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RESUMO

Estudo descritivo transversal, retrospectivo, realizado no Centro de Terapia
Intensiva (CTI) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), para identificar os
diagnosticos de enfermagem mais freglientemente estabelecidos nessa unidade e 0s
cuidados de enfermagem prescritos para eles, e compard-los com as intervencdes
propostas pela Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). A amostra foi
composta por informacdes da totalidade de internacdes de pacientes no CTI/HCPA num
periodo de seis meses, no qual se identificaram os diagndsticos de enfermagem mais
frequentes e os cuidados de enfermagem prescritos para eles. Numa segunda etapa, a
amostra se restringiu as informacdes referentes apenas as internacdes dos pacientes com
os diagnosticos de enfermagem mais freqientes no CTI/HCPA e seus respectivos
cuidados de enfermagem prescritos. A andlise dos dados ocorreu, inicialmente, pela
estatistica descritiva e, posteriormente, pelo mapeamento cruzado, utilizando-se de dez
regras. A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa das instituicdes
envolvidas. Os resultados demonstraram 991 internacgdes, referentes a 841 diferentes
pacientes, 6.845 diagnosticos de enfermagem de 63 diferentes categorias, para 0s quais
foram prescritos 39.947 cuidados de enfermagem. Os seis diagndésticos de enfermagem
de maior frequéncia de ocorréncia foram: “Déficit no autocuidado: banho e ou higiene”,
em 98,1% das internacdes; “Risco para infeccdo”, em 95,9% das internacdes;
“Mobilidade fisica prejudicada”, em 59,3% das internacGes; “Padrdo respiratdrio
ineficaz”, em 49,8% das internagdes; “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”,
em 43,1% das internacGes e “Risco para prejuizo da integridade da pele”, em 40,7% das
internacdes. A média de diagnosticos de enfermagem por internacdo foi de 6,9. O
diagnostico “Risco para infeccdo” teve 47 diferentes cuidados de enfermagem prescritos,
mapeados em 28 diferentes intervengdes da NIC, com similaridade em 44 (93,6%) casos.
O diagnostico “Déficit no autocuidado: banho e ou higiene” teve 34 diferentes cuidados
de enfermagem prescritos, mapeados em 18 diferentes intervencdes NIC, com
similaridade em 100% dos casos. O diagndstico “Padrédo respiratorio ineficaz” teve 49
cuidados de enfermagem prescritos, mapeados em 25 diferentes intervencGes da NIC,
com similaridade em 47 (96%) casos. O diagndstico “Incapacidade para manter
respiragdo espontanea” teve 24 diferentes cuidados de enfermagem prescritos, mapeados
em 17 diferentes intervencGes da NIC, com similaridade em 100% dos casos. O
diagndstico “Mobilidade fisica prejudicada” teve 37 diferentes cuidados de enfermagem
prescritos, mapeados em 17 diferentes intervengbes NIC, com similaridade em 36
(97,3%) casos. O diagnostico “Risco para prejuizo da integridade da pele” teve 21
diferentes cuidados de enfermagem prescritos, mapeados em 14 intervencdes NIC, com
similaridade em 100% dos casos. No total, 0 mapeamento cruzado apontou similaridade
em 97,2% dos casos. O maior nimero de cuidados prescritos foi mapeado nas
intervencOes prioritarias e sugeridas da NIC, localizadas, na maioria, no dominio
fisioldgico complexo. Concluiu-se que existe semelhanca entre as prescricbes de
cuidados de enfermagem do CTI/HCPA e as intervengdes propostas pela NIC para os
diagnosticos de enfermagem estudados, além de se evidenciar um conjunto de
intervencbes mais comuns a pratica clinica de enfermagem em terapia intensiva para
esses diagnosticos.

Palavras chave: Sistemas de informacao hospitalar; Diagndstico de enfermagem;
Processos de enfermagem/classificacdo; Unidades de terapia intensiva.



ABSTRACT

A retrospective descriptive cross-sectional study carried out in the Intensive Care
Unit (ICU) of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) to identify the most often
occurring nursing diagnoses in that unit and the nursing care prescribed for them, and
their comparison with the interventions proposed by the Nursing Interventions
Classification (NIC). The sampling comprised information from all ICU/HCPA-
admitted patients along six months, when the most frequently nursing diagnoses and the
prescribed nursing care were identified. A second phase followed when the sampling
was limited to information about patients admitted to ICU/HCPA with the most frequent
nursing diagnoses and their prescribed nursing care. Data analysis was made through
descriptive statistics at first and later through cross-mapping, when ten rules were used.
The research was approved by the Research Ethics Committees from the involved
agencies. Results showed 991 admissions referring to 841 different patients, 6,845
nursing diagnoses from 63 different categories, and 39,947 prescribed nursing care. The
most often occurring nursing diagnoses were: “Bathing/Hygiene self-care deficit”, in
98.1% of the admissions; Risk for infection”, in 95.9% of the admissions; “Impaired
physical mobility”, in 59.3% of the admissions; “Ineffective breathing pattern”, in
49.8% of the admissions; “Impaired spontaneous ventilation”, in 43.1% of the
admissions, and “Risk for impaired skin integrity”, in 40.7% of the admissions. The
admissions-nursing diagnoses means was 6.9. “Risk for infection” had 47 different
nursing care prescribed, mapped in 28 different NIC interventions, with 44 (93.6%)
similar cases. “Bathing/Hygiene self-care deficit” had 34 different prescribed nursing
care mapped in 18 different NIC interventions, with similarity in 100% of the cases.
“Ineffective breathing pattern” had 49 prescribed nursing care mapped in 25 different
NIC interventions, with similarity in 47 (96%) cases. “Impaired spontaneous ventilation”
had 24 different prescribed nursing care mapped in 17 different NIC interventions, with
similarity in 100% of the cases. “Impaired physical mobility” had 37 different prescribed
nursing care mapped in 17 different NIC interventions, with similarity in 36 (97.3%)
cases. “Risk for impaired skin integrity” had 21 different prescribed nursing care
mapped in 14 different NIC interventions, with similarity in 100% of the cases. As a
whole, the cross-mapping showed similarity in 97.2% of the cases. The largest amount
of prescribed care was mapped in the priority interventions and suggested by the NIC,
most of them located in the complex physiological domain. It followed the conclusion
that there was similarity between the ICU/HCPA prescribed nursing care, and the ones
proposed by the NIC for the investigated nursing diagnoses, besides evidence of a most
common interventions set for the nursing clinical practice in intensive care units for the
referred diagnoses.

