndo serdo interrompidas, ou
intermitentes, que tém tempo pré-determinado para serem infundidas (BARROS,
2016; BULECHEK et al., 2016).

Medicacdes enterais: preparo de medicamentos que serdo administrados por
meio de um tubo inserido no sistema gastrointestinal (BULECHEK et al., 2016).

e Sonda oro/nasogastrica: medicacfes administradas por um tubo rigido
composto por polivinil, geralmente curto, que pode ser introduzida pelo
nariz (sondagem nasogastrica) ou pela boca (sondagem orogastrica)

Pontuacéo 3 para alcancar o estbmago (BARROS, 2016).

e Sonda oro/nasoentérica: medicacdes administradas por um tubo flexivel
composto por poliuretano ou silicone, que pode ser introduzida pelo
nariz (sondagem nasoentérica) ou pela boca (sondagem oroentérica)
para alcangar o estdmago e posteriormente migrar para o duodeno a
partir da peristalse (BARROS, 2016).

e Gastrostomia/jejunostomia: medicacbes administradas por uma sonda
para alimentacdo por meio de ostomias (BARROS, 2016).

OBS: Nestes indicadores deve-se pontuar o paciente no qual serdo
administradas de cinco a oito medica¢Bes por umas das vias apresentadas
acima.

Medicacdes endovenosas: preparo de medicamentos que serdo administrados
nos vasos sanguineos por meio de um cateter fino, oco e flexivel. O
medicamento pode ser de infusdo continua, que ndo serdo interrompidas, ou
intermitentes, que tém tempo pré-determinado para serem infundidas (BARROS,
2016; BULECHEK et al., 2016).

Medicacdes enterais: preparo de medicamentos que serdo administrados por
meio de um tubo inserido no sistema gastrointestinal (BULECHEK et al., 2016).

e Sonda oro/nasogéstrica: medicacfes administradas por um tubo rigido
composto por polivinil, geralmente curto, que pode ser introduzida pelo
nariz (sondagem nasogastrica) ou pela boca (sondagem orogastrica)

Pontuacédo 4 para alcancar o estbmago (BARROS, 2016).

e Sonda oro/nasoentérica: medicacdes administradas por um tubo flexivel
composto por poliuretano ou silicone, que pode ser introduzida pelo
nariz (sondagem nasoentérica) ou pela boca (sondagem oroentérica)
para alcancar o estdmago e posteriormente migrar para o duodeno a
partir da peristalse (BARROS, 2016).

e Gastrostomia/jejunostomia: medicacbes administradas por uma sonda
para alimentacdo por meio de ostomias (BARROS, 2016).

OBS: Nestes indicadores deve-se pontuar o paciente no qual serédo
administradas mais de nove medicacdes por umas das vias apresentadas
acima.

Classe do Controle Neurol6gico: Avaliam as fun¢des neuroldgicas do paciente.

Alerta e Calmo: apresenta abertura ocular espontéanea, observa o ambiente e
responde rapidamente aos estimulos, sem alteracdes do humor. Este indicador
clinico, também, é pontuado na Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond
(RASS) (BARROS, 2016).

Colaborativo: relaciona-se agradevelmente com a equipe de salde e colabora
com os profissionais na execucdo do tratamento necessario para sua
recuperacdo (BARROS, 2016).

Atende as solicitagdes verbais: quando solicitado, pelo profissional de salde,
a realizacdo de alguma tarefa o paciente prontamente a realiza. Este indicador
clinico, também, é pontuado na Escala de Coma de Glasgow (BARROS, 2016).

Pontuacéo 1

Sem respostas aos estimulos verbais ou exame fisico: quando o paciente
Pontuacéo 2 ndo atende as solicita¢cdes verbais ou nao reagem a estimulos tateis devido a
condicdes clinicas que alteram a consciéncia, tais como:
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e Sedacéo: tem por finalidade dar conforto e assegurar que o paciente
realize procedimentos diagnosticos e terapéuticos necessarios ao seu
tratamento, mediante a promocdo do relaxamento muscular e alteracao
de nivel de consciéncia. Este indicador clinico é, também, avaliado pela
escala de RASS (BARROS, 2016).

e Torporoso: quando o paciente ndo responde aos estimulos externos,
sendo apenas, despertado brevemente por estimulacdo vigorosa e
repetida (BARROS, 2016).

e Comatoso: quando o paciente ndo responde a estimulos externos e
geralmente nao pode ser despertado (BARROS, 2016).

Ansioso: vago e incébmodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado
por resposta autonémica. A ansiedade é um diagndstico de enfermagem
(HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

Inquieto: quando o paciente hdo consegue repousar e move-se continuamente,
apresentando desconforto e insatisfacdo. Este indicador clinico, também, é
pontuado na escala de RASS (BARROS, 2016).

Confuso: inicio abrupto de distarbios de consciéncia, atencdo, cognicdo e
percepcdo que ocorrem durante um breve periodo de tempo e que podem
comprometer a salde. O Risco de Confusdo Aguda, a Confusdo Aguda e
Crbnica sdo diagnosticos de enfermagem (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).
N&o colaborativo: quando o paciente ndo estabelece um relacionamento de
confianca com a equipe de salde e ndo aceita e/ou colabora com os
profissionais na execug¢do do tratamento necessdario para sua recuperacao
(BARROS, 2016).

Pontuacéo 3

Agressivo ou Combativo: agBes ou movimentos violentos que conferem risco
para o préprio paciente ou outros. Este indicador clinico, também, é pontuado na
escala de RASS (BARROS, 2016).

Agitacdo psicomotora: quando o paciente apresenta atividade motora
excessiva associada a uma experiéncia subjetiva de tenséo, identificadas por
meio de manifestacBes clinicas caracterizadas por fala provocativa e
ameacadora, tensdo muscular, hiperatividade, impaciéncia, desconfianca, entre
outras (DEL-BEN et al., 2017).

Pontuacédo 4

Classe do Controle Respiratério: Avalia a permeabilidade das vias aéreas e a troca de gases.

Eupneico, respirando em ar ambiente: ritmo e frequéncia respiratoria normais,

Pontuacdo 1 com incursdes entre 12 a 20 por minuto (BARROS, 2016).

Eupneico em uso de oxigénio por dispositivos ndo invasivos: ritmo e
frequéncia respiratdria normais, com incursdes entre 12 a 20 por minuto, porem
Pontuacéo 2 necessita de suplementacdo de oxigénio por cateter nasal tipo éculos, macro
nebulizacdo, mascara com reservatorio de oxigénio, mascara de Venturi ou
ventilacdo ndo invasiva com pressdo positiva (BARROS, 2016)

Assisténcia ventilaréria mecanica invasiva - paciente confortavel e bem
adaptado aos parametros ventilatérios: método de oxigenoterapia por meio
de respiradores que fornecem uma fracdo de oxigénio que pode variar de 21 a
100%, de forma mais confiavel através do sistema fechado fornecido pelo tubo
endotraqueal ou traqueostomia, neste indicador deve-se pontuar o paciente que
Pontuacéo 3 se apresenta confortavel e bem adaptado aos parémetros ventilatérios
(BARROS, 2016).

Secrecdo de vias aéreas com necessidade de aspiracdo de trés vezes ou
mais: remocgdo de secrecdes das vias aéreas por meio de insercao de cateter
de aspiracdo na via aérea oral, nasofaringea ou traqueal do paciente
(BULECHEK et al., 2016).

Dispneico: respiracdo dificil ou laboriosa, o paciente queixa-se de falta de ar ou
dificuldade em puxar o ar (BARROS, 2016).

Insuficiéncia respiratéria: condi¢do clinica caracterizada pela incapacidade
total ou parcial do sistema respiratorio em manter as demandas metabdlicas dos
Pontuacéo 4 tecidos, ou seja, de efetuar trocas gasosas a nivel alveolar, prejudicando a
captacao de oxigénio e liberacéo de gas carbbnico (SANTOS et al, 2017).
Assisténcia ventilaréria mecéanica invasiva - paciente ndo adaptado aos
parametros ventilatérios: método de oxigenoterapia por meio de respiradores
gue fornecem uma fracdo de oxigénio que pode variar de 21 a 100%, de forma
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mais confiavel através do sistema fechado fornecido pelo tubo endotraqueal ou
tragueostomia, neste indicador deve-se pontuar o paciente que se apresenta
desconfortavel e ndo adaptado aos parametros ventilatérios (BARROS, 2016).

Classe do Controle da Pele/Lesdes: Avalia a manutengdo ou intervencdes para restaurar a

integridade da pele.

Pontuacéo 1

Pele integra: quando a integridade cutaneo-mucosa de um tecido esta
preservado (BARROS, 2016).

Sem alteracdo da percepc¢do sensorial: quando o paciente ndo apresenta
problemas sensoriais que poderiam limitar a capacidade de sentir ou verbalizar
dor ou desconforto. Este indicador clinico, também, é pontuado na escala de
Braden (SALES; WATERS, 2019).

Sem limitacSes na mobilidade fisica no leito: quando o paciente apresenta
independéncia para fazer mudangca de decubito frequentes.Este indicador
clinico, também, é pontuado na escala de Braden (SALES; WATERS, 2019).

Pontuacéo 2

Lesdo com cicatrizacdo por primeira intencdo sem ou com pouca
drenagem: séo feridas agudas, planejadas e realizadas com justaposi¢cdo de
bordas por suturas. A drenagem refere-se a quantidade de residuos liquidos
(exsudatos) que drenam da ferida, neste indicador deve-se pontuar a ferida com
pouco ou henhum exsudato (BARROS, 2016).

Até dois curativos de dispositivos invasivos: qualquer dispositivo que
penetre total ou parcialmente dentro do corpo humano, rompendo barreias
naturais do organismo ou penetrando cavidades e que necessitam de curativo,
como por exemplos os cateteres centrais e os drenos. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que tiver até dois dispositivos invasivos que necessitam de
curativo estéril (BRASIL, 2001).

Limitacdo sensorial que reduz a capacidade de sentir dor: quando o
paciente apresenta alteracdes que diminuem grandemente a capacidade de
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de posi¢do, ou tem
algum problema sensorial que limita a sua capacidade de sentir dor ou
desconforto na maior parte da extremidade corporal. Este indicador clinico,
também, é pontuado na escala de Braden (SALES; WATERS, 2019).

Limitacdo discreta na mobilidade fisica: quando o paciente faz mudancas
frequentes, embora pequenas, na posicdo do corpo ou das extremidades, sem
ajuda. Este indicador clinico, também, é pontuado na escala de Braden (SALES;
WATERS, 2019).

Pontuacéo 3

Lesdo com cicatrizacdo por primeira intencdo com drenagem em moderada
ou grande quantidade: sdo feridas agudas, planejadas e realizadas com
justaposicdo de bordas por suturas. A drenagem refere-se a quantidade de
residuos liquidos (exsudatos) que drenam da ferida, neste indicador deve-se
pontuar a ferida com drenagem de exsudato em moderada ou grande
guantidade (BARROS, 2016).

LesBes com cicatrizagdo por segunda com necessidade de uma troca
diaria: quando ndo h&a aproximacdo de bordas, pois existe espaco entre as
mesmas, demandando um maior tempo para cicatrizacdo, necessitando de
grande formacdo de tecido de granulacdo para o seu preenchimento até que
ocorram a contracdo e a epitelizacado. Neste indicador deve-se pontuar a lesdo
gue necessita de apenas uma troca diaria (BARROS, 2016).

Trés ou mais curativos de dispositivos invasivos: qualquer dispositivo que
penetre total ou parcialmente dentro do corpo humano, rompendo barreias
naturais do organismo ou penetrando cavidades e que necessitam de curativo,
como por exemplos os cateteres centrais e os drenos. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente que tiver trés ou mais dispositivos invasivos que necessitam
de curativo estéril (BRASIL, 2001).

Pele frequentemente molhada: quando a pele do paciente estd Umida ou
molhada com frequéncia por suor, urina, ou outras condi¢ées, sendo identificado
cada vez que o paciente € movimentado ou posicionado. Este indicador clinico,
também, é pontuado na escala de Braden (SALES; WATERS, 2019).

Limitacdo grave na mobilidade fisica: quando o paciente faz pequenas
mudangas ocasionais na posi¢cdo do corpo ou das extremidades, no entanto é
incapaz de fazer mudancas frequentes ou significantes sem ajuda. Este
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indicador clinico, também, é pontuado na escala de Braden (SALES; WATERS,
2019).

Pontuacéo 4

LesBes com cicatrizagdo por segunda com necessidade de troca de duas
ou mais vezes: quando ndo ha aproximacdo de bordas, pois existe espaco
entre as mesmas, demandando um maior tempo para cicatriza¢éo, necessitando
de grande formagédo de tecido de granulagdo para o seu preenchimento até que
ocorram a contracéo e a epitelizagdo. Neste indicador deve-se pontuar a lesédo
gue necessita de duas ou mais vezes de serem trocadas durante o dia
(BARROS, 2016).

Sem movimentos, acamado: ndo faz nenhum movimento do corpo por menor
gue seja ou das extremidades sem ajuda. Este indicador clinico, também, é
pontuado na escala de Braden (SALES; WATERS, 2019).

Classe do Controle da Perfusdo Tissular: Avalia a circulacdo de sangue e liquidos para os

tecidos.

Pontuacéao 1

Estavel hemodinamicamente: quando o paciente apreseta-se normotenso e
normocardico:

e Normotenso: pressao sistolica inferior a 120mmHg e presséao diastdlica
inferior a 80mmHg ou pressao arterial média de 70 a 105mmHg
(SOUZA; VOEUX, 2015; BARROS, 2016).

e Normocardico: frequéncia cardiaca maior que 60 e menor 100
batimentos por minuto (BARROS, 2016).

Verificagdo de sinais vitais de 2/2 horas: mensuragéo e anotacéo do pulso e
da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratdria, da temperatura corporal e da
pressao arterial de 2/2 horas (BARROS, 2016).

Pontuacéo 2

Alteracdo hemodinamica: risco de descompensacdo ou instabilidade
hemodinamica, necessitando de constante vigilancia e titulagdo continua do
tratamento de acordo com a evolucdo da sua doenca. Neste indicador deve-se
pontuar o paciente no qual as intervengfes foram a terapia volumétrica e a
isnercdo ou manutencdo do suporte cardiovascular (REZENDE et al., 2006).
e Terapia volumétrica: infusdo de no minino 30 ml/Kg de fluido cristaléides
para correcao de hipoperfusdo induzida por sepse, hipotencdo ou
lactato elevado (LEVY; EVANS; RHODES, 2018).
e Suporte vascular: dispositivos para monitorizacdo continua das variaveis

hemodindmicas com o objetivo de detectar imediatamente alteracdes

gue necessitem de interven¢des precoces (REZENDE et al., 2006).
Puncdo e manutencédo de cateter central de insercéo periférica (PICC): Este
indicador sera pontuado de maneira acumulativa, por exemplo, se paciente
apresentar alteragédo hemodindmica com verificagéo de sinais vitais de 1/1 hora
e for puncionado a PICC pelo enfermeiro da unidade durante o plantdo, este
sera pontuado como 4.
Verificacao de sinais vitais de 1/1 hora: mensuracéo e anotacdo do pulso e da
frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratéria, da temperatura corporal e da
pressdo arterial e ou outros dados necessarios para avaliagdo da fungdo
cardiovascular de 1/1 horas (BARROS, 2016).

Pontuacéao 3

Compensado hemodinamicamente: estado hemodindmico adequado ou perto
da adequacéo, mas necessita da infusdo de drogas vasoativas ou de qualquer
outra forma de suporte cardiovascular. Neste indicador deve-se pontuar o
paciente no qual as intervengdes foram o inicio ou a manutengédo da infusdo de
drogas vasoativas e a insercdo ou manutencdo do suporte cardiovascular
(REZENDE et al., 2006).

e Drogas vasoativas: farmacos que tem por objetivo restaurar e manter o
débito cardiaco, melhorar a contratilidade cardiaca, diminuir o trabalho
do coracdo e adequar a pré e poés-carga. Exemplos: noradrenalina,
adrenalina, dopamina, dobutamina, nitroglicerina, nitroprussiato de sodio
(CHEREGATTI; AMORIM, 2010).

e Suporte vascular: dispositivos para monitorizagao continua das variaveis
hemodindmicas com o objetivo de detectar imediatamente alteraces
gue necessitem de intervengdes precoces (REZENDE et al., 2006).