Key words: Hospital information systems; Nursing diagnosis; Nursing Process/
classification; Intensive care unit.
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Introducao 1

1 INTRODUCAO

Ao longo da histéria da Enfermagem € possivel identificar a busca pela
construgcdo de um método de trabalho fundamentado num corpo de conhecimentos
que permita a uniformizacdo de suas condutas e linguagem, de forma a tornar

visiveis seus dominios enquanto disciplina humanistica.

No século XIX, Florence Nightingale, durante sua atuacdo na Guerra da
Criméia, j& buscava maneiras de organizar o trabalho de enfermagem, de modo a
estabelecer intervencdes capazes de melhorar a qualidade dos cuidados prestados,
bem como contribuir para garantir a vida de muitos (NIGHTINGALE, 1989). Esse
fato marcante caracteriza o surgimento da Enfermagem Moderna, que, desde entdo,
procura organizar-se no sentido de buscar maneiras para desenvolver um corpo de
conhecimentos proprios, que permita a elaboracdo de conceitos, modelos e teorias
(GEORGE, 1995).

E nesse contexto que emerge, nas Ultimas cinco décadas, a busca de modelos
e referenciais para o desenvolvimento das praticas de cuidar na Enfermagem. Entre
esses, destacam-se tentativas de adocdo de novas metodologias destinadas a
individualizar os cuidados prestados e a melhorar a resolutividade dos problemas de
salde do individuo, da familia e da comunidade. Observa-se o crescimento
expressivo de iniciativas em direcdo ao desenvolvimento de tecnologias do
cuidar/cuidado em enfermagem, entre as quais o0 processo de enfermagem. Baseado
no método cientifico, esse processo sistematiza a assisténcia a ser implementada,
criando condigdes para organizar, individualizar e qualificar o cuidado administrado,
e propiciando maior integracdo da enfermeira’ com o paciente, a familia, a
comunidade e a propria equipe de trabalho (BARROS, 1998; BARROS et al., 2002;
CROSSETTI, 2003).

! Termo utilizado no feminino tendo em vista a predominancia desse sexo na profissao.
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Teoricas americanas de enfermagem, Lydia Hall, Dorothy Johnson, Ida
Orlando e Ernestine Wiedenbach foram as primeiras a propor e descrever, durante as
décadas de 50 e 60 do século XX, o processo de enfermagem para o planejamento da
assisténcia. Posteriormente, surgem diferentes modos de planejamento que, contudo,
ndo perdem de vista a finalidade de ordenar o trabalho de enfermagem (BARROS,
1998; GEORGE, 1995; MICHEL, 1999).

O processo de enfermagem também é definido como um instrumento para o
planejamento e execucdo do cuidado de enfermagem. E um método para a
organizacao da assisténcia que colabora para torna-la mais cientifica e humanizada.
Os seus principais propositos sdo a identificacdo das respostas humanas, a
implementacdo de acbes e a avaliacdo rigorosa e sistematica da efetividade do
cuidado prestado. Ainda que estudos demonstrem a sua existéncia desde a década de
50, essa metodologia e seus componentes s6 foram legitimados na década de 70,
através da American Nurse’s Association (CROSSETTI et al., 1999; IYER;
TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Segundo Crossetti et al.,

0 processo de enfermagem € um instrumento de trabalho da
enfermeira, fundamentado num referencial tedrico que
contemple o ser humano enquanto sujeito principal da
enfermagem, é o registro essencial a qualidade e seguranca
das agdes de cuidado (1999, p. 5) .

No Brasil, o processo de enfermagem foi introduzido na década de 70, a partir
da teoria de Wanda Horta. Segundo ela, foi com ele que a profissdo atingiu sua
maioridade. Ela acreditava que a autonomia profissional s6 seria adquirida quando

toda a classe utilizasse essa metodologia cientifica (HORTA, 1979, p. xi).

Horta (1979) desenvolveu seus estudos com base na teoria da motivacao

humana de Maslow, a qual se fundamenta nas necessidades humanas basicas.
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Entretanto, preferiu utilizar na Enfermagem a denominacdo de Jodo Mohama, que
aponta as necessidades de nivel psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual.
Enquanto os dois primeiros niveis sao0 comuns aos seres Vivos nos diversos aspectos
de sua complexidade organica, o terceiro nivel, até onde se conhece, é caracteristica

do homem.

O processo de enfermagem, descrito por ela como sendo “a dinamica das
acOes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano”,
compreende seis fases: (1) o histérico de enfermagem, roteiro sistematizado para o
levantamento de dados; (2) o diagnostico de enfermagem, identificacdo das
necessidades do ser humano que necessita de atendimento e determinacdo do grau de
dependéncia do atendimento; (3) o plano assistencial, determinacdo global da
assisténcia de enfermagem, diante do diagndstico estabelecido; (4) o plano de
cuidados ou prescricao de enfermagem, que é a implementacdo do plano assistencial
por meio de um roteiro diario com aprazamento; (5) a evolucdo de enfermagem,
relato diario das mudancas que ocorrem com o ser humano e (6) o prognoéstico de
enfermagem, estimativa da capacidade do ser humano em atender suas necessidades
béasicas alteradas, apds receber a implementacdo da assisténcia de enfermagem, a luz
dos dados fornecidos pela evolucdo de enfermagem (HORTA, 1979, p. 35-36).

Outros autores apontam que 0 processo de enfermagem consiste de cinco
fases sequenciais e inter-relacionadas: historico ou investigacdo, ou ainda o
levantamento de dados; diagndstico; planejamento; implementacdo ou execucdo; e a
avaliacdo ou evolucgédo (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993; ALFARO-
LeFEVRE, 2000).

No Brasil o modelo adotado para a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) envolve a maioria das etapas do processo de enfermagem, porém
ndo a sua integra, sendo as mais utilizadas o levantamento de dados (historico), a

prescricdo e a evolucgéo.

Estudos demonstram que, dentre as fases do processo, a que apresentou

maiores dificuldades para implantacdo, em seu verdadeiro sentido, foi a de
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diagndstico de enfermagem, que, quando incluida recebe o nome de “situacdo
problema”, ou “problemas de enfermagem”. Entre os fatores apontados para isso,
destacam-se a caréncia de dados que orientem a sua determinacdo, 0
desconhecimento técnico e cientifico necessario para tal, a resisténcia das
enfermeiras em aceitar o termo, bem como a falta de uniformizagédo e padronizacéo
da linguagem em enfermagem (CROSSETTI, 1989; CROSSETTI et al., 1999;
FARIAS et al., 1990; NOBREGA 1991).

Seria possivel acrescentar ainda a organizagdo dos processos de trabalho da
profissdo, que, muitas vezes, ndo propicia condi¢Oes para a realizagdo da assisténcia
de enfermagem sistematizada, com frequentes dificuldades para o dimensionamento

e qualificacdo do quadro de recursos humanos.

No que diz respeito a auséncia de uma linguagem padronizada na
Enfermagem, verifica-se que o final do século XX e o inicio do século XXI tém
propiciado uma revolucdo tecnoldgica que afetou a préatica clinica e promoveu
grandes modificacbes em nossa forma de comunicacdo. E nesse cenério de
transformacoes tecnoldgicas que a Enfermagem inicia o estudo e o desenvolvimento
de linguagens padronizadas para os problemas de saude, os tratamentos prestados e
os resultados esperados, a fim de comunicar, esclarecer, tornar visivel e qualificar o

desempenho de seu papel no atendimento a saude.

Cada vez mais, emerge a necessidade de uma linguagem padronizada e clara
que permita o registro e a informatizacdo das informacgdes de enfermagem. Esse fato,
aliado ndo apenas a evolugdo tecnoldgica, mas também as necessidades,
inicialmente, norte-americanas de desenvolver uma forma padronizada para o
registro de atividades realizadas pela enfermagem com vistas a obtencdo do
reembolso de seu trabalho junto aos seguros de salde, fez com que as enfermeiras
iniciassem estudos para o desenvolvimento de linguagens padronizadas na area.
Assim, em 1973, realizou-se, na St. Louis University, a | Conferéncia do Grupo
Norte-Americano para a Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem. Esse

encontro foi um marco no desenvolvimento das linguagens padronizadas em
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enfermagem, levando ao desenvolvimento de novas idéias e trabalhos nesse &mbito
(DOCHTERMAN; JONES, 2003).

As conferéncias desse grupo continuaram a ser realizadas, quando em 1980
foram gerados, refinados e classificados os termos diagnosticos. Naquele ano, a
American Nurses Association (ANA) publicou que, em razdo dos atos e atividades
especificos das enfermeiras, estas eram responsaveis pelo diagnostico e tratamento
de respostas humanas a problemas de salude reais ou potenciais. Em decorréncia
desse processo de discussfes foi criada, em 1982, a North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), com o objetivo de desenvolver e elaborar a
taxonomia de terminologia diagnostica para uso das enfermeiras, passando suas
conferéncias a serem abertas a todas as enfermeiras que delas quisessem participar
(NANDA, 2000, 2005, 2006).

A organizagdo dos diagndsticos de enfermagem da NANDA evoluiu de uma
lista em ordem alfabética para um sistema de classificacdo taxonémico, hoje
estruturado sob forma multiaxial, que apresenta 7 eixos, 13 dominios, 46 classes e
172 diagnosticos (NANDA, 2006).

O termo diagndstico de enfermagem ¢é definido pela NANDA (2006, p. 252)

como

um julgamento clinico sobre a resposta de um individuo, uma
familia ou uma comunidade com relacdo a problemas de
saude reais ou potenciais/processos de vida que fornecem a
base para uma terapia definitiva que busca alcancar

resultados nos quais a enfermagem é necessaria.

Ainda pela classificacdo proposta pela NANDA (2000, 2005, 2006), o
diagnostico de enfermagem tem o0s seguintes componentes: titulo, o nome do
diagnostico; definicdo, descricdo clara e precisa que auxilia a diferencia-lo de

diagnosticos similares; caracteristicas definidoras, sinais e sintomas observaveis que
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se agrupam como manifestaces de um diagndstico; fatores de risco, fatores
ambientais e elementos fisioldgicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos que
aumentam a vulnerabilidade do individuo, da familia ou da comunidade a um evento
insalubre; e fatores relacionados, que sdo 0s agentes etioldgicos do diagndstico de

enfermagem.

Na sequéncia e paralelamente aos estudos desenvolvidos pela NANDA,
pesquisadores passaram a observar a necessidade de fazer o mesmo para as

intervengdes e os resultados de enfermagem.

Observa-se na literatura que o tratamento de enfermagem, para oS
diagnosticos relacionados aos problemas de salde, ainda tem sido descrito sob
diversas denominacges, dentre as quais 0s termos intervencdes, acdes, atividades,
terapéuticas, ordens, condutas, prescri¢des e cuidados, o que evidencia a necessidade
de uma padronizacao dessas terminologias. Exemplificando, citam-se algumas dessas

definicdes, da vasta bibliografia existente.

lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) descrevem as intervencles de
enfermagem como estratégias criadas para auxiliar o cliente a chegar a resultados
esperados. As intervencOes se baseiam nos fatores relacionados do diagnéstico de
enfermagem, definindo, assim, as atividades necessarias a eliminacdo dos fatores

contribuintes na resposta humana.