Verificagdo de sinais vitais de 1/1 hora com monitoracéo e titulacdo de
droga vasoativa: mensuragdo e anotacdo do pulso e da frequéncia cardiaca,
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da frequéncia respiratoria, da temperatura corporal, da pressao arterial e outros
dados necessarios para avaliagdo da funcdo cardiovascular de 1/1 hora
(BARROS, 2016).

Pontuacéo 4

Instabilidade hemodinadmica: pacientes com seu estado hemodindmico
inadequado (nitidamente anormal e néo corrigido) e dependente de drogas
vasoativas em doses altas ou crescentes ou de qualquer outra forma de suporte
cardiovascular (REZENDE et al., 2006).

Verificacdo de sinais vitais de 15/15 minutos com monitoracgéo e titulacéo
de droga vasoativa: mensuracdo e anotacdo do pulso e da frequéncia
cardiaca, da frequéncia respiratéria, da temperatura corporal e da pressao
arterial ou outros dados necessarios para avaliagdo da fungéo cardiovascular de
15/15 minutos (BARROS, 2016).

Dominio Seguranca: Cuidados que dao suporte a protecao contra danos.

Classe do Controle de Riscos: Avaliam as atividades e condi¢Bes clinicas do paciente que
conferem risco a ele ou terceiros.

Pontuacédo 1

N&o hé indicadores clinicos para assisténcia em UTI avaliados nesta pontuacgéo.

Pontuacéo 2

N&o hé indicadores clinicos para assisténcia em UTI avaliados nesta pontuacéo.

Pontuacéo 3

Movimentos néo-intencionais frequentes com risco de remocao acidental
de dispositivos invasivo e ndo invasivos: situacdo clinica que pode estar
associada a sedacdo ou analgesia inadequada, ou alteragbes neuroldgicas
(PEREIRA et al, 2018).

e Dispositivos invasivos: qualquer dispositivo que penetre total ou
parcialmente dentro do corpo humano, rompendo barreias naturais do
organismo ou penetrando cavidades. Exemplos: tubo endotraqueal,
traqueostomia, sondas naso/oroenterais, cateteres centrais, cateteres
periféricos, puncdo arterial, drenos, gastrostomia, jejunostomia,
ureterostomia, sondagem vesical (BRASIL, 2001).

e Dispositivos ndo invasivos: qualquer dispositivo com contato direto a
pele ou mucosas integras, sem rompimento de barreiras naturais ou
penetracdo de cavidades. Exemplos: termdmetro, esfignomanémetro,
eletrodos, méscaras de nebulizacdo, mascaras de Venturi, mascaras de
ventilagdo ndo invasiva (BRASIL, 2001).

Pontuacéo 4

Parada Cardiorespiratéria com indicacdo de reanimacdo: auséncia de
resposta do paciente devido o ndo funcionamento ou funcionamento inadequado
do sistema cardiopulmonar, com necessidade de medidas de emergéncia para
manutencédo da vida (BULECHEK et al., 2016).

Remocédo de dispositivos invasivos e ndo invasivos: evento adverso que
pode estar associada a sedacdo ou analgesia inadequada, ou alteracdes
neuroldgicas (PEREIRA et al, 2018).

Pontuacdo Extra:
ndo foram incluidas

Avalia as atividades de enfermagem que impactam nas cargas de trabalho e que

nos Dominios e Classes acima.

Pontuacéo 2

Transporte extra UTI: € o deslocamento do paciente para outro setor com o
objetivo de realizar exames ou procedimentos que ndo podem ser realizados no
setor em que se encontra internado (SILVA et al., 2016).

Pontuacéo 2

Auxilio em procedimentos médicos: qualquer atividade desempenhada pela
equipe médica que exija a presenca de um profissional da equipe de
enfermagem para auxilia-lo, p. ex. tragueostomia beira-leito, intubacao
endotraqueal, insercdo de cateteres centrais.

Pontuacéao 2

Cuidados indiretos: neste indicador devem-se pontuar os procedimentos que
foram executados durante o plantdo. Como por exemplo: capacitacdo e/ou
educacgdo em salde, preparos para alta e admissédo na unidade.

OBS: Este indicador sera pontuado apenas uma vez, mesmo que tenham sido
realizado mais dos cuidados.

Pontuacéo 2

Cuidados indiretos: neste indicador devem-se pontuar os procedimentos
administrativos que foram executados durante o plantdo. Como por exemplo:
andlise de exames laboratoriais, passagem de plantao, evolugdo e/ou anotacao
de enfermagem, capacitacdo e/ou educacdo em saude.

OBS: Este indicador serd pontuado apenas uma vez, mesmo que tenham sido
realizado mais de um procedimento administrativo.
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Tipo da Producgéo Técnica: Material didatico ou instrucional em formato de escala.

Natureza da Producdo Técnica: () video educacional () folder () album seriado ()

cartilha ( x ) outra.

Meio de divulgacdo: () impresso () meio magnético ( ) meio digital () filme ()
hipertexto () outro ( x ) varios - impressa ou informatizada, podendo ser divulgada
na comunidade cientifica para utilizacdo na prética assistencial ou gerencial pelos

enfermeiros de forma autbnoma ou institucionalizada, apds sua validacao final.

Finalidade do Produto: Auxiliar os enfermeiros assistenciais no adequado
dimensionamento de pessoal de enfermagem de maneira a ndo sobrecarregar os
membros da equipe, e aos enfermeiros gestores no célculo de horas de assisténcia
para adequacdo de recursos humanos e materiais para o atendimento das

demandas de trabalho em UTI.

Contribuicbes e possiveis impactos a pratica profissional: A Escala para
Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva
apresenta-se como um produto inédito, que possibilita identificar os fatores que
predispbe 0 aumento da carga de trabalho da enfermagem em UTI e gerencia-los de
maneira a reduzir os problemas assistenciais e gerenciais relacionado a sobrecarga

de trabalho, contribuindo para uma assisténcia de qualidade ao paciente critico.

Registro do Produto: Foi solicitado registro de Direitos Autorais da Escala para
Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva
junto a Biblioteca Nacional, seguindo todas as orientacbes preconizadas pela

Instituicéo.
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5.3. PROPOSTA DO ARTIGO 01:

Mapeamento cruzado entre indicadores clinicos para a assisténcia em terapia

intensiva e intervencdes de enfermagem
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RESUMO

Obijetivo: Identificar os principais indicadores clinicos para a assisténcia em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e mapea-los nas intervencdes de enfermagem descritas pela Nursing
Interventions Classification (NIC). Métodos: Estudo de revisdo integrativa de literatura,
seguido de mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos para assisténcia em UTI e as
intervencOes e atividades de enfermagem da NIC. Resultados: Foram identificados 36
artigos, que resultaram em 285 indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, sendo a
assisténcia ventilatéria mecénica, a dor, a sedacdo, a agitacdo psicomotora, o delirium, a
ansiedade, a frequéncia cardiaca alterada, a dieta por sonda naso/oroenteral e a diarreia 0s
indicadores clinicos para assisténcia em UTI mais prevalentes. Estes foram mapeados em 12
intervencgdes e 130 atividades de enfermagem da NIC. Consideraces finais: Conclui-se que
os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI associados a NIC sdo dados concretos que
auxiliam o enfermeiro intensivista em sua pratica clinica.

Descritores: Sinais e Sintomas; Unidades de Terapia Intensiva; Cuidados de Enfermagem;

Indicadores de Salde; Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: Identify the main clinical indicators for assistance in the Intensive Care Unit
(ICU) and map them in the nursing interventions described by the Nursing Interventions
Classification (NIC). Methods: Integrative literature review study, followed by cross-
mapping between clinical indicators for assistance in the ICU care and NIC nursing
interventions and activities. Results: 36 articles were identified, which resulted in 285 clinical
indicators for ICU care, with mechanical ventilatory assistance, pain, sedation, psychomotor
agitation, delirium, anxiety, altered heart rate, diet by naso tube / oroenteral and diarrhea the
clinical indicators for assistance in the ICU the most prevalent. These were mapped in 12 NIC
interventions and 130 nursing activities. Final considerations: It is concluded that the
clinical indicators for ICU care associated with NIC are concrete data that assist intensive care
nurses in their clinical practice.

Descriptores: Signs and Symptoms; Intensive Care Units; Nursing Care; Health Status

Indicators; Standardized Nursing Terminology.
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Introducéo

A Unidade de Terapia Intensiva (UT]I) € o setor de internacdo hospitalar que dispde de
equipamentos e tecnologias especializadas para manutencao das funcdes vitais, monitorizacéo
continua e assisténcia ininterrupta de profissionais de salde, a fim de prestar atendimento ao
paciente critico®. Esse tipo de paciente se caracteriza pela situagdo clinica grave ou de risco e
pode apresentar instabilidade e desequilibrio de um ou mais sistemas do organismo, que sdo
identificados por meio de alteracdes nos sinais e sintomas®.

Os sinais e sintomas sdo caracteristicas observaveis que refletem a situacdo de saude
de um individuo e estdo presentes em alteracOes especificas do organismo, direcionando as
acOes a serem prestadas pela equipe de saude, sendo, assim, considerados importantes
indicadores clinicos para a assisténcia em saude®®. Na assisténcia de enfermagem, os
indicadores clinicos, também chamados de “caracteristicas definidoras”, fundamentam os
diagndsticos de enfermagem e norteiam as intervencGes a serem prestadas ao paciente
critico®.

Uma pesquisa realizada no Sul do Brasil, ponderando as especificidades da UTI,
objetivou identificar os diagnosticos de enfermagem prioritarios e tracar um plano de
cuidados especificos as reais necessidades de pacientes com problemas cardiovasculares, por
meio do levantamento dos principais sinais e sintomas dessa clientela. Os autores concluiram
que os diagnosticos de enfermagem baseados nos sinais e sintomas permitem uma priorizacdo
das acdes; dai, se infere que tais diagnosticos também sdo a base para o planejamento de
intervengdes®™.

As intervencGes de enfermagem sdo compostas por um conjunto de acOes
sistematizadas e padronizadas e podem ser implementadas pelo cuidado direto e indireto®.
Entretanto, inicialmente, o enfermeiro necessita identificar e interpretar os indicadores
clinicos do paciente, realizando um diagndéstico acurado que embasara o planejamento dessas
intervencdes de acordo com as necessidades identificadas, garantindo um cuidado holistico e
agil®,

Dentre as diferentes taxonomias para a pratica de enfermagem, se destaca a Nursing
Interventions Classification (NIC), que é bastante utilizada no Brasil e no mundo. A NIC
apresenta linguagem padronizada para descrever os tratamentos executados por enfermeiros, 0
que permite a identificacdo, organizacdo e documentagdo das acdes de enfermagem, além de
possibilitar o reconhecimento das principais intervencfes prescritas a um grupo de

pacientes®.
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Diversos estudos tém avaliado e validado a aplicabilidade das intervencbes de
enfermagem da NIC em diferentes cenarios de cuidado. Sdo exemplos: estudo realizado no
setor de quimioterapia de um hospital publico de Sdo Paulo que validou 35 intervencgdes e 48
atividades de enfermagem da NIC®; outra pesquisa realizada no centro cirlirgico de um
hospital publico paulistano concluiu que a NIC é uma ferramenta sensivel para mensurar a
carga de trabalho da enfermagem®; na Espanha, pesquisadores identificaram as principais
intervencdes de enfermagem e validaram o tempo necessario para realiza-las na UTI,
concluindo que a NIC é uma taxonomia adequada a essa realidade®?.

Todavia, ainda existem diversos locais em que, apesar de serem utilizadas etapas do
processo de enfermagem para a organizacdo do cuidado, ainda ndo se faz uso de linguagens
padronizadas como a da NIC para nomear suas agdes. Nesse contexto, identificar os principais
indicadores clinicos para a assisténcia de determinada clientela, como a de UTI, e mapea-los
com as intervencOes de enfermagem da NIC pode favorecer a sistematizacdo das a¢des em
salde, considerando as necessidades do paciente, além de auxiliar na previsdo e provisao de
recursos humanos e materiais®?.

Sendo assim, esta pesquisa tem como objetivos: identificar os principais indicadores
clinicos para a assisténcia em UTI e mapea-los nas intervenc6es de enfermagem descritas pela
NIC.

Meétodos

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa de literatura, seguido de mapeamento
cruzado.

A revisdo de literatura € um método de pesquisa para sintetizar estudos anteriores,
mediante uma andlise critica e metodoldgica dividida em seis fases: elaboracdo da questdo de
pesquisa, selecdo de amostragem, categorizacdo dos estudos, analise critica, interpretacdo dos
resultados e apresentacdo da revisdo a fim de explicar os fendmenos investigados®.

Para direcionar a revisdo, foi utilizada a seguinte questdo de pesquisa: Quais 0s
principais indicadores clinicos em UTI que norteiam as intervencdes de enfermagem ao
paciente critico? Foram considerados indicadores clinicos, os sinais e sintomas bem como
cuidados de enfermagem na UTI.

A amostra incluiu artigos publicados na integra, no recorte temporal de 2013 a 2018,
nos idiomas portugués, inglés e espanhol e que respondessem a questdo de pesquisa. Foram

excluidos os artigos de reviséo e os desenvolvidos nas areas de pediatria e neonatologia.
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A coleta dos dados foi realizada de maneira independente e pareada por dois
pesquisadores no més de novembro de 2018, com auxilio de um instrumento que continha 0s
dados de identificacdo do artigo, método e resultados.

As bases de dados acessadas foram Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da
Saude (LILACS) e Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).
Os artigos indexados no CINAHL foram acessados pelo portal CAPES; os publicados na
LILACS foram buscados pela Biblioteca Virtual de Saude (BVS); e os estudos da MEDLINE
foram pesquisados por meio da BVS e do PubMed. Assim utilizaram-se, em portugués e
espanhol, os Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) e, em inglés, o Medical Subject
Headings (MeSH), com o recurso boleano AND, que se deu entre o primeiro, segundo,
terceiro e quarto descritor: “sinais e sintomas”, “unidades de terapia intensiva”, “cuidados de
enfermagem” e “cuidados criticos”.

A andlise e a interpretacdo dos resultados foram realizadas de forma organizada e
sintetizada em um quadro sindptico com o0s seguintes itens: nimero do artigo, ano de
publicacdo, base de dados e periddicos, metodologia e indicadores clinicos para a assisténcia
em UTL.

Os indicadores clinicos foram identificados ¢ selecionados no item “Resultados” dos
artigos, sendo digitados e armazenados em uma planilha do programa Microsoft Office
Excel® 2013. Depois, foi realizado o mapeamento cruzado entre os principais indicadores
clinicos para assisténcia em UTI e as intervencgdes/atividades de enfermagem descritas na
NIC®.

O mapeamento cruzado é um método de identificacdo de termos que podem ser
usados, comparados ou compreendidos a partir de uma linguagem padronizada. Ele permite
comparar diferentes registros de enfermagem as classificacbes padronizadas de
enfermagem®?),

Para o mapeamento cruzado, foram determinadas seis regras fundamentadas nas
caracteristicas dos dados obtidos e da classificacdo utilizada®, adaptadas a partir do
referencial de Moorhead e Delaney (1997) e Lucena e Barros (2005): 1) selecionar, no
minimo, uma intervencdo de enfermagem da NIC para cada indicador clinico para assisténcia
em UTI encontrado na revisdo integrativa; 2) determinar uma palavra-chave que descreva
nitidamente o indicador clinico que auxiliard na identificacdo da intervencdo mais apropriada
da NIC; 3) selecionar as intervengdes da NIC com base na sua semelhanga com o indicador

clinico ou com a definigdo deste, segundo os dicionarios das préaticas assistenciais em saude;
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4) listar as atividades correspondentes as intervencGes da NIC com base na semelhanca entre
estas e o indicador clinico ou a palavra-chave e que descrevam a realidade da pratica
assistencial de enfermagem em UTI; 5) mapear o indicador clinico em diferentes intervencdes
da NIC, quando as acles e ou resultados forem distintos; 6) identificar o indicador clinico

que, por qualguer motivo, ndo puder ser mapeado.