Bersusa (1998), por sua vez, diz que a prescricdo de enfermagem contém
intervencdes e cuidados, os quais ela classifica em acOes e condutas de enfermagem:
as acoes seriam os cuidados determinados por ordem médica, e as condutas os de

inteira responsabilidade da enfermeira frente ao diagnostico feito.

J& Doenges, Moorhouse e Geissler (2003) dividem as prescri¢cdes/acbes de
enfermagem em independentes, aquelas iniciadas pelas enfermeiras, e em
colaborativas, as iniciadas ou realizadas em conjunto com outros prestadores de

cuidado.



Introducao 7

O Conselho Internacional de Enfermagem (2003) define o termo acdes de
enfermagem como os comportamentos desempenhados pelas enfermeiras em sua
pratica assistencial, e o termo intervencdes de enfermagem como as agdes realizadas
em resposta a um diagndstico de enfermagem, visando obter um resultado de

enfermagem.

Contudo, para McCloskey e Bulechek (2004b, p. xxi), a intervencdo de
enfermagem € ““qualquer tratamento, baseado no julgamento e conhecimento
clinicos, realizado por um enfermeiro para aumentar os resultados do
paciente/cliente”, podendo incluir cuidados diretos e indiretos ao paciente, familia e
comunidade. Para essas autoras, ha necessidade de uma série de atividades ou a¢cbes
para implementar uma intervengdo, como resposta a um diagnéstico de enfermagem.
Trata-se de uma acdo autdnoma, com base cientifica, realizada para modificar os
fatores relacionados ao diagnostico de enfermagem, podendo, dessa forma, atenuar

suas caracteristicas definidoras e melhorar os resultados esperados.

No Brasil, pode-se dizer que a terminologia mais usualmente encontrada € a
de prescricdo de enfermagem, introduzida por Horta em 1979, que a definiu como a

implementacédo do plano assistencial, atraves do roteiro diario, com aprazamento.

O uso corrente desse conceito pelas enfermeiras brasileiras talvez possa ser
justificado por ter sido introduzido por uma tedrica brasileira, mas também pelo fato
de a prescricdo de enfermagem ser, hoje, uma atividade privativa da enfermeira,
regulamentada pela Lei 7.498/86, que dispde sobre o exercicio da Enfermagem
(BRASIL, 2005b).

Sobre a diversidade de defini¢cBes, 0 que se percebe, segundo Gutiérrez e
Souza (2000, p. 40) é que independentemente do nivel de abstracdo adotado num
conceito e noutro, “[...] na conceituacdo de intervencdes de enfermagem esta
implicita a existéncia de um ato, uma acéo executada pela enfermeira(o), ou equipe
de enfermagem, com a finalidade de alcancar um determinado resultado para o

paciente/cliente”. Portanto, ressaltam, existem elementos unificadores nessas
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diversas denominagfes, mesmo que isso ndo ocorra na interpretacdo do seu nivel de

abstracéo.

Essas autoras ainda consideram que a diversidade de situacdes em que sao
usados esses conceitos leva a uma necessidade de maior adequagdo e precisdo dos
mesmos. Assim, sugerem a incorporagdo a pratica clinica do conhecimento
construido nos diversos estudos de sistemas de classificacdo, 0 que, certamente,

podera contribuir para o seu aperfeicoamento.

Para tanto, é preciso que as enfermeiras conhecam e utilizem as classificacdes
para a préatica de enfermagem atualmente existentes. Dentre essas, pode-se dizer que
as mais conhecidas em nosso meio, além da classificacdo de diagndsticos de
enfermagem da NANDA, ja referida, sdo as seguintes: a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE), organizada por iniciativa do Conselho
Internacional de Enfermagem (CIE) e definida como uma classificacdo de
fendmenos, acdes e resultados de enfermagem; a Classificacdo das Intervengdes de
Enfermagem (NIC — Nursing Interventions Classification), uma das mais avancadas
pesquisas sobre intervencbes de enfermagem; e a Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem (NOC - Nursing Outcomes Classification). As duas Gltimas foram
desenvolvidas por membros pesquisadores do lowa Intervention Project, da
Universidade de lowa - USA, (CONSELHO INTERNACIONAL DE
ENFERMAGEM, 2003; McCLOSKEY; BULECHEK, 1992, 1996, 2000, 2004a,
2004b; JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

Atualmente, a NIC se encontra organizada em 7 dominios e 30 classes, com
514 intervencdes de enfermagem e mais de 12 000 atividades/acbes. Essa
classificacdo contempla os aspectos fisioldgico e psicossocial do ser humano,
incluindo tratamento, prevencdo e promocdo da saude. Nela, cada intervencdo de
enfermagem possui um titulo e uma definicdo, além de uma série variada de
atividades/acdes, que podem ser escolhidas para a realizacdo da prescricdo de
enfermagem (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004a).



Introducao 9

A NOC, por sua vez, apresenta-se estruturada em 7 dominios, 31 classes e
330 resultados de enfermagem. Cada resultado possui uma definicdo e uma escala de
medida, além de indicadores que permitem a avaliacdo dos dados sobre o estado do
paciente, familia ou comunidade submetidos as intervengdes de enfermagem
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004; MOORHEAD; JOHNSON; MAAS,
2004).

Hoje, as classificacdes NANDA, NIC e NOC se encontram articuladas,
possibilitando o registro padronizado e informatizado do processo de enfermagem.
Ha& também estudos que propdem a unificacdo da estrutura das trés numa Unica
(DOCHTERMAN; JONES, 2003; JOHNSON et al., 2005, 2006; JOHNSON;
MAAS; MOORHEAD, 2004; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004a, 2004b).