Resultados
Dos 1.084 artigos encontrados nas bases de dados, foram selecionados 36 para compor

a revisdo integrativa de literatura, conforme fluxograma descrito na figura 2.

| Aurtigos identificados por meio da pesquisa

D nas bases de dados:

E MEDLINE (n=842)

N LILACS (n=10)

T CINAHL (n=232)

|

F Excluidos pelo titulo e por duplicidade:
' L 5 MEDLINE (n=570)
C LILACS (n=5)

é CINAHL (n=202)

A v

(0}

Estudos selecionados para a leitura do

T resumo:

R MEDLINE (n=272)

I LILACS (n=5)

A CINAHL (n=30)

G

E

M Excluidos pelo resumo:

) MEDLINE (n=205)
LILACS (n=3)

E CINAHL (n=6)

L v

E
G

| Pesquisas selecionadas para a leitura

B completa:

| MEDLINE (n=67)

L LILACS (n=2)

| CINAHL (n=24)

D
A

D Ndo atenderam  aos  critérios  de
E —> elegibilidade:
MEDLINE (n=43)

| LILACS (n=0)

N A\ CINAHL (n=14)
C

L

U Artigos incluidos na revisdo integrativa:

S MEDLINE (n=24)

A LILACS (n=2)

0 CINAHL (n=10)

Figura 2 - Fluxograma do processo de busca e selecdo dos artigos incluidos na reviséo
integrativa. Vitoria, ES, Brasil, 2020.
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Dos 36 artigos, quatro (11%) foram publicados no ano de 2013; seis (17%) em 2014;
trés (8%) em 2015; oito (22%) em 2016; 11 (31%) em 2017; e quatro (11%) em 2018.

Quanto as bases de dados, dois (6%) dos estudos foram encontrados na LILACS, 10
(28%) na CINAHL e 24 (66%) na MEDLINE. Dentre as revistas, destacaram-se a Intensive
and Critical Care Nursing, com seis (25%) pesquisas indexadas e a Revista de Enfermagem
UFPE Online com quatro (17%). Dos 24 periodicos acessados nessa revisao, 13 (54%) eram
especificos da area de enfermagem.

No que se refere a metodologia, 35 (97%) artigos eram de abordagem quantitativa.
Nove (25%) artigos fundamentaram-se no método transversal, sete (19%) em pesquisas
descritivas, seis (17%) em coorte, cinco (14%) em estudos observacionais, dois (6%) em
ensaios clinicos, dois (6%) em pesquisas randomizadas, e 0s demais estudos basearam-se nos
métodos quase experimental, documental, metodoldgico, exploratério e multicéntrico.

Nesta revisdo, foram identificados 285 indicadores clinicos para assisténcia em UTI,
com um total de 141 termos distintos. Os indicadores clinicos mais encontrados nos 36 artigos
foram: assisténcia ventilatoria mecanica (AVM) presente em 17 (47%) artigos; dor, em 10
(28%); sedagdo, em nove (25%); agitacdo psicomotora e delirium, em oito (22%); ansiedade e
frequéncia cardiaca alterada, em sete (19%); e dieta por sonda naso/oroenteral bem como

diarreia, em seis (16%) (Quadro 8).

Quadro 8 - Indicadores clinicos para assisténcia em UTI. Vitdria, ES, Brasil, 2020.

Indicadores Clinicos para Assisténcia em UTI N
Assisténcia ventilatoria mecanica®42, 17
Dor4,l4,l7,24,30735_ 10
Seda(;éo14’17’18’24'26'29’32’36’37 9
Ag |tagéo pSiCOmOtOral4'18'30'33’34’36'38'39, delirium17—19,23,26,33,36,38. 8
Ansiedade*1415192931.33 frequéncia cardiaca alterada?42131:33:38.39, 7
Dieta por sonda naso/oroenteral?%2225273540 djgrrejg?2253537,3841 6
Alteragio do nivel de consciéncia®684042 cuidados com cateter venoso central?+2643-45, 5
Infusdio de droga vasoativa®?>?74%  pressdo arterial alterada??*%2®  volume residual gastrico 4

aumentado?2:27:3540,

Aspiracio endotraqueal®*?%%2, confusdo mental>®3¢%, dermatite por incontinéncia?®¥"4, dispnéia**8-%,
hipertensdo*®-*, hipertermial”?>%, hipotensdo?31%, hipotermial”?538, instabilidade hemodinamica*2643,
lesio de pele****, obesidade®®4146, sondagem naso/oroenteral?*%4  sondagem vesical?*264,
vOmito?” 3%,

Alteracdo no padrdo do sono*®, analgesia’®?*, arritmia?®®, banho no leito?®3?, calma®03,
contipacdo?’3®, convulsdo®®, desnutricdo®” 8, dessaturacdo®®, disfagia®+°, edema*%, frequéncia
respiratoria alterada®3®, higiene corporal®®3, hiperglicemia3®*’, hipoalbuminemia®®2¢, hipoglicemia?’#’,
hipoxia>?5, ins6nia*®, insuficiéncia respiratorial®'’, lesdo por pressdo*#6, medo®, mobilizagdo | 2
restrital”?, mudanca de declbito?®?, nauseas*3, nutricio parenteral®®?’, risco elevado de lesdo por
pressdao*#6, ruidos adventicios*®, saturagdo de oxigénio alterada®®3, secrecdo traqueal’?*%,
sobrepeso®3°,

Acidose respiratoria®t, administracdo de drogas laxativas®’, administracdo de insulina®’, aflicio®,
alerta®®, alteragdo do padréo respiratorio®, alucinages®, antibioticoterapia?®, anuria?, apatia®®, apneia®,
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apreensdo®®, assincronia com ventilador®, auxilio na alimentagio®, auxilio na deambulagdo®, baixo
peso*®, cansaco®, coma®, contencdo mecéanica?®, curativo compressivo em puncéo arterial®, depressdo*,
desconforto®®, desorientagdo’¥, dificuldade de comunicagio*!, disfonia?®, disritmia®®, distensdo
abdominal®®, dor abdominal®, educacio em salide*, espiritualidade?®, eritema*, exaustdo'*, extubacdo*,
fadiga®®, fezes liquidas®”, hemodialise?”, higiene oral®’, hiperalouminemia®, hipercapnia?,
hipercreatinemia®, hipernatremial’, hiperuremia®, hipocapnia®, hiponatremial’, hipoperfusdo?,
hipoxemia8, humor deprimido*, imobilidade®*, incontinéncia fecal®!, incontinéncia urinaria*!, infusdo de
droga antiarritmica®®, infusdo de glicose hipertdnica®’, intolerancia ao tubo®, intubagio orotraqueal?,
isolamento®, isolamento de contato®, jejum?®, letargia®®, leucocitose®®, leucopenia®®, massagem
abdominal?®®, monitorizagdo cardiaca*®, motricidade alterada*?, odinofagia®®, oligiria®, oxigenoterapia?,
palidez cutinea®®, panico'®, parada cardiorespiratoria®®, polineuromiopatia®®, politria®®, preparo e
administracdo de drogas®, pressdo de perfusdo cerebral alterada®, pressdo intracraniana alterada®?,
reflexo corneo alterado®, reflexo da tosse alterado®®, sensibilidade alterada*?, sudorese®, suporte
inotrépico®, temperatura alterada??, ténus muscular alterado?, torpor®, variabilidade glicémica®’.
Abreviaturas: N — frequéncia absoluta de indicadores clinicos para assisténcia em UTI encontrados na revisdo de
literatura.

Ap0ls o mapeamento cruzado dos principais indicadores clinicos e das intervenc@es da
NIC, foram identificadas 12 intervengdes de enfermagem e 130 atividades, sendo cinco (42%)
intervencdes e 43 (33%) atividades no dominio Fisiolégico Basico, em trés classes (Controle
da Eliminacao, Suporte Nutricional, Promocéao do Conforto Fisico); cinco (42%) intervencdes
e 65 (50%) atividades no dominio Fisiolégico Complexo, em trés classes (Controle de
Medicamentos, Controle Respiratério, Controle da Perfusdo Tissular); uma (8%) intervencéo
e oito (6%) atividades no dominio Comportamental, em uma classe (Promogdo do Conforto
Psicoldgico); e uma (8%) intervencdo e 14 (11%) atividades no dominio Seguranca, em uma
classe (Controle de Riscos). Ndo foram mapeados indicadores nos dominios Familia,

Sistemas de satde e Comunidade, conforme descrito no Quadro 9.

Quadro 9 - Mapeamento cruzado dos principais indicadores clinicos para a assisténcia em UTI com as
intervencoes e atividades da NIC. Vitéria, ES, Brasil, 2020.

Dominio Fisiolégico Bésico

Classe B: Controle da Eliminagdo

Indicadores IntervencOes de

Clinicos Enfermagem Atividades

- Determinar a causa fisica ou psicolégica da incontinéncia

fecal.

- Determinar o inicio e tipo de incontinéncia intestinal, a

frequéncia dos episddios, e todas as mudangas relacionadas a

funcéo intestinal ou consisténcia fecal.

- Eliminar a causa da incontinéncia, se possivel.

Cuidados na  Incontinéncia Lavar a area ) perianal_ com ~élgua e sabdo e seca-la
. completamente ap6s cada eliminacdo de fezes.

L Intestinal — 0410. . .

Diarreia. - Proteger a pele do excesso de umidade da urina, fezes ou

transpiragdo com um creme de barreira.

- Monitorar a pele perianal para o desenvolvimento de Ulcera

de presséo e para infeccdo.

- Monitorar quanto a evacuagdo intestinal adequada.

- Evitar alimentos que causam diarreia.

- Administrar medicamentos prescritos para a diarreia.

- Verificar o histérico de diarreia.

Controle da Diarreia — 0460. s -
- ldentificar fatores capazes de causar ou contribuir para a
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diarreia.

- Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de diarreia.

- Monitorar a pele na area perianal quanto a irritagGes e
ulceracoes.

- Mensurar a diarreia/eliminagdo intestinal.

Controle Intestinal — 0430.

- Observar data da Gltima evacuacao.

- Monitorar 0os movimentos intestinais, incluindo frequéncia,
consisténcia, formato e cor.

- Monitorar os ruidos intestinais.

- Monitorar a ocorréncia de diarreia, constipacdo e impactacéo.
- Inserir supositorio retal, conforme necessario.

Classe D: Suporte Nutricional

Indicadores
Clinicos

IntervencOes de
Enfermagem

Atividades

Dieta por sonda

Alimentacdo  por  Sonda

- Inserir tubo nasogastrico, nasoduodenal, nasojejunal, de
acordo com protocolo.

- Aplicar a substancia de fixagdo na pele e fixar a sonda de
alimentacédo enteral com fita adesiva.

- Monitorar quanto ao posicionamento correto da sonda por
meio de inspe¢do da cavidade oral, checando residuo gastrico,
ou ouvindo quando ar é injetado e retirado.

- Elevar a cabeceira da cama de 30 a 45° durante a nutrigéo.

- Descontinuar a alimentacdo 30 a 60 minutos antes de abaixar
a cabeceira.

- Cessar a alimentacdo por sonda 1 hora antes de um
procedimento ou transporte se 0 paciente precisar ficar com a
cabeceira em um angulo abaixo de 30°.

- Irrigar a sonda a cada 4 a 6 horas, durante a nutricdo continua

naso/oroenteral. |Enteral — 1056. e depois de cada alimentacdo intermitente.
- Utilizar técnica limpa ao administrar a alimentag&o por sonda.
- Checar a velocidade do fluxo de gotejamento ou o fluxo da
bomba de alimentacéo.
- Diminuir o fluxo da sonda de alimentacdo efou sua
concentracdo para controlar diarreias.
- Monitorar a sensa¢do de estdbmago cheio, nauseas e vomitos.
- Checar residuo gastrico a cada 4 a 6 horas nas primeiras 24
horas, depois a cada 8 horas durante a nutri¢do continua.
- Checar residuo antes de cada nutricdo intermitente.
- Interromper alimentagdo por sonda na presenca de residuos
maiores que 150ml.
- Manter o balonete inflado do tubo endotraqueal ou da canula
de tragueostomia durante a nutri¢éo.

Classe E: Promocgao do Conforto Fisico
Indu}:a_dores IntervencOes de Atividades
Clinicos Enfermagem

- Fazer uma avaliagdo abrangente da dor para incluir a
localizagdo,  caracteristicas,  inicio/duracdo,  qualidade,
intensidade ou severidade da dor e fatores precipitantes.
- Observar as pistas ndo verbais de desconforto, especialmente
naqueles incapazes de se comunicar efetivamente.
- Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.
- Utilizar estratégias de comunicacdo terapéutica para ter

Dor. Controle da Dor — 1400. ciéncia da experiéncia da dor e transmitir aceitacdo da resposta

do paciente a dor.

- Fornecer informacgdes sobre a dor, como causas da dor, tempo
de duracéo e desconforto esperado relacionado a procedimento.
- Controlar fatores ambientais que possam influenciar a
resposta do paciente ao desconforto.

- Selecionar e implementar medidas farmacologicas e ndo
farmacol6gicas para facilitar o alivio da dor.
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- Proporcionar o alivio ideal da dor do paciente com uso de
analgésico prescrito.

- Assegurar uma analgesia pré-tratamento e/ou estratégias ndo
farmacol6gicas antes de procedimentos dolorosos

Dominio Fisiolégico Complexo

Classe H: Controle de Medicamentos

Indicadores
Clinicos

Intervences de
Enfermagem

Atividades

Dor.

Administracao
Analgésicos — 2210.

de

- Verificar local, caracteristica, qualidade e gravidade da dor
antes de medicar o paciente.

- Verificar a prescricdo médica quanto ao medicamento, dose e
frequéncia do analgésico prescrito.

- Escolher analgésico ou a combinacdo de analgésicos
apropriados quando ha prescricdo de mais de um.

- Determinar a selecdo dos analgésicos, com base no tipo e na
gravidade da dor.

- Verificar o analgésico preferido, a via de administracdo e a
dose para atingir analgesia adequada.

- Escolher a via venosa ao invés da muscular quando for o caso
de injecGes frequentes de analgésicos.

- Monitorar sinais vitais antes e ap6s a administracdo de
analgésicos narcorticos.

- Atender as necessidades de conforto e realizar outras
atividades que ajudem a relaxar, a fim de facilitar a resposta
analgésica.

- Administrar analgésicos em horérios fixos para prevenir picos
e depressdes da analgesia, especialmente em casos de dor
intensa.

- Administrar analgésicos e/ou medicamentos adjuvantes,
guando necessario, para potenciar a analgesia.

- Considerar o uso de infusdo continua, de forma isolada ou
associada a opioides em bolo, para manter niveis séricos.

- Instituir precaucBes de seguranca para 0S pacientes em
tratamento com analgésicos narcoticos.

- Orientar 0 paciente a solicitar medicamentos analgésicos
prescritos “se necessario” antes que a dor esteja grave.

- Avaliar a efetividade dos analgésicos em intervalos regulares
e frequentes ap6s cada administracdo, mas, em especial, ap6s
as primeiras doses, observando também se ocorrem sinais e
sintomas colaterais.

- Documentar a respostar aos analgésicos e todos os efeitos
colaterais.

- Avaliar e documentar o nivel de sedacdo de pacientes que
recebem opioides.

- Implementar agBes para reduzir efeitos colaterais dos
analgésicos.

Sedacdo.

Controle da Sedagdo — 2260.

- Verificar alergias farmacolégicas.

- Esclarecer o paciente e/ou seus familiares acerca dos efeitos
da sedacéo.

- Avaliar o nivel de consciéncia do paciente e os reflexos
protetores antes de administrar sedacéo.

- Administrar sedativos conforme solicitagdo do médico ou
protocolo, titulando com cautela, de acordo com a resposta do
paciente.

- Monitorar niveis de consciéncia do paciente e sinais vitais.

- Monitorar quanto aos eventos adversos do medicamento,
incluindo agitacdo, depressdo respiratdria, hipotenséo,
arritmias, entre outras.

Classe K: Controle Respiratério

Indicadores

Intervences de

Atividades
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Clinicos

Enfermagem

Assisténcia
ventilatoria
mecanica.

Controle da  Ventilagdo
Mecénica: Invasiva — 3300.

- Monitorar para condi¢fes que indiqguem a necessidade de
suporte ventilatério.

- Monitorar para deteccdo de insuficiéncia respiratoria
iminente.

- Iniciar a configuracéo e aplicacdo do ventilador.

- Assegurar que os alarmes do respirador estejam ligados.

- Monitorar rotineiramente ajustes do ventilador.

- Verificar todas as conexdes de ventilagdo regularmente.

- Monitorar fatores que aumentam o trabalho da respiragéo do
paciente/ventilador (p. ex., mordedura de TET, cabeceira da
cama abaixada).

- Monitorar 0s sintomas que indicam aumento do trabalho
respiratdrio.

- Monitorar a eficicia da ventilagdo mecénica sobre o estado
fisioldgico e psicoldgico do paciente.

- Prestar cuidados para aliviar sofrimento do paciente (p. ex.,
posicionamento,  sedacdo  e/ou  analgesia,  limpeza
traqueobrénquica).