Em nosso pais, a partir das décadas de 1980-1990 iniciaram-se estudos para a
utilizacdo das classificacdes na pratica de enfermagem. A taxonomia da NANDA foi
uma das primeiras a serem estudadas e traduzidas para o portugués e, com isto,
também surgiu a necessidade de validar os diagnosticos de enfermagem em nossa
realidade (FARIAS et al., 1990; MARIA, 1997). Na época, algumas instituicoes
brasileiras j& trabalhavam com a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, caso
do Grupo de Enfermagem (GENF) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
hospital universitario da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

No HCPA, o processo de enfermagem foi implementado no final da década
de 1970, com base no referencial de Horta (1979), adaptado ao sistema de Weed
(1964) e, o modo redacional de prescricdo de enfermagem proposto por Paim (1977).
Desde entdo, tal sistematica vem sendo utilizada para aprimorar e qualificar a
assisténcia de enfermagem realizada, bem como tem servido de modelo & formacéo e
qualificacdo de profissionais da area (CROSSETTI et al., 1999).

Seguindo a tendéncia nacional quanto ao uso corrente do conceito de
prescricdo de enfermagem, no HCPA também se utiliza essa terminologia, que €
reconhecida como o conjunto de cuidados de enfermagem prescritos e aprazados

pelas enfermeiras com base nos diagnosticos de enfermagem, tendo em vista acGes
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que aliviem ou solucionem problemas de satde dos pacientes. E esse conceito que
sera utilizado ao longo desta investigacdo, assim como também as definicdes de
intervencdes e atividades propostas por McCloskey e Bulechek (2004b), na

Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem — NIC.

Ainda quanto as prescri¢des de enfermagem no HCPA, em 1989 foi realizada
uma pesquisa para avaliar a sua estrutura, tendo o resultado mostrado que elas nédo
eram adequadas aos problemas de saude dos pacientes e as evolucdes de enfermagem
realizadas. Também identificou-se a auséncia da etapa diagndstico de enfermagem,
substituida por uma “lista de problemas” apresentados pelos pacientes, na qual
constavam desde sinais e sintomas, uso de equipamentos, condutas medicas e de
enfermagem e até diagndsticos médicos (CROSSETTI, 1989).

Poucos anos depois, tais conclusbes, bem como a consciéncia do momento
pelo qual passava a evolugdo do conhecimento da Enfermagem quanto ao processo
de enfermagem e, ainda, as mudancas da plataforma de informatica do HCPA,
suscitaram discussdes na instituicdo sobre a necessidade de se buscar, em novos
referenciais, estratégias e alternativas para realizar as mudancas necessarias, ndo so
no que dizia respeito a etapa de diagnostico, ausente no modelo de processo de
enfermagem adotado até entdo, mas também quanto aos cuidados que fariam parte da

prescri¢do de enfermagem informatizada.

Para tanto, foi criado um grupo de trabalho composto por enfermeiras do
hospital e docentes da Escola de Enfermagem da UFRGS, com atuagdo em diferentes
areas do HCPA, com o objetivo de aprofundar conhecimentos referentes ao processo

de enfermagem, mais especificamente sobre a etapa de diagndstico.

Esse grupo, hoje denominado Grupo de Trabalho do Diagndstico de
Enfermagem (GTDE), instrumentalizou-se e trabalhou arduamente, tendo idealizado,
construido e implementado, em 1998/2001, um modelo informatizado de prescricéo
de enfermagem com foco nos diagnosticos de enfermagem. O modelo teve como
base o referencial de Benedet e Bub (1998; 2001), que se fundamenta na teoria das

necessidades humanas bésicas utilizada por Horta (1979) e na taxonomia | da
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NANDA (2000). Além desses referenciais, também foram utilizadas idéias de autores
como Carpenito (1999) e Doenges e Moorhouse (1999) e a experiéncia da préatica
clinica das enfermeiras do hospital (CROSSETTI et al., 1999; CROSSETTI; DIAS,
2002).

E importante destacar que nesse processo de constru¢do de um novo modelo
para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no HCPA houve a preocupacgéo
em manter as idéias de Horta (1979) adotadas na instituicdo havia mais de duas
décadas. Assim, ao estabelecer-se um paralelo entre esse referencial e a proposta da
NANDA, evidenciou-se a existéncia de alguns pontos comuns, tais como a extensédo
do diagnostico de enfermagem para a familia e a comunidade e a vinculagdo deste ao
atendimento das necessidades humanas basicas, por meio do cuidado de
enfermagem. Esse elo existente entre o referencial inicialmente utilizado no HCPA e
a proposta da NANDA é justamente o que descreve o trabalho de Benedet e Bub
(1998, 2001), o qual propde uma correspondéncia entre as necessidades humanas
basicas, conforme o referencial de Horta, e a classificacdo de diagndsticos de
enfermagem da NANDA. Dai a sua utilizacdo como base na implantagdo do novo
modelo de processo de enfermagem do hospital (CROSSETTI et al., 1999;
CROSSETTI; DIAS, 2002).

Atualmente, a Enfermagem do HCPA, acompanhando a evolucgéo tecnoldgica
e o desenvolvimento cientifico e fazendo uso dos beneficios da informatica, trabalha
com parte do processo de enfermagem informatizado, caso das etapas de diagndstico
e prescricdo de enfermagem, sendo o histdrico, o exame fisico e a evolucdo ainda
registrados em prontuario de forma manual. Entretanto, discussdes sobre a
informatizacdo dessas etapas fazem parte do cotidiano da instituicdo. Acredita-se que
ela contribuira ndo sé para qualificar ainda mais a assisténcia prestada a comunidade,

mas tambem servira de ferramenta para o ensino e a pesquisa de enfermagem.

Avaliagdes preliminares internas deste modelo demonstram que o sistema
informatizado tem proporcionado auxilio a resolutividade dos problemas de salde
dos pacientes, visto que as prescricbes de enfermagem séo individualizadas, e tem
colaborado também para organizar a assisténcia de enfermagem prestada. Todavia,
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considera-se que sdo necessarias analises mais detalhadas, utilizando-se para tanto os
elementos da pratica de enfermagem, quais sejam: diagnoésticos, intervencbes e
resultados (CROSSETTI et al, 1999, 2001, 2003b, CROSSETTI, 2003;
CROSSETTI; DIAS, 2002).