- Fornecer ao paciente um meio de comunicagéo (p. ex., papel e
lapis, tabela com alfabeto).

- Monitorar leituras da presséo do respirador, sincronicidade do
paciente/ventilador e sons da respira¢do do paciente.

- Realizar aspiragdo com base na presenca de sons respiratorios
adventicios e/ou aumento da pressdo inspiratoria.

- Monitorar secre¢des pulmonares para quantidade, cor e
consisténcia e documentar regularmente os achados.

- Monitorar efeitos adversos da ventilagdo mecénica (p. ex.,
desvio da traqueia, infeccdo, barotrauma, distensdo gastrica).

- Monitorar para detec¢do de lesdo da mucosa de tecido oral,
nasal, traqueal ou laringeo decorrente de pressdo de vias aéreas
artificiais, altas pressdes do manguito ou extubacdes ndo
planejadas.

- Utilizar suporte de tubo comercializados em vez de
esparadrapo ou cordas para fixar as vias respiratorias artificiais
para evitar extubagdes ndo planejadas.

- Posicionar para facilitar a combinacéo ventilacéo/perfuséo.

Controle de Vias Aéreas
Artificiais — 3180.

- Providenciar uma via aérea orofaringea ou uma céanula
orofaringea para evitar mordidas no TET, conforme apropriado.
- Inflar o balonete endotraqueal/da traqueostomia utilizando a
técnica de volume oclusivo minimo ou técnica de vazamento
minimo.

- Manter a insuflagdio do balonete endotraqueal/da
traqueostomia em 15 a 25 mmHg durante a ventilagdo
mecanica e durante e apés a alimentacéo.

- Monitorar a pressdo do balonete a cada 4 a 8 horas, durante a
expiracéo.

- Verificar a pressdo do balonete logo ap6s a administracdo de
qualquer anestesia geral ou manipulacdo do TET.

- Trocar a fixacdo endotraqueal a cada 24 horas, inspecionar a
pele e a mucosa oral e reposicionar o TET na outra rima labial.
- Afrouxar as fixa¢bes do TET comerciais pelo menos uma vez
ao dia e realizar cuidados na pele.

- Auscultar para verificar a presenga de murmdrios vesiculares
bilateralmente ap6s a inser¢do e depois da troca da fixacdo
endotraqueal/da traqueostomia.

- Observar a marca de referéncia em centimetros no TET para
monitorar possivel deslocamento.

- Auxiliar no raios-x de térax, conforme necessario, para
monitorar a posicéo do tubo.
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- Minimizar elevacdo e tracdo da via aérea artificial,
suspendendo o circuito do ventilador com suportes acima da
cabega, usando bases giratérias e flexiveis e imobilizando o
tubo durante mudanca de decubito, aspiracdo, desconexdo e
reconexdo do ventilador.

- Monitorar a presenga de roncos e estertores nas vias aéreas
superiores.

- Monitorar a coloragdo, quantidade e consisténcia das
secrecdes.

- Realizar cuidados orais, conforme necessario.

- Monitorar diminuicdo do volume de expiracdo e aumento da
pressdo inspiratdria em pacientes em ventilagdo mecanica.

- Instituir medidas para evitar a extubacdo acidental (ou seja,
fixar a via aérea artificial com fitas adesivas ou cadargos,
administrar sedagdo e relaxantes muscular, utilizar contengdes
nos membros superiores), conforme adequado.

- Realizar cuidados a traqueia a cada 4 ou 8 horas, conforme
apropriado (p. ex., higienizar a canula interna, limpar e secar a
area em volta do estoma e trocar a fixagdo da traqueostomia).

- Inspecionar a pele em torno do estoma traqueal quanto a
drenagem, hiperemia, irritacdo e ao sangramento.

- Proteger a tragueostomia da agua.

Classe N: Controle da Perfusdo Tissular
Indicadores IntervencOes de .
pp ¢ Atividades
Clinicos Enfermagem
- Realizar uma avaliacéo geral do estado hemodinamico (p. ex.,
verificar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, ritmo, pulso,
A pressdo venosa central), conforme apropriado.
Frequéncia x s oA . x . A
cardiaca Regulacdo Hemodinamica — (- Monitorar e documentar pressdo sanguinea, frequéncia
4150. cardiaca, ritmo e pulso.
alterada. ; . .
- Monitorar funcionamento de marca-passo, se apropriado.
- Administrar medicac6es antiarritmicas, conforme apropriado.
- Monitorar os efeitos das medicagdes.
Dominio Comportamental
Classe T: Promocdo do Conforto Psicoldgico
Indicadores IntervencGes de .
. ¢ Atividades
Clinicos Enfermagem
- Utilizar abordagem calma e tranquilizadora.
- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagbes que
provavelmente serdo vivenciadas durante o procedimento.
- Permanecer com 0 paciente para promover seguranca e
diminuir o medo.
x . - Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e
. Reducdo da Ansiedade - ! ¢ percepg
Ansiedade. dos medos.
5820. o . .
- Identificar mudancas no nivel de ansiedade.
- Auxiliar o paciente a identificar situagdes que precipitam a
ansiedade.
- Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade,
conforme apropriado.
- Avaliar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade.
Dominio Seguranca
Classe V: Controle de Riscos
Indicadores IntervencOes de -
g ¢ Atividades
Clinicos Enfermagem
- Identificar fatores etiologicos que causam delirio.
L - Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fatores que causam
Agitagao delirio
psicomotora, Controle do Delirio — 6440. i . -
delirium - Reconhecer e documentar o subtipo de motor do delirio.

- Monitorar o estado neuroldgico.
- Reconhecer os medos e os sentimentos do paciente.
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- Permitir que o paciente mantenha rituais que limitem a
ansiedade.

- Administrar medicamentos prescritos “se necessario” para
ansiedade ou agitacdo, mas limitar aqueles com efeitos
colaterais anticolinérgicos.

- Reduzir sedagdo em geral, mas controlar a dor com
analgésicos, conforme indicado.

- Remover estimulos sensoriais excessivos, quando possivel.

- Manter um ambiente bem iluminado que reduza contrastes
agudos e sombras.

- Manter um ambiente livre de riscos.

- Utilizar restricdes fisicas, se necessario.

- Informar o paciente sobre pessoa, lugar e tempo, conforme
Necessario.

- Proporcionar um ambiente com pouca estimulacdo para o
paciente no qual a desorientagdo seja aumentada pela
superestimulacéo.

Discussao

Esta pesquisa promoveu a identificacdo de 285 indicadores clinicos para a assisténcia
em UTI, sendo a AVM, a dor, a sedacdo, a agitacdo psicomotora, o delirium, a ansiedade, a
frequéncia cardiaca alterada, a dieta por sonda naso/oroenteral e a diarreia 0s mais
prevalentes, que foram mapeados com similaridades em 12 intervenc@es e 130 atividades de
enfermagem da NIC.

As intervengdes de enfermagem para o paciente critico em UTI descritas na literatura
perpassam, predominantemente, pelas acbes que visam o funcionamento fisico e
homeostatico®1%48-49 com poucas abordagens, ou nenhuma, as necessidades psicossociais,
estilo de vida e protecdo contra danos. Assim, as intervencdes de enfermagem em UTI se
apresentaram em maior nimero no dominio “Fisiolégico complexo”, destacando-se a “Classe
K — Controle Respiratério” com duas intervencdes e 37 atividades de enfermagem mapeadas,
dados estes corroborados por estudos da N1C“&-49),

Quarenta e oito indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, identificados na
revisdo, estavam ligados ao controle respiratorio, em relacdo ao qual as intervengdes de
enfermagem tém como objetivo promover a permeabilidade das vias aéreas e a troca de gases.
Destes, 24 eram especificos para assisténcia ventilatoria, e as principais intervencdes
mapeadas na NIC para esse indicador foram: Controle de Vias Aéreas Artificiais, Controle da
Ventilagdo Mecanica: Invasiva®.

Sabe-se que a ventilagdo mecénica estd associada a complicagdes, tais como
pneumonia, lesdo da mucosa laringotraqueal, disfagia, ansiedade, delirium, dor, entre
outras®28-29.3340) - fazendo-se necessario instituir intervencdes de enfermagem como

Monitoracdo Respiratdria, Insercdo e Estabilizagdo de Vias Aéreas Artificiais, Controle da




138

Ventilacdo Mecénica: Prevengdo de Pneumonia, Aspiracdo de Vias Aéreas, Desmame da
Ventilacdo Mecanica, Extubacdo Endotraqueal Controle da Dor e Controle do Delirio®.

Apesar da maior prevaléncia de intervengdes de enfermagem no dominio Fisioldgico
Complexo da NIC, também se identificou um ndmero significativo de intervencdes
localizadas no dominio Fisiolégico Béasico, que visa dar suporte ao funcionamento fisico do
individuo. Nesse dominio, destacou-se a “Classe B — Controle da Eliminag&o”, que tem como
objetivo estabelecer e manter padroes regulares de eliminacdo intestinal e urinaria e controlar
complicagdes provenientes de padrdes alterados®.

A diarreia foi o indicador clinico de maior prevaléncia mapeado na intervencao
Controle da Eliminagdo; é um sintoma de disfuncdo gastrointestinal grave no paciente critico,
associada ao aumento no indice de desnutricdo, além de predispor ao aumento da carga de
trabalho da enfermagem e dos custos da saude’®??, Em paralelo, é preciso instituir outras
intervencdes, tais como Prevencdo de Ulceras por Pressdo e Cuidado com Lesbes, uma vez
que a diarreia é fator de risco para a dermatite por incontinéncia e lesio por pressao(®222537:41),

Em relacdo ao dominio Comportamental (que da suporte ao funcionamento
psicossocial e facilita mudangas no estilo de vida) e a0 dominio Seguranca (que visa a
protecdo contra danos), evidenciou-se uma intervencdo de enfermagem para cada dominio
mapeada aos indicadores clinicos ansiedade, agitacdo psicomotora e delirium. A intervencéao
da NIC mapeada para a ansiedade foi a Reducdo da Ansiedade, ja a intervengdo para a
agitacdo psicomotora e para o delirium foi o Controle do Delirio®,

Na UTI, a ocorréncia de ansiedade, agitacdo psicomotora e delirium sdo frequentes,
pois 0s pacientes estdo constantemente expostos aos fatores de risco, tais como procedimentos
invasivos, mobilizagdo restrita, unidade ruidosa, uso de benzodiazepinicos e narcoticos,
alteracdo no padrdo de sono, alteracdes eletroliticas, entre outros‘®1%2636) Sendo assim, é
essencial tracar um plano de cuidados que favoreca a padronizacdo de sono e vigilia, a
mobilizagdo precoce, um ambiente agradavel e a comunicac¢do eficaz com o paciente sobre o

tempo, quadro clinico e intervengdes a serem realizadas pela equipe de satide@6:33:39),

LimitacGes do estudo
Quanto as limitacGes da presente revisao, os autores delimitaram estudos primarios e
restringiram os idiomas, ou seja, a literatura cinzenta e os artigos em idiomas que nao

atenderam aos critérios de inclusdo ndo foram incluidos na pesquisa.

ContribuicOes para a area da enfermagem, satde ou politica puablica
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E preciso reconhecer a pertinéncia em identificar os principais indicadores clinicos
para assisténcia de determinada populacdo e, a partir destes, elaborar protocolos assistenciais
por meio do mapeamento cruzado com as Classificacbes de Enfermagem, no intuito de
unificar e padronizar o cuidado. Desse modo, os resultados deste estudo servem como uma
ferramenta para a elaboragdo de protocolos assistenciais de enfermagem ao paciente critico
em UTI.

Consideracoes finais

Conclui-se que os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI sdo dados concretos
que auxiliam na identificacdo do perfil assistencial da clientela e, consequentemente, na
elaboracdo de um plano de intervengdes apropriado.

O processo de mapeamento cruzado entre esses indicadores e a NIC evidenciou quais
intervencgdes estdo relacionadas a eles e apontou um conjunto delas para subsidiar planos de
cuidado. Assim, chega-se a conclusdo também de que a NIC é uma taxonomia ampla que
pode auxiliar o enfermeiro intensivista na sua préatica clinica.

Por fim, pode-se dizer que 0 mapeamento cruzado foi efetivo para a identificacdo das
principais intervencGes de enfermagem em UTI. No entanto, novas pesquisas podem ser
realizadas a fim de identificar e testar intervencdes de acordo com a necessidade da clientela

assistida, por meio de estudos com delineamentos mais robustos.
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5.4. PROPOSTA DO ARTIGO 02:

Escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em terapia intensiva

adulto.
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RESUMO

Objetivo: Construir e validar o contetdo de uma escala para estimativa da carga de trabalho
da enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto. Método: Pesquisa
metodoldgica fundamentada em seis etapas: primeira e segunda etapa — estabelecimento da
estrutura conceitual do instrumento; terceira e quarta etapa — construcdo e organizacdo dos
itens da escala por meio do levantamento de indicadores para a assisténcia em UTI e o
mapeamento cruzado destes com as intervengdes de enfermagem da Nursing Intervention
Classification (NIC); quinta e sexta etapa — estruturacdo e validagdo de contetido da escala.
Resultados: A escala foi composta por trés Dominios e 10 Classes da NIC, 84 indicadores
clinicos estratificados de 1 a 4 e um escore categorizado em quatro niveis avaliativos.
Conclusao: A escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI auxiliara
na prestacdo de uma assisténcia mais segura e de qualidade por meio do adequado
dimensionamento de pessoal.

Descritores: Escalas; Carga de Trabalho; Unidades de Terapia Intensiva; Cuidados Criticos;

Indicadores de Saude; Classificacdo de Intervencgdes de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: Objective: To build and validate the content of a scale to estimate the nursing
workload in adult intensive care units (ICU). Method: Methodological research based on six
stages: first and second stage - establishment of the instrument's conceptual structure; third
and fourth stage - construction and organization of the scale items through the survey of
indicators for ICU care and the cross-mapping of these with the nursing interventions of the
Nursing Intervention Classification (NIC); fifth and sixth stage - structuring and validating
scale content. Results: The scale consisted of three Domains and 10 NIC Classes, 84
stratified clinical indicators from 1 to 4 and a score categorized into four assessment levels.
Conclusion: The scale for estimating the workload of nursing in the ICU will assist in the
provision of safer and quality care through adequate staffing.

Descriptores: Weights and Measures; Workload; Intensive Care Units; Critical Care; Health
Status Indicators; Standardized Nursing Terminology.
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Introducéo

A qualidade e seguranca nos servigos de salde associadas a reducdo de custos estdo
dentre os principais desafios vivenciados pelas instituicbes de saide. Como recurso para o
alcance da satisfacdo e seguranca do paciente sem onerar o Servigo, 0S gestores tém investido
no adequado dimensionamento de pessoal, tendo por objetivo atender as demandas
assisténcias dos pacientes sem sobrecarregar os profissionais de satide?.

A sobrecarga de trabalho € um processo complexo e multifatorial que emerge da
adaptacdo destrutiva frente ao processo de trabalho inadequado, no qual ha um consumo
excessivo de tempo e esforc¢o fisico e/ou cognitivo para realizar o cuidado direto e indireto ao
paciente assistido®. Na enfermagem esse processo é potencializado pelo aumento da
dependéncia de cuidados do paciente e pode ser suavizado pelo adequado dimensionamento
de pessoal, por meio da avaliagio do grau de dependéncia de cuidados de enfermagem™®.

Para tanto, os enfermeiros podem utilizar o Sistema de Classificacdo de Pacientes
(SCP), instrumento que auxilia na padronizacdo da assisténcia e na mensuracdo da carga de
trabalho da enfermagem, conforme regulamentado pela Resolu¢do n°543/2017 do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN).® Outra ferramenta de linguagem padronizada que
direciona e sistematiza o cuidado direto e indireto de enfermagem, bem como auxilia na
inferéncia do tempo consumido para realizacdo dos mesmo € a Nursing Intervention
Classification (NIC)®.

A NIC propicia a identificacdo, a organizacdo do planejamento e da execuc¢do, além da
documentacdo das acOes de enfermagem a um determinado grupo de pacientes. Tais
elementos também instrumentalizam o enfermeiro na identificacdo da produtividade e na
mensuracao do tempo consumido no trabalho, o que possibilita inferir a carga de trabalho da
equipe de enfermagem©®),

A operacionalizagdo do SCP e da NIC como instrumentos para mensurar a carga de
trabalho da enfermagem tem ocorrido por meio de escalas de avaliacdo, que utilizam
parametros e indicadores de salde determinantes do quadro clinico e da dependéncia do
cuidado de enfermagem®. As escalas sdo instrumentos que podem auxiliar na gestdo de
cuidados, com maior assertividade na tomada de decisdo, direcionando o processo de trabalho
em salde®1?. Apesar da NIC ser um sistema de classificacdo de intervengdes amplo que

contempla todas as areas da pratica profissional de enfermagem, a operacionalizacdo desta
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como uma escala para mensurar a carga de trabalho é incipiente, sendo fundamental explora-
la mais a fundo no contexto da gestdo do cuidado.

Dentre as escalas para mensurar a carga de trabalho da enfermagem e a gravidade
clinica dos pacientes, destacam-se as destinadas para a avaliacdo de pacientes internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), como o Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28), Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score (NEMS) e Nursing Activities
Score (NAS). Essas escalas possuem indicadores clinicos peculiares, uma vez que a clientela
avaliada apresenta alteracfes fisioldgicas acentuadas e tém necessidades assisténcias
especificas que aumentam as demandas e consequentemente a carga de trabalho da
enfermagem®*-12),

Apesar da especificidade das escalas TISS-28, NEMS e NAS para mensurar a carga de
trabalho da enfermagem e avaliar a gravidade clinica do paciente critico, pesquisas tém
identificado fragilidades nesses instrumentos que comprometem a sua eficacia. Dentre as
fragilidades, é apontado que os indicadores clinicos ndo refletem a prética assistencial de
enfermagem em UTI®'® além da complexidade no preenchimento das mesmas que pode
levar a diversidade de pontuacdo e interpretacdo equivocadas. Isto pode comprometer a
aplicacdo dessas escalas e gerar resultados divergentes, comprometendo a obtencdo de
medidas confiaveis319,

Diante disso, esta pesquisa objetiva construir e validar o conteido de uma escala para

estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI adulto.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica fundamentada em seis etapas para construgao
e validacdo de contetdo de instrumentos de medidas na area da satide (19),

A primeira etapa determinou o estabelecimento da estrutura conceitual do instrumento
construido por meio da definicdo operacional do constructo “Carga de Trabalho da
enfermagem” e de sua dimensionalidade. JA a segunda etapa buscou as definicdes dos
objetivos do instrumento e da populacdo envolvida que foram: mensurar a carga de trabalho
da enfermagem na assisténcia ao paciente critico. Para tanto, foi realizado uma a busca na
literatura de estudos que descrevessem o processo metodolégico de construgédo e validacéo de
contetido de escalas na area da satde, especificamente em UTI®9,

A terceira etapa prop0s a construgao dos itens que seriam avaliados na escala. Os itens

sdo derivacGes mensuraveis que permitem avaliar magnitude dos constructos. Nesta etapa
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determinou-se a selecdo de indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, pois estes
influenciam as acdes de enfermagem e consequentemente a carga de trabalho da equipe™.

A busca destes indicadores clinicos foi realizada por meio de uma revisdo integrativa
de literatura®®, fundamentada na seguinte questdo de pesquisa: Quais os indicadores clinicos
para a assisténcia em UTI que norteiam as intervencdes de enfermagem? Foram considerados
indicadores clinicos os sinais e sintomas, além dos cuidados de enfermagem identificados no
cenario da UTI.

Os critérios de inclusdo foram artigos publicados na integra, no recorte temporal de
2013 a 2018, nos idiomas portugués, inglés e espanhol e que respondessem a questdo de
pesquisa. Foram excluidos artigos de revisdo e aqueles publicados nas areas de pediatria e
neonatologia.

Na quarta etapa, foi realizada a selecdo e organizacdo dos itens. Para tanto, foi
realizado o mapeamento cruzado entre os indicadores clinicos selecionados na literatura e as
intervencbes de enfermagem da NIC. O mapeamento cruzado € um método que permite a
identificacdo de termos utilizados em diferentes contextos ou realidades, que podem ser
compreendidos a partir de uma linguagem padronizada. A sua execucdo deve estar
fundamentada em regras que devem ser seguidas durante todo o processo®?).

Neste estudo, as regras utilizadas foram adaptadas a partir do referencial metodoldgico
utilizado por Lucena e Barros (2005), sendo elas: Selecionar, no minimo, uma intervencgéo de
enfermagem da NIC para cada indicador clinico para a assisténcia em UTI encontrado na
revisao integrativa; Selecionar as intervenc6es da NIC com base na semelhanca entre estas e 0
indicador clinico; Determinar uma palavra-chave que descreva nitidamente o indicador
clinico, que auxiliard na identificacdo da intervencdo da NIC mais apropriada; Mapear o
indicador clinico em diferentes intervencdes da NIC, quando o mesmo indicar acGes distintas;
e, Identificar o indicador clinico que, por qualquer motivo, ndo puder ser mapeado na NIC.

Apos a delimitagdo das regras foi realizado manualmente o mapeamento cruzado. O
processo final de comparagdo entre os indicadores clinicos e as interveng¢des da NIC resultou
na identificacdo das intervencdes de enfermagem da NIC especificas para a assisténcia ao
paciente critico em UTI. Em seguida foi elencado o tempo estimado para a realizacdo de cada
uma das intervencdes de enfermagem mapeadas, de acordo com o que esta descrito na parte
cinco do livro da NIC, que apresenta cinco categorias: (1) 15 minutos ou menos; (2) 16 a 30
minutos; (3) 31 a 45 minutos; (4) 46 a 60 minutos; e (5) mais de uma hora®.

A fim de simplificar a estratificacdo dos pontos da escala e facilitar o calculo das horas

de assisténcia por parte do publico alvo, apos a selecdo do tempo estimado, as intervengdes de
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enfermagem e seus respectivos indicadores clinicos foram estratificados de 1 a 4, sendo: 1-
até 30 minutos; 2- de 31 a 45 minutos; 3- de 46 a 60 minutos; e 4- mais de uma hora. O
resultado foi configurado em um quadro estruturado de acordo com os Dominios e as Classes
da NIC, seguido dos indicadores clinicos para a assisténcia em UT] estratificados de 1 a 4.

Uma vez realizada a estruturacéo da primeira verséo da escala para estimativa da carga
de trabalho da enfermagem em UT]I, passou-se a quinta etapa desta pesquisa. Nesta etapa, a
primeira versdo da escala foi apresentada a enfermeiros que compuseram um grupo focal,
para apreciacdo e sugestées™®'®. O grupo focal foi composto por enfermeiros que atuavam
em uma UTI de um hospital publico e que atendiam aos seguintes critérios de inclusdo:
experiéncia clinica com paciente adulto em UTI de, no minimo, cinco anos e especializacdo
de Enfermagem em Terapia Intensiva, Urgéncia e Emergéncia ou Cardiologia. Foram
excluidos da pesquisa os profissionais que por algum motivo, ndo puderam compareceram a
uma das duas reunides realizadas com o grupo focal.

Apos selecdo de 12 enfermeiros para compor o grupo focal, foi enviado por endereco
eletrénico uma carta-convite explicando a relevancia do estudo e o seu objetivo, as datas e o
local da reunido, além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As reuniBes foram realizadas no més de agosto de 2019, com tempo de duracdo média
de 110 minutos cada, controladas por duas moderadoras, sendo uma a pesquisadora e a outra a
orientadora da pesquisa. Os encontros foram realizados em um audit6rio de uma Universidade
Federal, visto que este € um ambiente neutro e de facil acesso. No dia da reunido, 0s
participantes receberam um questiondrio semi-estruturado contendo as regras e
esclarecimento sobre a mesma, as questdes abordadas e espacgo para sugestdes. N&o foram
utilizados gravadores ou filmagens, pois cada item foi discutido até exaurir as informacdes e a
finalizacdo da tematica estava condicionada a aceitacdo consensual de todos os participantes.

Apo0s cada reunido do grupo focal foram realizados os ajustes acordados, o que incidiu
na segunda versdo da escala. Nesta etapa foi elaborado um quadro denominado “Pontuagio
Extra” que incluiu os indicadores clinicos e as atividades de enfermagem nao contempladas
na escala, mas que podem interferir na carga de trabalho da enfermagem no atendimento ao
paciente critico.

Em seguida a segunda versdo da escala foi submetida a fase de validacdo de conteudo,
sexta etapa desta pesquisa, que avaliou o grau de relevancia e representativade dos itens que
compusera a escala. Para tanto, realizou-se a andlise da adequacdo seméantica e tedrica dos
indicadores clinicos, bem como a avaliacdo da pertinéncia, abrangéncia e clareza dos

mesmos10),
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Para o processo de validacdo de conteddo foram convidados 45 enfermeiros,
denominados juizes. Utilizou-se como critério de inclusdo: ter experiéncia clinica em UTI de,
no minimo, cinco anos e especializacdo em Enfermagem em Terapia Intensiva, Urgéncia e
Emergéncia ou Cardiologia. A busca de profissionais, inicialmente, foi realizada na
Plataforma Lattes, e posteriormente, realizou-se a estratégia de amostragem bola de neve, na
qual é solicitada aos juizes selecionados a indicacdo de outras pessoas que preencham os
critérios de inclusdo da pesquisa®®. O contato com os juizes foi realizado no més de outubro
de 2019 por meio de enderego eletronico no qual foi encaminhado um Formulario Google
forms®. Foram excluidos da pesquisa os juizes que ndo devolveram o formulério preenchido
dentro do tempo limite determinado, que foi de 15 dias ap6s envio do documento.

Para a validacdo do conteddo de cada um dos itens da escala foi utilizado uma escala
tipo Likert dividida em trés pontos avaliativos e em trés niveis de analise. No primeiro ponto
foi avaliada a clareza de linguagem: 1- nada de clareza, 2- pouco clareza; 3- muita clareza. No
segundo ponto foi avaliada a pertinéncia pratica: 1- nada pertinente, 2- pouco pertinente; 3-
muito pertinente. No terceiro ponto foi avaliada a abrangéncia tedrica-pratica: 1- nada
abrangente, 2- pouco abrangente; 3- muito abrangente. Constou, ainda, de espacos destinados
para comentarios e sugestoes.

Para analise dos dados produzidos utilizou-se o indice de Validade de Contetido (IVC)
com ponto de corte de 0,80 como critério de decisdo sobre a clareza de linguagem, pertinéncia
prética e abrangéncia tedrica dos itens da escala®®. Os itens que obtiveram o IVC abaixo do
estipulado foram analisados por uma comissdo interna formada pelas pesquisadoras do
estudo, que consideraram as sugestfes realizadas pelos juizes e as recomendagfes propostas
pela literatura cientifica. Os itens que ndo foram passiveis de adequacdes foram excluidos.

Mesmo diante da validade de contetdo dos itens avaliados, as sugestdes realizadas pelos
juizes foram analisadas e acatadas conforme pertinéncia. Dessa forma, apds os ajustes
sugeridos pelos juizes no processo de validacdo de conteldo, as adequacBes conforme a
literatura cientifica da &rea de enfermagem e as consideracBes realizadas pela comissao
interna formada pelas pesquisadoras do estudo formulou-se a versao preliminar da escala para
estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI.

Apos 0 processo de validacdo de contetdo foi construido um escore para calculo da
carga de trabalho da enfermagem fundamentado na Resolugdo do COFEN n°543/2017, que
contempla as horas de assisténcia de enfermagem dentro de 24 horas, sendo: os cuidados

minimos quatro horas de assisténcia; os cuidados intermediarios seis horas de assisténcias; 0s
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cuidados de alta dependéncia dez horas de assisténcia; os cuidados semi-intensivos dez horas
de assisténcia; e os cuidados intensivos 18 horas de assisténcia.

Para configurar o escore foi considerado o tempo de assisténcia de cada indicador
clinico da escala, o que resultou em um escore categorizado em quatro niveis avaliativos: 0 a
9 pontos - cuidados minimos; 10 a 20 pontos - cuidados intermediarios; 21 a 30 pontos -
cuidados semi-intensivos; e > 31 pontos - cuidados intensivos. Os cuidados de alta
dependéncia ndo foram contemplados, pois ndo refletem a realidade do paciente critico
assistido nas UTI.

A pesquisa foi desenvolvida em conformidade com as diretrizes e normas
regulamentadoras da Resolucdo n° 466/2012 do CNS/MS. A coleta de dados sé foi iniciada
mediante aprovacéo por escrito do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
sob CAAE n° 91890818.0.0000.5071.

Resultados

Foram selecionados 141 indicadores clinicos para a assisténcia em UTI. Estes foram
mapeados a 89 intervengdes de enfermagem, 24 classes e cinco dominios da NIC, sendo: 30
(34%) intervengBes em seis classes no dominio Fisioldgico Basico, 41 (46%) intervencdes em
oito classes no dominio Fisiologico Complexo, sete (8%) intervengdes em cinco classes no
dominio Comportamental, seis (7%) intervencdes mapeadas em duas classes no dominio
Seguranca e cinco (5%) intervengdes em trés classes no dominio Sistemas de Saude. Nao
foram mapeados indicadores clinicos nos dominios Familia e Comunidade.

Os dados produzidos na primeira, segunda, terceira e quarta etapa foram compilados em
quadro que apos alguns ajustes resultou na primeira versdo da escala para estimativa da carga
de trabalho da enfermagem em UTI, contendo 11 Classes da NIC e 83 indicadores clinicos
estratificados de 1 a 4. Em seguida, a escala foi apresentada a 12 enfermeiros que
participaram do grupo focal.

As alteracGes realizadas na escala ap6s consenso entre 0s participantes do grupo focal
resultaram na segunda versdo da escala, composta por 10 Classes da NIC, 73 indicadores
clinicos para assisténcia em UTI e o quadro denominado “Pontuagdo Extra”.

Dessa forma a segunda versdo da escala foi encaminhada aos juizes para validacao de
conteddo. Participaram 15 juizes sendo que 13 (86,7%) eram do sexo feminino; a idade variou
entre 26 a 77 anos; o tempo médio de atuacdo em UT]I foi de 10,6 anos; quanto a titulagdo, 12
(80%) juizes possuiam especializacdo em UT], dois (13,3%) em Urgéncia e Emergéncia, um
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(6,7%) em Cardiologia. Quanto a cidade de atuacdo profissional, 13 (86,7%) eram do Estado
do Espirito Santo, um (6,7%) do Rio Grande do Sul e um (6,7%) de Séo Paulo.

Pode-se verificar que a escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em
UTI apresentou um IVC global de 0,89, alcancando o indice proposto para validade de
contetido nesta pesquisa. No entanto, quando avaliado separadamente a clareza de linguagem,
a pertinéncia pratica e a abrangéncia tedrica, pode-se identificar que o item “Pontuagdo Extra”

ndo estava adequado quanto no quesito “Abrangéncia Tedrica” (Tabela 2).

Tabela 2 — indice de Validade de Contelido dos itens de cada Classe da NIC que compuseram
a Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em UTI. Vitdria, ES, Brasil,
2020.

Itens das Classes CL* PP* AT*
1- Controle da Eliminagdo 0,80 1,0 0,86
2 - Suporte Nutricional 0,93 0,93 0,86
3- Promocao do Conforto Fisico 0,93 0,93 1,0
4 - Facilitacdo do Autocuidado 0,80 0,86 0,86
5- Controle de Medicamentos 0,86 0,80 0,93
6 - Controle Neuroldgico 0,93 0,93 1,0
7 - Controle Respiratorio 0,93 0,93 0,86
8-  Controle da Pele/Lesdes 0,80 0,86 0,86
9- Controle da Perfusdo Tissular 0,93 0,93 1,0
10- Controle de Crises e de Riscos 0,93 0,93 1,0
11 - Pontuacdo Extra 0,80 1,0 0,73

Abreviaturas: CL* Clareza de Linguagem; PP* Pertinéncia Pratica; AT* Abrangéncia
Tedrica.

A versdo preliminar da escala foi estruturada de acordo com trés dominios e 10 Classes
da NIC, com 84 indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, além de um quadro com
pontuacdo extra, estratificados com escores de 1 a 4 e que no seu somatdrio apontam um

escore final com categorizacdo em quatro niveis de complexidade do cuidado (Quadro 1).



Quadro 10 — Versao preliminar da Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em UTI. Vitoria, ES, Brasil, 2020.

DOMINIO FISIOLOGICO BASICO

Classes das Intervencgdes de
Enfermagem — NIC

INDICADORES CLINICOS PARA A ASSISTENCIA EM UTI

1

2

3

Controle da Eliminacé&o.