O modelo informatizado do processo de enfermagem do HCPA faz parte de
um conjunto de sistemas chamado Sistemas de Apoio a Gestdo Hospitalar (AGH),
desenvolvido no proprio hospital por membros do Grupo de Sistemas (GSIS) e do
GTDE. Ele utiliza a plataforma cliente-servidor com Windows-NT em rede de alta
velocidade, com armazenamento de dados num banco Oracle, servidor principal
SUN E 3.500, desenvolvido com as ferramentas designer/2000 e developer/2000,
com interface e integracdo aos demais sistemas existentes, para 0 apoio e a
assisténcia ao paciente. A sua utilizacdo acontece por meio de microcomputadores
instalados nas diversas unidades do hospital (CROSSETTI et al., 2002).

No sistema AGH, encontra-se 0 médulo denominado Assisténcia ao Paciente,
que é composto pela Prescri¢cdo do Paciente (médica e de enfermagem), que podera

ser acessado por meio de um perfil e uma senha, previamente cadastrados no sistema.

A prescri¢do de enfermagem pode ser realizada através de dois caminhos no

sistema informatizado: pelos sinais e sintomas ou pelos diagndsticos de enfermagem.

Na primeira forma, os sinais e sintomas do paciente sdo digitados pela
enfermeira, que entdo realiza uma pesquisa por aproximagdo, em que 0 sistema
oferece uma lista de possiveis diagnosticos de enfermagem. Com base nesses dados,
a enfermeira define o diagndstico de enfermagem, bem como sua etiologia (fator
relacionado/risco), para em seguida escolher dentre os cuidados oferecidos pelo
sistema, os que ela julga adequados para realizar a prescricdo e decidir a freqiiéncia

de sua execucao.

Na segunda hipotese, tém-se uma lista de diagndsticos de enfermagem e suas
possiveis etiologias, entre os quais a enfermeira seleciona os que se aplicam ao

paciente. Em seguida, ela escolhe os cuidados a serem prescritos, de acordo com 0s
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diagndsticos identificados, assim como a freqiéncia com que devem ser

implementados.

Em sintese, pode-se dizer que, para cada diagndstico de enfermagem
realizado, existem cuidados de enfermagem correspondentes, que sdo selecionados
pela enfermeira de acordo com cada caso. E possivel ainda particularizar o cuidado
selecionado, pelo uso de um complemento que pode ser digitado pela enfermeira
num campo aberto para texto livre. Outra possibilidade encontrada na tela de
prescricdo € a consulta da origem dos cuidados selecionados, ou seja, o diagnostico
de enfermagem que 0s gerou, assim como a rotina de determinados cuidados, que € a
descricdo do chamado Procedimento Operacional Padrdo — POP (CROSSETTI et al.,
2002; CROSSETTI; DIAS, 2002).

Essa prescricdo de enfermagem informatizada tem seu sistema atualmente
alimentado com 152 diagnédsticos de enfermagem, 559 etiologias, 565 sinais e
sintomas e cerca de 883 cuidados, proporcionando possibilidades de acesso as
enfermeiras responsaveis por essa tarefa, bem como aos docentes e discentes de
enfermagem, que utilizam as unidades do hospital como campo de estudo e pesquisa,
de acordo com seu perfil e senha de entrada.

Sua implantacéo aconteceu em fevereiro de 2000, inicialmente numa unidade
piloto, o Centro de Terapia Intensiva (CTI) — denominacdo utilizada no HCPA para a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) —, estendendo-se gradativamente a todas as
unidades de internacdo do hospital (CROSSETTI et al., 2003a). Entretanto, apesar
dos avancos apontados, observa-se a necessidade constante de atualizacao,
aprofundamento e avaliacdo do sistema, na busca de aprimoramento do modelo
utilizado, através de discussGes permanentes acerca do assunto e da realizagdo de

estudos e pesquisas.

No que se refere aos cuidados de enfermagem disponiveis no sistema para
prescri¢do, estes foram propostos com base na experiéncia e no conhecimento das
enfermeiras da instituicdo, apoiadas em literatura especifica, como livros textos de

enfermagem, fisiologia, farmacologia e patologia humana, e no perfil da clientela



Introducao 14

atendida. Todavia, ndo foi usada nenhuma estrutura de classificacdo de intervengdes
como referéncia, a exemplo dos diagnosticos de enfermagem implantados. Esse fato
tem gerado inquietacdo acerca da necessidade, da importancia, do uso e, ainda, da
existéncia ou ndo de uma relagcdo entre 0 que esta proposto no sistema atual e as
classificacBes de intervencgdes existentes, como por exemplo a NIC. Ou seja, a pratica
de intervencdes de enfermagem no HCPA, descrita pelas prescricdes, pode ser

retratada na NIC?

Como se sabe, estudos sobre os sistemas de classificagdo de enfermagem sé&o
uma realidade mundial. Todavia, esses sistemas ainda sao pouco utilizados em nosso
meio, apesar de esforcos e iniciativas de alguns pesquisadores locais e dos beneficios
do uso de uma terminologia comum. Além de auxiliar no avanco dos conhecimentos
e na descoberta dos principios que governam o ja conhecido, uma terminologia
comum facilita a comunicacdo, qualifica e organiza o trabalho, da visibilidade aos
dominios da pratica da profissdo e auxilia o ensino de tomada de decisdo pelo
raciocinio clinico, dentre outros (GUIMARAES; BARROS, 2001).

Nesse sentido, acredita-se que o desenvolvimento de um estudo sobre a
classificacdo de intervengdes de enfermagem, relacionando-a ao modelo de processo
de enfermagem utilizado no HCPA, poderia contribuir com o trabalho ja
desenvolvido e implementado nessa instituicdo. Além disso, ao produzir
conhecimentos na area, por meio do estudo de uma realidade brasileira, essa
investigagdo poderia vir a facilitar o estabelecimento dessa pratica em nosso

cotidiano.

O objeto da investigacdo sdo as prescricdes de enfermagem realizadas pelas
enfermeiras do HCPA. Sua comparagdo com uma linguagem padronizada de
intervencbes de enfermagem permitirA a obtencdo de uma listagem de
intervencdes/atividades para cada diagnostico de enfermagem, com base em dados

reais dos pacientes internados neste hospital.