- Diurese e/ou evacuacdo espontanea em
dispositivo de coleta (comadre ou
patinho);

- Diurese por sonda vesical de demora
(SVD);

- Evacuagdo uma vez.

- Diurese efou evacuagdo esponténea
em sanitario;

- Necessidade de troca de fralda trés
Vezes;

- Sondagem vesical de alivio (SVA) até
duas vezes.

- SVA trés vezes;

- Necessidade de troca de fralda
quatro vezes;

- Eliminacdes por ostomias.

- SVA quatro vezes ou mais;
- Necessidade de troca de fralda
cinco vezes ou mais.

Suporte Nutricional.

- Alimenta-se sozinho;
- Dieta zero.

- SNG em drenagem,;
- Nutricdo parenteral total (NPT).

- Dieta por SNE, SNG, gastrostomia
0u jejunostomia.

- Paciente em dieta oral que
apresenta dependéncia total da
equipe de enfermagem para se
alimentar.

Promocao do Conforto Fisico.

- Sem queixas algicas;
- Sem queixas de nauseas.

- Sem queixas algicas
- Queixas de nauseas, sem episddios de
vOmitos.

- Queixas ou gemidos frequentes de
desconforto ou dor ou faceis de dor
que melhoram com a medicacao.

- Um episodio de vomito.

- Queixas ou gemidos frequentes de
desconforto ou dor ou faceis de dor
que ndo melhoram com a
medicacéo.

- Dois ou mais episddios de
vOmitos.

Facilitagdo do Autocuidado.

- Impossibilidade de banho no leito ou
de aspersdo com necessidade de dois
profissionais de enfermagem para
realizacdo da higiene oral e intima.

- Banho de aspersdo ou a seco com
necessidade de um profissional de
enfermagem  para  auxiliar no
autocuidado.

- Banho de aspersdo ou a seco com
necessidade de dois profissionais de
enfermagem para realizar o cuidado.

- Banho no leito utilizando &gua
com necessidade de dois
profissionais de enfermagem para
realizar o cuidado.

DOMINIO FISIOLOGICO COMPLEXO

Classes das Intervencgdes de
Enfermagem — NIC

INDICADORES CLINICOS PARA A ASSISTENCIA EM UTI

1 2 3 4
N . . S - Cinco a oito medicagbes: | - Mais que nove medicagdes:
- Medicaces  por ~via oral, | - Até quatro medicades: endovenosas endovenosas continuas e/ou | endovenosas continuas e/ou
Controle de Medicamentos intradérmicas, subcutaneas efou | continuas elou intermitentes; intermitentes; medica¢fes enterais | intermitentes; enterais por
intramusculares. medicagBes enterais por SNG/SNE, por SNG/SNE, gastrostomia, | SNG/SNE, gastrostomia,

gastrostomia, jejunostomia.

jejunostomia.

jejunostomia.

Controle Neuroldgico.

- Alerta e calmo;
- Colaborativo;
- Atende as solicitacdes verbais.

- Sem respostas aos estimulos verbais
ou exame fisico:

- Sedagdo;

- Torporoso;

- Comatoso.

- Ansioso/ Inquieto;
- Confuso;
- Néo colaborativo.

- Agressivo;
- Agitagdo psicomotora.

Controle Respiratério.

- Eupneico, respirando em ar ambiente.

- Eupneico em uso de oxigénio por
dispositivos ndo invasivos.

- Assisténcia ventilatoria mecénica
invasiva: confortavel e bem adaptado
aos parametros ventilatorios;

- Secregdo de vias aéreas com
necessidade de aspiracdo de trés
Vezes ou mais.

- Dispneico/esforgo respiratorio ou
insuficiéncia respiratoria;
- Assisténcia ventilatdria mecanica
invasiva: ndo adaptado  aos
parametros ventilatdrios.

Controle da Pele/Lesdes.

- Pele integra;

- LesBes com cicatrizagdo por primeira

- Lesdes com cicatrizagdo por

- Lesbes com cicatrizagdo por




- Sem alteragdo da percepcao sensorial;
- Sem limitagBes na mobilidade fisica
no leito.

intengdo sem ou com pouca drenagem;
- Até dois curativos de dispositivos
invasivos;

- Limitacdo sensorial que reduz a
capacidade de sentir dor;

- Limitacdo discreta na mobilidade
fisica.

primeira intencdo com drenagem em
moderada ou grande quantidade;

- Lesbes com cicatrizagdo por
segunda intencdo com necessidade de
uma troca didria;

- Trés ou mais
dispositivos invasivos;
- Pele frequentemente molhada;

- Limitacdo grave na mobilidade
fisica.

curativos de

segunda intencdo com necessidade
de troca de duas ou mais vezes;
- Sem movimentos, acamado.

Controle da Perfusao

Tissular.

- Estavel hemodinamicamente
(normotenso e normocardico);

- Verificacdo de sinais vitais de 2/2
horas.

- Alteragdo hemodindmica: uso de
terapia volumétrica e suporte vascular;

- Puncdo e manutencdo de cateter
central de insergdo periférica (PICC);

- Verificagdo de sinais vitais de 1/1
hora.

- Compensado hemodinamicamente:
uso de drogas vasoativas e suporte
vascular;

- Verificagdo de sinais vitais de 1/1
hora com monitoracdo e titulacdo de
droga vasoativa.

- Instabilidade  hemodindmica
mesmo com uso de drogas
vasoativas e suporte vascular;
- Verificacdo de sinais vitais de
15/15 minutos com monitoracdo e
titulacdo de droga vasoativa.

DOMINIO SEGURANCA

Classes das Intervencdes de
Enfermagem - NIC

INDICADORES CLINICOS PARA A ASSISTENCIA EM UTI

1 2 3 4
- Movimentos  ndo-intencionais | - Parada Cardiorespiratéria com
Controle de Crises e de frequentes  (risco de remocdo | indicacdo de RCP;

Riscos.

acidental de dispositivos invasivo e
ndo invasivos).

- Remove dispositivos invasivos e
ndo invasivos.

PONTUACAO EXTRA

Atividades Pontos
Transporte extra UT]. 2
Auxilio em procedimentos médicos (qualquer atividade desempenhada pela equipe médica que exija a presenca de um profissional da equipe de 2
enfermagem, p. ex. traqueostomia beira-leito, intubagdo endotraqueal, inser¢do de cateteres centrais).
Cuidados indiretos: capacitagdo e/ou educagdo em salde, preparos para alta e admissao na unidade. 2
Cuidados indiretos: analise de exames laboratoriais, passagem de plantdo, evolugédo e/ou anotagdo de enfermagem, capacitacdo e/ou educagédo 1
em saude.

ESCORE FINAL

- 0 a 9 pontos: Cuidados minimos.

- 10 a 20 pontos: Cuidados intermediarios.
- 21 a 30 pontos: Cuidados semi-intensivos.
- > a 31 pontos: Cuidados intensivos.

154
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Discussao

Esta pesquisa promoveu a construcdo e validacdo de contedo de uma escala para a
estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI. Para tanto, foram considerados os
indicadores clinicos para a assisténcia em UTI, os dominios e as classes da NIC, o tempo
estimado para execucdo do cuidado apontado pelos indicadores clinicos selecionados e a
complexidade dos mesmos.

As diversas produc@es brasileiras e internacionais, descrevendo a importancia da NIC
como ferramenta para mensuracdo da carga de trabalho da enfermagem em diferentes
cenarios do cuidado81%22 nortearam a construcio e estruturacio da escala para a estimativa
da carga de trabalho da enfermagem em UTI. Cumpre destacar que, hd uma escassez de
estudos que descrevam a producdo e validacdo de instrumentos fundamentados na NIC, o que
confere importancia e ineditismo do produto desta pesquisa.

Para a configuracdo da escala teve-se como base a estrutura taxonémica da NIC de trés
niveis (dominios e classes da NIC e os indicadores clinicos para a assisténcia em UTI). Os
dominios sdo uma esfera de conhecimentos em sua forma mais abstrata. J& as classes s&o um
grupo taxondmico que relacionam atributos comuns entre as intervencdes de enfermagem®.

Nesta pesquisa houve prevaléncia de indicadores clinicos mapeados nas intervencdes do
dominio Fisiolégico Complexo, seguido pelo dominio Fisioldgico Bésico. Tais dominios
trazem as intervencdes de enfermagem que visam dar suporte ao funcionamento homeostatico
e fisico, representando as principais aces de enfermagem ao paciente critico em UTI. Dados
estes que corroboram com outras pesquisas que levantaram as intervencdes de enfermagem da
NIC a essa clientela®®2Y,

No dominio Fisiologico Bésico, para estratificacdo de alguns indicadores clinicos das
classes do Controle da Eliminacédo, do Suporte Nutricional, da Promocéao do Conforto Fisico e
da Facilitacdo do Autocuidado, foram considerados, além das informacdes trazidas na NIC, o0s
dados encontrados na literatura da &rea cientifica da enfermagem.

Como por exemplo, na classe do Controle da Eliminacéo, que aborda intervengfes para
estabelecer e manter padrbes regulares de eliminacdo intestinal e urinarias, bem como
controlar complicacBes inerente de padrdes alterados®, o indicador clinico “Diurese e/ou
evacuagdo espontanea em sanitario” que apresenta um tempo de assisténcia de 15 minutos ou
menos na NIC, que foi estratificado como 2 na escala para estimativa da carga da trabalho da

enfermagem em UTI, pois considerou-se o tempo para retirar e instalar a monitorizagdo do
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paciente, além da necessidade de encaminha-lo varias vezes ao sanitario durante os turnos de
trabalho®,

Assim como, o indicador clinico “elimina¢Ges por ostomias” com tempo de assisténcia
de 35 minutos, foi estratificado como 3 na escala, pois foram ponderadas as intervengdes de
enfermagem para prevencdo da lesdo de pele, a remogdo frequente de materiais bioldgicos
que sdo depositados nos dispositivos integrados as ostomias e a capacitagdo dos pacientes e
familiares nos cuidados domiciliares com as ostomias®2).

Na classe da Promocdao do Conforto Fisico, que determina as a¢cdes de enfermagem para
promover o conforto utilizando técnicas motoras, foram contemplados trés indicadores
clinicos: dor, nauseas e vomitos. Destaca-se o indicador clinico “dor” que apresenta um tempo
de assisténcia de mais de uma hora na NIC®, no entanto foi divido em dois pontos avaliativos
na escala, pois se trata de um sintoma subjetivo, podendo variar na intensidade e na resposta
ao tratamento entre os pacientes, com casos que respondam prontamente as intervencdes
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e outros que necessitam de sedoanalgesia continua para
controle da dor®®,

Ja os indicadores “nauseas” e “vOomitos” que foram mapeados as intervengdes “Controle
da Nausea” e “Controle do Vomito”, respectivamente, apresentaram um tempo de assisténcia
de 35 minutos®. No entanto, o indicador “vomito” foi estratificado em dois pontos
avaliativos na escala, pois foi considerado o quantitativo de episddios durante o turno de
trabalho, bem a necessidade de paramentacdo e desparamentacdo devido 0S riscos
ocupacionais associados & exposicio aos materiais biologicos @,

Na classe da Facilitagdo do Autocuidado, que traz intervengdes para proporcionar ou
auxiliar nas atividades de rotina da vida diaria, o indicador “banho” apresentou um tempo de
assisténcia de 16 a 30 minutos na NIC®, no entanto foi estratificado diferentes pontos
avaliativos na escala, pois foram considerados a técnica de banho utilizada e o quantitativo de
profissionais para a realizac&o do procedimento®®.

No processo de construcdo e estruturacdo da escala para estimativa da carga de trabalho
da enfermagem em UTI foram consideradas cinco classes do dominio Fisiolégico Complexo:
a do Controle de Medicamentos, que pondera as intervengdes para facilitar os efeitos
desejados de agentes farmacoldgicos; a do Controle Neuroldgico, que propde intervengdes
para aprimorar as func@es neuroldgicas; a do Controle Respiratério, que aborda intervengdes
para promover a permeabilidade das vias aéreas e a troca de gases; a do Controle de

Pele/Lesdes, que contempla intervengdes para manter ou restaurar a integridade tissular; e a



157

do Controle da Perfusdo Tissular, que considera agdes para otimizar a circulagdo de sangue e
liquidos para os tecidos®.

Na Classe do Controle de Medicamentos foi realizado o agrupamento das vias de
medicagOes e considerado o quantitativo de medicamentos preparados e administrados em
24h. Isto porque, independente da via de administragdo, o0 que impacta na carga de trabalho da
enfermagem € o quantitativo de medicagdes a serem preparadas e administradas durante os
turnos de trabalho@”,

Ja na Classe do Controle de Pele/Lesdes foram considerados os indicadores clinicos que
conferem riscos para a ocorréncia de lesdes, como a “alteragdo da percepgdo sensorial” e as
“limitacdes na mobilidade fisica”, que aumentam as demandas da enfermagem em medidas
preventivas, bem como o cuidado com as lesdes instaladas, ponderando a quantidade de troca
dos curativos durante os turnos de trabalho e o quantitativo de drenagem de secre¢éo @),

No dominio Seguranca, que aborda os cuidados que ddo suporte a protecdo contra
danos, foram selecionadas duas classes: a do Controle de Crises, que é composta por
intervengdes que fornecem ajuda imediata em crises psicoldgicas e fisiologicas; e a do
Controle de Riscos, que abarca as a¢bes que objetivam reduzir os riscos assisténcias e manter
0 monitoramento do mesmo ao longo do tempo®. Na classe do Controle de Crises o indicador
clinico “parada cardiorespiratoria” foi mapeado a intervengdo de enfermagem “Ressuscitacdo
Cardiopulmonar” que apresenta tempo de assisténcia de 35 minutos na NIC, no entanto foi
estratificado como 4 na escala, pois considerou-se o elevado quantitativo de profissionais de
enfermagem necessarios para realizacdo da mesma®29,

Dentre as atividades inseridas no quadro Pontuacdo Extra, o indicador clinico
“transporte extra UTI” foi mapeado a intervencdo de enfermagem ‘“Transporte Intra-
Hopitalar” da classe Controle do Sistema de Satide do dominio Sistema de Saude, com tempo
de assisténcia de 35 minutos, sendo estratificado na pontuac&o 2 na escala®.

O indicador clinico “educa¢do em saude” foi mapeado a interven¢do de enfermagem
“Educacdo em Saude” da classe Educagdo do Paciente do dominio Comportamental, com
tempo de assisténcia de 35 minutos, sendo estratificado como 2 na escala®. Pode-se
evidenciar que ha associagdo entre a educacdo em satude com o aumento da carga de trabalho
da enfermagem em UT]I, pois além de prestar os cuidados técnicos, a equipe de enfermagem
trabalha a insercdo e a capacitacdo dos pacientes e familiares no contexto dos cuidados de
enfermagem, visando & autonomia do individuo durante a internagdo e apds a alta

hospitalar®.
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Também foram incluidos os cuidados indiretos “evolucdo/anotacdo de enfermagem”,
“andlise dos exames laboratoriais” e os “preparos para alta e admissao na unidade”. Destaca-
se, que tais atividades garantem a continuidade da assisténcia, facilitam o processo de trabalho
e colaboram com o trabalho multiprofissional, no entanto séo desconsideradas como carga de
trabalho por ndo serem mensurados®?,

Acredita-se que a escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI,
como um novo instrumento de cuidado, possa promover o adequado dimensionamento de
pessoal da enfermagem em UTI. Sua utilizacdo pode favorecer a implementacdo de medidas
que reduzam a carga de trabalho da enfermagem e melhorem a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente critico.

Quanto as limitacGes da presente pesquisa, compreendeu a composicdo intencional de
conveniéncia dos participantes do grupo focal, o que limita as possibilidades de generalizacdo
da populacdo investigada. Outra limitacdo foi a ndo realizacdo do pré-teste da escala
produzida, o que ndo permite avaliar algumas propriedades psicométricas, tais como,

confiabilidade, praticabilidade, responsividade, sensibilidade e interpretabilidade.

Concluséao

A versdo preliminar da escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem em
UTI, produto desta pesquisa, serve como uma ferramenta gerencial e assistencial para o
adequado dimensionamento de pessoal de enfermagem na assisténcia ao paciente critico. Para
tanto, a analise de cada item da escala deverd fundamentar-se na observacdo direta, no
levantamento de dados por meio do exame fisico e nos registros assistenciais. Ressalta-se que
0 instrumento € um extrato das atividades de enfermagem exercidas em UT]I brasileiras o que
a confere representatividade a escala.

Além disso, a utilizacdo da NIC como fundamentacao teorica para a estimativa da carga
de trabalho da enfermagem em UTI, por meio da analise do tempo estimado para a execucao
das principais intervencdes de enfermagem, direcionou a construcao da escala.

Por fim, a aplicacdo da escala auxiliara o enfermeiro no planejamento diario de suas
atividades, auxiliando no adequado dimensionamento de pessoal e na tomada de decisdo
gerencial, favorecendo o alcance da seguranca e eficacia na gestao do cuidado.

Os resultados desta pesquisa demonstraram a validade de conteddo da escala, no
entanto, outros estudos deverdo ser realizados para avaliar as demais propriedades

psicométricas do instrumento.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou a construgcdo de um guia assistencial a partir de um grupo
taxondmico de intervengdes e atividades de enfermagem da NIC para assisténcia ao
paciente critico e o desenvolvimento de uma escala para o auxilio na assisténcia e

geréncia do cuidado de enfermagem em UTI.

O guia assistencial foi composto por 146 indicadores clinicos para assiténcia em
UTI, cinco Dominios, 26 Classes, 89 Intervencgdes e 944 Atividades de Enfermagem
da NIC. Este guia assistencial apresenta-se como uma nova ferramenta na area da
enfermagem que subsidiara o enfermeiro ou estudante no desenvolvimento do
processo de enfermagem, uma vez que auxiliard na identificacdo dos indicadores
clinicos que influenciam positivamente ou negativamente no quadro clinico do
paciente critico e na selecéao das intervencdes apropriadas, promovendo o raciocinio

clinico e apoiando na tomada de decisdes.

Espera-se que o guia assistencial de prescricdo de cuidados de enfermagem ao
pacinte critico contribua com a melhoria da assisténcia em UTI, uma vez que podera
ser utilizado no apoio ao processo de enfermagem e, consequentemente, para a
prestacdo de cuidados individuais e efetivos, que abordem o fenémeno cuidado de

enfermagem ao paciente critico de forma sistémica e multifatorial.

Ja a Escala para Estimativa da Carga de Trabalho da Enfermagem em Unidades de
Terapia Intensiva é um instrumento inovador que podera ser incorporado na prética
de enfermagem em UTI e contribuird na execucdo do adequado dimensionamento
de pessoal. Conduta esta que permitira uma assisténcia de enfermagem assertiva e

segura. A escala é considerada inovadora por ser o primeiro instrumento
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psicométrico produzido no Brasil fundamentado na Classificagdo das Intervengdes

de Enfermagem.

A escala foi composta por trés dominios, 10 Classes da NIC, um quadro com
pontuacdo exta, 84 indicadores clinicos para a assisténcia em UTI estratificados de
1 a 4 e um escore categorizado em quatro niveis avaliativos: 0 a 9 pontos - cuidados
minimos; 10 a 20 pontos - cuidados intermediérios; 21 a 30 pontos - cuidados semi-

intensivos; e > 31 pontos - cuidados intensivos.

Ressalta-se que para a utilizacdo de ambos os produtos produzidos nessa pesquisa
deve-se tilizar previamente o processo de enfermagem. E fundamental o
conhecimento dos enfermeiros acerca dos fenbmenos biopsicossociais e culturais
gue sao intrinsecos ao paciente critico, além da habilidade do profissional em
efetuar o raciocinio clinico que o embasara na coleta de dados para a identificacédo
de problemas e para o planejamento da assisténcia a fim de solucionar ou minimizar

as dificuldades que podem estar envolvidos nesse processo.

Sendo assim, destaca-se a importancia de produtos, como os desta dissertacdo, que
trazem enunciados de enfermagem representativos para a pratica clinica, que
auxiliam no desenvolvimento do processo de enfermagem pelos enfermeiros que

atuam em UTI e Urgéncia e Emergéncia.

Quanto as limitacdes da presente pesquisa, compreendeu a composic¢ao intencional
de conveniéncia dos participantes do grupo focal, o que limita as possibilidades de
generalizacdo da populacéo investigada. Outra limitacdo foi a ndo realizacao do preé-
teste da escala produzida, o que nado permite avaliar algumas propriedades
psicométricas, tais como, confiabilidade, praticabilidade, responsividade,

sensibilidade e interpretabilidade.
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preanchimenbo do Tormulirio. O parlicipanie poderd sair a gualquer momento da pesguisa, sem Gnus
bénus, relirandd seu consentimento no caso de apresentar gualquer desconlono.

Beanaficios:

0 esludo benehiciard lanby &os pacienles nlemados em Unidade de Terapia Inlensiva quanld aos
enfermeiros inlensivistas, pois fomecerd subsidios para o enfermeiro classificar as demandas e prioridades.
de cuidades, permitindn & presiacho de uma assisténcia de enfermagem ntegral, individuslizade & segurs
805 pacienbes.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:
Pesguisa relevants para o lema esludads,

: Awenida Masechal Campos, 1355

Bairre:  Santos Dumont CEP: 29043500
¥F: ES Municipio: VITORIA
Tl {2T)X335-TX26 E-malil: i e sy iedu Br
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UFES - HOSPITAL

UNIVERSITARIO CASSIANO W""
ANTONIO DE MORAES DA

ConsideragBes sobre o Termos de apresentagio obrigatoria:
Faram apresentados folha de roalo, Projeto de Pesquisa, lerme de anulneia & enlidede
eoparicipanis TCLE lodes sagunds o previsls na Resslugio 4582012,

Recomendagbes:

A subedizaglio dessa pesguisa erd para alé a elapa de construglio e da leenologia assistencial do lpo
escala, especifica para UTL

Portanls a elaps de validagso do nstruments deve ser realizada em oulre momento & deverd ser ingerida
na platalorma para ser avaliada por esle comils.

Conruscin oo Perscsr: 2558431

Cenclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mo exdate pend@ntias, samente orenlagbes.
Consideragdes Finais a eritério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tips Datamento Artive Feslagem Atar Siluarat
Infarmagdes Basicas| PB_IMFORMACOES_BASICAS DO _P | 27/0B/2018 Acziln
| s Pregete ROJETC 1156340.pdl 10:27:29
TCLE / Termos de | TCLE_Maryanaidocs ZTIDEZME | MRARYANMI Aczila
Assentiments ! 1D:IT06 | MAGALHAES
Justificativa de CAMARGO
Ausdnieis
Projeto Delalhade | | Diesertacas_Maryanal docs ZTIDEZME | MARYANMI Aczila
Brochusa 102408 | MAGALHAES
Irwesligadar CAMARGO
Fola de Roslo Digilalizer_2018_06_10_15 41_41_725.| 1LDGZ0TE | WARYTANNI Acain
wdl 154355 | MAGALHAES
CAMARGO
Situacio do Parecer:
Aprovada
Mecessita Apreciacio da CONEP:
M3

Endaregs:  Mvinida Mamechal Campes, 1355

Bairra:  Santos Dumont CEP: 39043500
F: ES Municipio: VITORIA
Tidefesi: {27)3335-TIIE E-mail:  copilihucamoadu by

i Bl os 04
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UFES - HOSPITAL

UNIVERSITARIO CASSIANO w
ANTONIO DE MORAES DA

VITORIA, D2 de Selemboo de 2018

Contruscin do Parscer: 7558491

Assinado por:
Claudio Piras
{Conrdenadar)
Endarege:  Mwnida Maschal Campos, 1355
Bairre:  Santos Dument CEP: 33043-300
F: ES Municipio: VITORMA
Tidahom: (27)3335-7 336 E-sail: cop@hucamatu by

Frigins B4 o 04
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ANEXO B

CARTA CONVITE

Eu, Maryanni Magalhdes Camargo, Mestranda de Enfermagem do Programa de
Pés-Graduacdo de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES),
orientada pela Professora Dra. Walckiria Garcia Romero Sipolatti, estou
desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “TECNOLOGIA GERENCIAL PARA
ESTIMATIVA DA CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA”. Trata-se de uma dissertacdo de Mestrado Profissional em
Enfermagem que tem como objetivo desenvolver uma escala que se propde a
mesurar o tempo de assisténcia de enfermagem investido para cada paciente
critico, com a finalidade de auxiliar os enfermeiros assisténcias na distribuicao
adequada dos pacientes entre os profissionais de enfermagem, de maneira a nao
sobrecarregar nenhum membro da equipe, e aos enfermeiros gestores no célculo de
horas de assisténcia para adequacdo de recursos humanos e materiais.
Considerando sua especialidade, area de atuacdo profissional e seus
conhecimentos relacionados a tematica, gostaria de convida-lo (a) a participar dessa
pesquisa, como voluntario, na etapa de apreciacao da escala por meio de um Grupo
Focal. O beneficio relacionado & sua participagdo serd na contribuicdo da
elaboracdo de uma escala para estimativa da carga de trabalho da enfermagem UTI
que descrevam as reais necessidades dos pacientes criticos e auxiliem no
adequado dimensionamento de enfermagem.

O grupo sera realizado nos dias 07 e 13 de agosto de 2019, as 14:00 no
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo -Avenida
Marechal Campos 1468, UFES, Maruipe, Vitéria-ES, Brasil. CEP 29.040-090.
Havendo seu interesse em participar da pesquisa, € necessario entrar em contato
com a pesquisadora até o dia 20 de julho de 2019 por meio eletrbnico ou por contato
telefonico, tais informacgOes estdo descritas no arquivo denominado TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE).
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Temos o prazer em lhe convidar a participar como voluntario da pesquisa
“TECNOLOGIA GERENCIAL PARA ESTIMATIVA DA CARGA DE TRABALHO DA
ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”, que tem como objetivo
desenvolver uma escala que se propde a mesurar o tempo de assisténcia de
enfermagem investido para cada paciente critico, com a finalidade de auxiliar os
enfermeiros assisténcias na distribuicdo adequada dos pacientes entre o0s
profissionais de enfermagem, de maneira a ndo sobrecarregar nenhum membro da
equipe, e aos enfermeiros gestores no calculo de horas de assisténcia para
adequacao de recursos humanos e materiais.

Este documento tem como finalidade esclarecer as propostas desta pesquisa.Sua
participacdo neste estudo se dard na fase de apreciacao/construcdo da escala para
estimativa da carga de trabalho da enfermagem em UTI, mediante a discussao por
meio de um grupo focal com outros 11 participantes, incluindo as pesquisadoras,
gue irdo determinar os indicadores clinicos mais relevantes para a pratica clinica da
UTI e melhor maneira de configurar a escala.

Por se tratar de uma pesquisa na qual as participantes contribuirdo com suas
experiéncias e responderdo a questionamentos, hd um risco de desconforto do
sujeito de pesquisa. Caso haja algum dano comprovadamente associado a
pesquisa, vocé serd indenizado. Em qualquer etapa do estudo, o senhor (a) tera
acesso aos pesquisadores para esclarecimento de eventuais duvidas. Vocé é livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagao
a qualquer momento. A pesquisa estd sendo conduzida pela Professora Dra.
Walckiria Garcia Romero Sipolatti e pela Mestranda em Enfermagem Maryanni
Magalhdes Camargo que poderéo ser encontradas na Avenida Marechal Campos
1468, Maruipe, Departamento de Enfermagem - UFES; seus contatos sao
respectivamente: (27) 99979-5000 e (27) 99689-7583.

A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ir4 acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios. O pesquisador ira tratar a sua identidade com
padrdoes profissionais de sigilo. Vocé ndo serd identificado (a) em nenhuma

publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma coOpia deste consentimento
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informado sera fornecida a vocé. O senhor (a) ter4 direito de ser mantido (a)
atualizado (a) sobre os resultados parciais da pesquisa ou de resultados que sejam
do conhecimento dos pesquisadores. Ndo ha despesas pessoais para o participante
em qualquer fase do estudo. Também n&o ha compensacéo financeira relacionada a
sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional relacionada a pesquisa, ela
sera absorvida pelo orcamento da mesma. Havera compromisso do pesquisador em
utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Eu, ,
declaro ter sido suficientemente informado (a) e esclarecido a respeito das

informacdes que li ou que foram lidas para mim, entendendo todos os termos
expostos e os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Declaro, ainda que ficou claro que minha participacdo € isenta de
despesa. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo de qualquer natureza. Também declaro ter recebido uma via
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pelo (a)
pesquisador (a) principal, rubricada em todas as paginas.

, / /

Assinatura do especialista

Mestranda Maryanni Magalhdes Camargo

Pesquisadora responséavel: Maryanni Magalhdes Camargo. Endereco: Avenida Marechal Campos
1468, Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo - UFES, Maruipe,
Vitéria-ES, Brasil. CEP 29.040-090 — UFES; seu contato: (27) 9 9689-7583.

Email: maryannicamargo@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa Hospital Cassiano Antdnio de Moraes. Endereco: Avenida
Marechal Campos 1355, Santa Cecilia, Vitéria - ES, Brasil. CEP 29.043-260. Tel: 3335-7326. Email:
cephucam@gmail.com



mailto:maryannicamargo@hotmail.com
mailto:cephucam@gmail.com

178

ANEXO D

FORMULARIO PARA VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA PARA
ESTIMATIVA DA CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA

VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAQ DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

Este formuldrio eletrénico é referente & validagdo de conteldo da Escala de Classificagdo
da Demanda de Assisténcia de Enfermagem em UTI. Ele & composto por quinze segoes:
apresentagdo, convite a0s juizes, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
apresentago das etapas da pesquisa, questionario para caracterizagao dos juizes,
questiondrio para identificar as escalas prevalentes utilizadas na atualidade na avaliacdo de
demandas de enfermagem em UTI e nove segdes contendo partes da instrumento para
validagéo de conteldo com questionarios scbre a pertinéncia (avaliar se os indicadores
clinicos da escala concernem com & prética assistencial em UTI € se estdo alocadas na
Classe da Nursing Intervention Classification (NIC) corretamente), abrangéncia (avaliar se
05 indicadores clinicos alocados em uma determinada Classe da NIC sdo capazes de
abranger todas as fases do estado clinico do paciente critico em UTI) & clareza (avaliar se
03 indicadores clinicos sdo de facil compresnsdo). Esta destinado aos julzes, profissionais
atuantes na assisténcia de enfermagem ao paciente crifico com expertise em Unidade de
Terapia Intensiva. Solicitamos que vocé leia todos o5 documentos e responda os campos
atentamente.

Proxima
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VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatorio

CONVITE AOS JUIZES
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Leia o documento atentamente

VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

Leia o documento atentamente

CONVITE AOS JUIZES PARA VALIDAGAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICAGAO DA DEMANDA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Prezado(a) Juiz(a)

Sou Maryanni Magalhdes Camargo, aluna do curso de Mestrando
Profissional de Enfermagem do Programa de Pos-Graduacio de Enfermagem
do Centro de Ciéncia da Sadde da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), e juntamente com a orientacéo da Prof Dra. Walckina Garcia Romero
Sipolatti e coorientagido da Prof Dra. Mirian Fioresi, estamos realizando uma
pesquisa intitulada “TECNOLOGIA GERENCIAL PARA CLASSIFICACAO DA

DEMANDA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA™. Trata-se de uma dissertacio de Mestrado Profissional

em Enfermagem que tem como objetivo desenvolver uma escala que classifica
a demanda de assisténcia de enfermagem a pacientes criticos em UTI, este
instrumento auxiliara no dimensionamento de pessoal de enfermagem

Para a validacio de conteldo do material, solicito sua colaboracdo para
que leia o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e margue o campo
obrigatdrio que vem em seguida ao documento, para expressar que esta ciente
das informaces repassadas e também a sua decisdo em participar da
pesquisa; responda o questionario para a caractenizacao dos juizes; responda
0 guestiondrio para o levantamento das principais escalas utilizadas para a
classificacdo das demandas de cuidados de enfermagem em UTI, lela
atentamente e avalie o instrumento para validacio de contelido, determinando
a sua pertinéncia, abrangéncia e clareza. Todas as secbes do formulario
elefronico contém instrucdes de preenchimento para auxilio nas respostas.
Apds a avaliacdo da versdo inicial, serfo vistas todas as consideracbes
fornecidas pelo grupo de juizes na etapa de validacdo de contetido da escala e,

com base nisso, sera realizada a organizacfo da versfo para futuro teste com
publico alvo.

Desde ja, agradecemos a sua disponibilidade em compartilhar sua
experiéncia e conhecimento para a emissdo de sua opinido sobre a Escala de
Classificacdo da Demanda de Assisténcia de Enfermagem em UTI. Solicitamos
que sua apreciacdo seja feita no prazo maximo de 15 dias, para atendimento
aos prazos de execucdo da pesquisa Estamos a disposicdo para maiores
esclarecimentos.