Por certo, as classificacbes de enfermagem sdo um grande avanco. Elas,

contudo, necessitam ser validadas por meio de pesquisas que abranjam a pratica
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clinica e o ensino de enfermagem. E neste contexto que se insere este estudo, que se
propde analisar uma pratica existente, comparando-a com uma classificacdo de

enfermagem.

Destaca-se, também, a preocupacdo existente hoje sobre a precisdo
diagndstica da enfermagem e a escolha da intervencdo mais adequada para obter os
melhores resultados (LUNNEY, 2004). Por isso, um estudo envolvendo as
intervencdes de enfermagem pode servir de subsidio para uma avaliacdo futura dos
resultados obtidos e dos préprios diagndsticos de enfermagem realizados, ja que a
enfermagem deve ser capaz de descrever 0s problemas, as intervencdes e 0s

resultados decorrentes de seu atendimento.

Outro ponto a ser considerado ¢ o de que sdo poucas as instituicdes
hospitalares brasileiras que dispdem de um processo de enfermagem informatizado,
ou parte dele, como é o caso do HCPA, o que favorece a investigacao, visto ser esse
um dos propositos ou beneficios da adogédo da linguagem padronizada. Isto também
corrobora a relevancia do estudo, que podera auxiliar na qualificacdo de sistemas ja
implantados, assim como servir de base para a adogdo e a informatizacdo do

processo de enfermagem, com a utilizagdo dos sistemas de classificagoes.

Vaérios estudos envolvendo classificacdo de intervencGes demonstram a
viabilidade de se fazerem comparacgdes entre dados de enfermagem que nao utilizam
uma linguagem padronizada e classificagdes de termos uniformizados, bem como de
se compararem diferentes sistemas de classificagdes entre si (CHIANCA, 2003;
COENEN; RYAN; SUTTON, 1997; CRUZ et al.,2000; DELANEY; MOORHEAD,
1997; GUIMARAES, 2000; HENRY et al., 1995; HYUN; PARK, 2002; MARTINS,
2003; MARTINS; GUTIERREZ, 2005; MOORHEAD; DELANEY, 1997;
NOBREGA et al.,2003; ZIELSTORFF, et al.,1998). S&o escassas, no entanto, as
experiéncias desse tipo envolvendo informacGes da pratica clinica cotidiana, no que

se refere as prescri¢des de enfermagem, e uma classificagdo de intervencdes.

Assim, motivada a estudar a tematica do processo de enfermagem e, mais

recentemente, as classificagdes para sua pratica, a autora — docente da Escola de
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Enfermagem da UFRGS, atuando em disciplinas tedrico-praticas nas unidades de
internacdo do HCPA, e membro de nucleos de pesquisa nesta area —, compartilhando
a ideia de avancar no desenvolvimento do modelo de assisténcia implantado no
HCPA, propde a realizagdo de um estudo com foco nas prescri¢fes de enfermagem
realizadas no hospital e sua correspondéncia com a classificacdo das intervengoes de

enfermagem — NIC .

O campo para a investigacao proposta é o CTI do HCPA, por ele ter sido a
unidade em que se iniciou a implantagéo da prescrigéo de enfermagem informatizada
nesse hospital e por a autora ter trabalhado como enfermeira nessa unidade por

alguns anos, o que Ihe permite conhecer essa realidade.

As razdes para a escolha do referencial da Classificacdo de Intervencgdes de
Enfermagem — NIC foram as seguintes: ela usa como base para as intervengoes
propostas o julgamento clinico descrito a partir dos diagndsticos de enfermagem da
NANDA, os quais também sdo uma referéncia no modelo de processo de
enfermagem utilizado no HCPA, além de estar articulada com essa classificacdo; ela
estd articulada com a NOC, o que possibilita futuras avalia¢cBes das intervencGes
realizadas; ela teve a sua 3" edicdo traduzida recentemente para o0 portugués, o que

facilita sua compreensao e uso pela Enfermagem brasileira.

Diante do cenério descrito e das inquietacBes surgidas ao longo desta

caminhada, o desenvolvimento deste projeto norteia-se pela seguinte questao:

As prescricdes de enfermagem realizadas pelas enfermeiras do CTI do HCPA
para os diagnosticos de enfermagem mais freqlientes possuem semelhanca com a
definicdo da intervencéo e com as atividades propostas pela NIC para estes mesmos

diagnosticos?
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2 OBJETIVOS

Frente ao exposto, apresentam-se 0s objetivos a serem alcancados neste

estudo.

2.1 Objetivo geral

Analisar as prescrigdes de enfermagem realizadas para os diagndsticos de
enfermagem mais freqlientes no Centro de Terapia Intensiva (CTI) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e as intervengdes de enfermagem propostas pela

Classificacao das Intervengdes de Enfermagem — NIC — para esses diagnésticos.

2.2 Objetivos especificos

o Identificar os diagndsticos de enfermagem mais freqlientemente
estabelecidos pelas enfermeiras do CTl do HCPA, para 0s pacientes

internados nesta unidade.

o Identificar os cuidados de enfermagem prescritos pelas enfermeiras do
CTl do HCPA para os diagnosticos de enfermagem mais

freglientemente estabelecidos.

o Comeparar os cuidados de enfermagem prescritos para os diagndsticos
de enfermagem mais freqientemente estabelecidos pelas enfermeiras
do CTI do HCPA com as intervengdes de enfermagem propostas pela

NIC para esses diagndsticos.
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3 A NICE SUA ARTICULACAO COM A NANDA E A NOC

As classificagfes existem ha muitos anos, trazem ordem ao nosso ambiente,
auxiliam a nossa comunicacdo uns com os outros e facilitam o entendimento e o
avanco da base de conhecimentos de uma determinada area, por meio da organizacao
e da descoberta de principios orientadores do que ja é conhecido. Além disso, elas
favorecem a identificacdo de falhas no conhecimento, as quais podem ser corrigidas
pelo desenvolvimento de pesquisas (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

A classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC) compreende o
“ordenamento das atividades de enfermagem em grupos ou conjuntos, com base em
suas relacdes, e a designacdo de titulos as intervengdes que fazem parte desses
grupos de atividades™, enquanto a taxonomia das intervencdes de enfermagem diz
respeito a ‘““organizacdo sistematica das intervencGes, com base em semelhancas e
no que pode ser considerado um arcabouco conceitual” (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004b, p. xxii).