Maryanni Magalhdes Camargo
Mestranda do PPGENF-UFES
Tel: (27) 99689-7583
Email: maryannicamargo@hotmail. com

Prof Dr* Walckiria Garcia Romero Sipollatti
Orientadora, docente do PPGENF-UFES
Tel: (27) 3335-7280
Email: walckiriagr@uol.com br

Prof Dr® Mirian Fioresi
Coorientadora, docente do PPGENF-UFES
Tel: (27) 333572-80
Email: mirianfioresi@hotmail.com

Voltar Proxima

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Temos o prazer em |he convidar a participar como voluntdrio da pesquisa
‘“TECHNOLOGIA GERENCIAL PARA CLASSIFICAC;\O DA DEMANDA DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA®
que tem como objetivo desenvolver uma escala gue classifica o grau de
dependéncia de cuidados de enfermagem a pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulta. Este documento tem como finalidade esclarecer as
proposlas desta pesquisa

Sua participacdo neste estudo consistird na avaliacdo dos itens propostos gue
Irio compor a escala de avallacdo do grau de dependéncia de cuidados de
enfermagem em UTI. Acredita-se que a validacdo dessa escala contribuira para
a pratica colidiana dos enfermeiros que prestam assisténcia a pacientes
criticos., o que permitird priorizar a assisténcia ao paciente de maior demanda
dos cuidados.

Em qualquer etapa do estudo, o senhor (a) tera acesso aos pesquisadores
para esclarecimento de eventuais dividas. Vocé & livre para recusar-se a
participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A pesquisa estd sendo conduzida pela Professora Dra. Walckiria
Garcia Romero Sipolatti, Dra Mirian Fioresi e pela Mestranda em Enfermagem
Maryanni Magalhdes Camargo gque poderdo ser encontradas na Avenida
Marechal Campos 1468, Maruipe, Departamento de Enfermagem — UFES:
seus contatos sdo respectivamente: (27) @ 9979-5000, (27) 9 9986-1600 e (27)
0 96809-7583.

A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ird acarretar
qualguer penalidade ou perda de beneficios. O pesquisador ird tratar a sua
identidade com padrdes profissionals de sigilo. Vocg ndo sera identificado (a)
em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma copia deste
consentimento informado sera fornecida a vocé. O senhor (a) terd direito de
ser mantido (a) atualizado (a) sobre os resultados parcidis da pesguisa ou de
resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Ndo ha despesas
pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também ndo ha
compensagdo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer
despesa adicional relacionada & pesquisa, ela sera absorvida pelo orcamento
da mesma. Havera compromisso do pesquisador em utilizar os dados e o0
material coletado somente para esta pesquisa.

F i avel: Maryanni des Camargo. Enderego: Avenida Marechal
Campos 1468, Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo -

UFES, Maruipe, Vitoria-ES, Brasil. CEP 29.040-090 — UFES; seu contato: (27) 9 9689-7583.
Email: maryannicamargo@hotmail com

Comité de Etica em Pesquisa Hospital Cassiano Antonio de Moraes. Endereco: Avenida
Marechal Campos 1355, Santa Cecilia, Vitdria - ES, Brasil. CEP 29.043-260. Tel: 3335-7326.
Email: cephucami@amail com

Consentimento da participagZo na pesquisa como voluntario(a) *

Eu declaro ter side suficientemente informado(a) e esclarecido a respeito das
informagdes que li, entendendo todos os termos expostos e os propositos da
pesquisa, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Declaro, ainda
que ficou claro que minha participagdo é isenta de despesa. Concordo

veluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu consentimento

a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo de
qualquer natureza.

Voltar Proxima
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VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI). UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatério

Etapas para a Construg3o da Escala de Classificagio da Demanda de Assisténcia i ~ )
de Enfermagem UTI: QUESTIONARIO PARA CARACTERIZAGAO DOS JUIZES

1% Etapa: Identificacdo dos os indicadores clinicos para a assisténcia ao Sexo: *
paciente critico em UTI por meio de uma Revisdo Integrativa de Literatura.

Foram considerados indicadores clinicos os sinais, sintomas e cuidados de .
enfermagem ao paciente critico em UTI O Feminino

2° Etapa: Realizacdo de Mapeamento Cruzado entre os indicadores clinicos O Masculino
identificados com as intervencBes de enfermagem da Nursing Intervention

Classification (NIC) para identificar a demanda de assisténcia de enfermagem a

partir da estimativa de tempo para a execucdo das intervencies.

3° Etapa: Construcdo da Escala de Avaliacdo de Demanda da Assisténcia de
Enfermagem e apreciagdo por Grupo Focal de enfermeiros especialistas UTI. A
escala fol construida com pontuacdo de 1 a 4, onde a menor pontuacdo se
refere a menor demanda e a maior pontuacdo se refere a maior demanda de
assisténcia de enfermagem Sua resposta

Idade (em anos): *

A seguir serdo apresentadas as Classes e pontuacfes dos indicadores clinicos
para a assisténcia em UTI que irdo compor a Escala de Classificacdo da
Demanda de Assisténcia de Enfermagem em UTIL.

Tempo de atus¢io em UTI (em anos): *

. Sua resposta
Vaoltar Préxima

Especizlizagdo em: *

Selecione uma ou mais opgdes

[J unidades de Terapia Intensiva
|:| Urgéncia e Emergéncia
D Enfermagem Cardiolégica

|:| Outras (especifigue abaixc):

Sua resposta

Cidade de atuagao: *
Selecione o Estado em que trabalha

Escolher -

Voltar Proxima




VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatdrio

Experiéncia na Classificagdo da Demanda da Assisténcia de Enfermagem em UTI:

Vocé ja utilizou, na sua pratica assistencial em UTI, escalas de avaliagao da
dependéncia de cuidados de enfermagemicarga de trabalho? *

QO sim.
o Néo.

Se sim, qual foi a escala utilizada?

Selecione uma ou mais opgdes abaixo

|:| Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28)
D Nine Equivalents of Mursing Manpower Use Scaore (NEMS)
|:| Nursing Activities Score (NAS)

D Outras (especifique abaixo):

Sua resposta

Voltar Préxima
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VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatério

Os indicadores clinices para o Controle Meurolégico, Controle de Riscos e Promegdo do Conforto foram
agrupados e classificados de 1 a 4, sendo que 1 € a menor demanda de assisténcia e 4 a maior demanda
de assisténcia de enfermagem.

Quanto as Classes, os indicadores clinicos e as pontuagbes apresentados abaixo,
vocé os considera: *

1 2 3 4
Ansiosoy Inquiets,
Contuso;
Sem respostas aos N&o colaborativo, AQRESSIVO,
- et sl verbaie ou exame Mowvimentos néo Agitacio psicomalora,
?l:'!f"ﬁ,[‘t'mm ::::'E"Im""h‘“ e intencionais frequentes (isco | - Remove dispositivos.
dnne as Solic L de remocho acidental de invasivos e nfoinvasivos
v‘l\:;';\lnr' as salicilagdes . ?:rﬂ:ocr::o SPOSIIVGS INVASIVO B NAD | - (USIKAS (0L gemIons)
Sem queixas dlgicas. omaloso. Invasivos) frequentes de desconforto cu
q @ -AJH“‘:::::‘[:;:Ir'llll“sd(‘dﬂl - Cueixas (ou gemidos) dol, que NAo melhomam com
prese s frequentes de desconforlo ou | amedicaggio
dor, que melharam com a
medi

o MNada pertinente
(O Pouco pertinente

(O Muito pertinente

o Mada abrangente
o Pouco abrangente

o Muito abrangente

o Nada de clareza
O Pouco clareza

O Muita clareza

Deixe sua sugestao:

Sua resposta

Voltar Proxima




VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatorio

Os indicadores clinices para o Controle Respiratério foram agrupades e classificades de 1 a 4, sendo que
1 & a mener demanda de assisténcia ¢ 4 a maior demanda de assisténcia de enfermagem.

Quantos a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentados abaixo,
vocé os considera: *

1 2 | 3 4
Assistincia ventilaldria
mecanica conforavel e bem | - Dnspneico/esforgo
Eupno dooxiginio | 8% s pard ouinsuficiéncia
Euprsico, Jar Dmun o, usun;:x génio . respirsana o
ambiente e Tragueostomizado em ar Assisténcia ventilaina
B ambiente ou em wso de mecinica. ndo adaplade acs
i ndo | p
INVASIVES

o Nada pertinente
o Pouco pertinente

o Muito pertinente

o Nada abrangente
o Pouco abrangente

o Muito abrangente

o Nada de clareza
o Pouco clareza

o Muita clareza

Deixe sua sugestao:

Sua resposta

Voltar Proxima
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VALIDAGCAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatorio

Segao sem titulo

Os indicadores clinicos para o Centrole da Perfusdo Tissular foram agrupades e classificados de 1 a4,
sendo que 1 € a menor demanda de assisténcia € 4 a maior demanda de assisténcia de enfermagem

Quanto a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentados abaixo,
vocé os considera: *

1 [ 2 3 4
- Estivel - Comgensado - Compensado - Instatilidade hemodindmica
i A uso de hemodinamicamente: uso de | mesmo com usode drogas
{nomoatenso & terapia volumeétnca @ com Arogas vasoativas & com vasoativas e suporie
nomocirdico) suportevascular, suporte vascular, vascular,
-VenficacBo de sinaisvitais | - Venficacao de sinaisvitais - Venficacio de sinaiswvitais | - Venficaco de sinais vitais
de 22 horas de 22 horas de 1/1 hora de 111 hora

O Nada pertinente
O Pouco pertinente

O Muito pertinente

O Nada abrangente
O Pouco abrangente

O Muito abrangente

O Nada de clareza
O Pouca clareza

O Muita clareza

Deixe sua sugestao:

Sua resposta

Voltar Proxima




VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatdrio

Segao sem titulo

0s indicadores clinices para o Comtrole de Medicagdes foram agrupados e classificados de 1 a 4, sendo
que 1 € a menor demanda de assisténcia e 4 a maior demanda de assisténcia de enfermagem.

Quanto a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentados abaixo,
vocé os considera: *

i 2 T El T
- Al iés medicagdes
endovenosas continuas,
I . A8 s medicagGes ) )
Mecicates, Medicagbes intradérmicas, | o = Mais que quatios

subculineas elou
Inlramusculares.

medicag

exclusivamente, por via ofal elouinterlentes

Medicaghes entesais por
sandas nasogasticas (SNGY
nasoentdricas (SNE),

| gastrostomia, jeunostomia

o MNada pertinente

o Pouco pertinente
o Muito pertinente

o Nada abrangente
o Pouco abrangente

o Muito abrangente

*

o Nada de clareza
o Pouca clareza

o Muita clareza

Deixe sua sugestio:

Sua resposta

Voltar Proxima

183

VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatorio

Segao sem titulo

Os indicadores clinicos para o Suporte Nutricienal foram agrupades e classificados de 1 a 4, sendo que 1
& a mener demanda de assisténcia e 4 a maior demanda de assisténciz de enfermagem.

Quanto a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentados abaixo,
vocé os considera: *

7 z T 3 £}
. Necessila de ajuda da
Alimenta.se sozinho, SNGem drenagem Recebendo dietapor SNE, | . ine e enfermagem para
Dieta zero Nutigio parenteraliotal | 51 JISVOStonia ou alimentar se,
NPT} "'J - Dhsfagia, cdinotagia efou
NAUSeas.

O Nada pertinente
O Pouco pertinente

(O Muito pertinente

(O Nada abrangente
O Pouco abrangente

O Muito abrangente

®

O Nada de clareza
O Pouca clareza

(O Muita clareza

Deixe sua sugestao:

Sua resposta

Voltar Préxima




184

VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA VALIDACAQ DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI). UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*0brigatorio *Obrigatoric

Segao sem titulo

O3 indicaderea clinicea para o Centrele da Mele ¢ Leades forom agrupades ¢ classificades de 1 a 4, scndo
Os indicadores clinices para o Controle de Eliminagdo foram agrupados e classificados de 1 a 4, sendo que 1 & a menor demanda de assizténeia ¢ 4 o maier demanda de assisténcia de enfermagem.

que 1 € a menor demanda de assisténcia e 4 a maior demanda de assisiéncia de enfermagem.

Quanta a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentadns ahaixo,
. - .y - . & i ok
Quanto a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentados abaixo, vocs os considera:

vocé os considera: * [ :
1 ]

LoEGaE Com
PO PIMeIrE inen

- Losios com cieatrizagiio

1 ! H 3 4 | o primaina inlong o sem ou g:'_:::g‘q”‘:‘” TMGIRman oul
- Sondagemvesical de alvio | £0m poaica oranagenm; Lacoss com ccatnzacas
i - SVA e frits ou mais vezes. - Paleinteqra y BSOS COM CICAMZACAD
Diurese por sondagem (SVA) alé duas vezes, E'\\:wma]bm; DI:" e:mm(:? Sum alleracio da ‘-J’\_"‘f‘_"l:'\ curatvos de pov segunda o erceira
- Diurese espontanes vesical de demora (SVD; - Diurese espontdnea em Wm‘m'} : 8 percencao sensonal & nao : :hpl‘llt:\;'i‘:'lx“ulu(.:.uw
Evacuacio ausenie. Evacuaciopresentauma | fralda; Evacuagaoprasento s epresenia lmitectes na rosiiz o des chs s
ver - Evacuacio presente duas VRS 0 TS, B a0r &0L IMAACOES Na
VEFES o N mabilidade fisica;

Emagrecido
o Nada pertinente

O Nada pertinente
o Pouco pertinente

O Pouco pertinente

o Muito pertinente
o Muito pertinente

(O nNada abrangente (O Nada abrangente

(O Pouco abrangente (O Pouco abrangente

(O Muito abrangente (O Muito abrangente

(O nNadadeclareza (O Nada declareza

Pouca clareza
O O Pouca clareza

O Muita clareza O Muita clareza

Deixe sua sugestao: B N
Deixe sua sugestao:

Sua resposta
Sua resposta

Voltar Préxima L.
Voltar Préxima




VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAO DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Obrigatério

Segho sem titulo

Os indicadores clinicos para a Facilitagio do Autocuidade foram agrupados e classificados de 12 4,
sendo que 1 & a menor demanda de assisiéncia e 4 2 maior demanda de assisténcia de enfermagem.

Quanto a Classe, os indicadores clinicos e as pontuagdes apresentados abaixo,
vocé os considera: *

[ 1 z T 3 T 1
~Impossibikdade de banho
LM NECESSIAE de Lo
da equipe de enfermagem
para realizacio da higiene
oral e infima.

Banho de aspersio com ou | -Banho noleio a seco Banhe no leio utilzando
sem auxlio da enfermagem. agua

O Nada pertinente
O Pouco pertinente

O Muito pertinente

O MNada abrangente
O Pouco abrangente

O Muito abrangente

O Nada de clareza
O Pouca clareza

O Muita clareza

Deixe sua sugestio:

Sua resposta

Voltar Proxima

185

VALIDACAQO DE CONTEUDO DA ESCALA
DE CLASSIFICACAQ DA DEMANDA DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

*Qbrigatario

SegAo sem titulo

Alguns indizadares clinicas faram agripadas = classificadas come ponts sxtras, senda que 1 & a menar
ARmRAnAs Ar ARsIAtERAIA & A S MAAT demanaa de assetEnen de enfermagern

Duanta os indicadares clinicas = as pontuagSes apresentsdos shaixo, vocs os
conaldara: *

PONTUACAD EXTRA

Atividades Pontos
Transporte extralUT! ou Parada Cardiorespiratona com necessidade 3
reanimacin -

Auxilo em procedimentos medicos {gualguer atvidade
dosempenhada pela equipe médica que exija a prescnca de um
profissional da equipe de enfermagem. p. ex. tragueostomia beira-
lcito, intubacdo endotragucal, inscrcdo de catetores contrais).
Procedimentos invasivos realizados por enfermeiros: puncdc de 3
calelen cenlial e inseng@io pernlénea

Frocedimentos invasivos e nao invasivos realizados por entermeiros:
puncio dc acesso porifénon, sondagem NE/NG, sondagem vesical do .
demara

() MNada pertinente
(O Pouco portinenta

) Muily perlinenle

O Mada abrangente
O Pouco abrangente

O Muito abrangente

O Mada de clareza
O Pouca clareza

O Muita clareza

Deixe sua sugestao:

Sua resposta

Voltar Proxima