A idéia do desenvolvimento dessa classificagdo surgiu apds o
desenvolvimento da classificacdo diagnostica da NANDA e pela necessidade de
resgatar informacdes sobre as respostas humanas trataveis pela Enfermagem. Sua
importancia e utilidade podem ser verificadas na comunicagdo e documentagdo da
pratica clinica, na organizacdo de sistemas de informacfes informatizados, na
facilitacdo da realizacdo de pesquisas, na medida de produtividade e na avaliacdo de
competéncias (GUIMARAES; BARROS, 2001; McCLOSKEY; BULECHEK,
2004b; NAPOLEAO et al., 2006).

O projeto foi iniciado em 1987 por um grupo de pesquisadoras do College of
Nursing University of lowa — USA, com representantes de diversas areas do
conhecimento clinico e metodoldgico, que vém, desde entdo, desenvolvendo estudos
com 0 objetivo de construir uma linguagem padronizada que descreva as

intervencdes e atividades realizadas pela Enfermagem.
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A pesquisa evoluiu em quatro fases: construcdo da classificacdo; elaboracéo
da taxonomia; testes clinicos e refinamento; uso e manutencdo. A Gltima etapa ainda
se encontra em desenvolvimento, o qual tem sido facilitado pela criacdo de um
Centro de Classificacdo de Enfermagem, na Universidade de lowa (McCLOSKEY;
BULECHEK, 1992, 2000, 2004a, 2004b).

A NIC contempla os aspectos fisioldgico e psicossocial do ser humano,
incluindo tratamento, prevencdo e promocdo da salde. Nela, a intervencdo de
enfermagem é definida como tratamentos para os diagnésticos de enfermagem, que
incluem cuidados diretos e indiretos. J& as atividades de enfermagem situam-se no
nivel da acdo concreta, sendo necessaria uma série delas para implementar uma
intervencdo, que possui um titulo que a identifica, uma definicdo e uma série de
atividades para executd-la (McCLOSKEY; BULECHEK, 1992, 2000, 2004a,
2004b).

Nas intervencdes, sdo padronizados o titulo e a definicéo, pois o cuidado pode
ser individualizado por meio da escolha das atividades, de acordo com a tomada de
decisdo clinica da enfermeira. Para ser capaz de realiza-la a enfermeira necessita ter
conhecimento cientifico, habilidades psicomotoras e interpessoais e utilizar os
recursos de cuidados a saude de forma adequada. Na escolha da intervencdo de
enfermagem, ela precisa levar em consideracdo os resultados esperados do paciente,
0 diagndstico de enfermagem e seus fatores relacionados ou de risco, a
exeqlibilidade e a aceitacio do paciente a intervencdo (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004b).

A NIC abrange a totalidade do dominio da disciplina de Enfermagem,
representando todas as areas da sua pratica. E neutra em termos de teoria e as
intervengdes propostas podem ser utilizadas com qualquer referencial e em todos os
locais da pratica da enfermagem, podendo também ser associada a qualquer
classificacdo diagnéstica (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

A estrutura taxondmica da classificacdo esta organizada em trés niveis. No

nivel 1, o mais abstrato, estdo os dominios (numerados de 1 a 7), que auxiliam a
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enfermeira a realizar a primeira escolha; no nivel 2, as classes (identificadas por
letras do alfabeto), que proporcionam uma maior focalizacdo do problema; no nivel
3, as intervencOes de enfermagem, cada uma com um codigo numérico Unico, para
facilitar a informatizagcdo (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004a, 2004b).

A 3?2 edicdo da NIC, traduzida para o portugués e utilizada nesta pesquisa
como principal marco referencial, possui 7 dominios, 30 classes e 486 intervengdes
de enfermagem e mais de 12.000 atividades/acdes (McCLOSKEY; BULECHEK,
2004b).

Atualmente, a NIC ja disponibilizou sua 4° edicdo, essa ainda ndo traduzida
no Brasil. Permanece estruturada com os mesmos 7 dominios e as 30 classes, porém
teve acréscimo de 28 intervencdes, totalizando, portanto, 514 intervencBes de
enfermagem e mais de 12.000 atividades/acdes (McCLOSKEY; BULECHEK,
2004a).

O dominio 1 é o fisiolégico basico, que é definido como cuidados que d&o
suporte ao funcionamento fisico do organismo e composto pelas classes controle da
atividade e exercicio, controle das eliminagcbes, controle da imobilidade, suporte
nutricional, promog&o do conforto e facilitagdo do autocuidado.

O dominio 2 é o fisioldgico complexo, que é definido como cuidados que d&o
suporte a regulacdo homeostatica e composto pelas classes controle de eletrélitos e
acido-basico, controle de drogas, controle neuroldgico, cuidados perioperatorios,
controle respiratério, controle da pele/lesdes, termorregulacdo, controle da perfusdo

tissular.

O dominio 3 é o comportamental, que é definido como cuidados que déo
suporte ao funcionamento psicossocial e facilitam mudangas no estilo de vida e
composto pelas classes terapia comportamental, terapia cognitiva, melhora da
comunicacgdo, assisténcia ao enfrentamento, educacdo do paciente e promocao do

conforto psicolégico.
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O dominio 4 é o da seguranca, que é definido como cuidados que dao suporte
a protecdo contra danos e composto pelas classes controle de crises e controle de

riscos.

O dominio 5 é o da familia, que é definido como cuidados que ddo suporte a
unidade familiar e composto pelas classes cuidados no periodo da gestacdo e

nascimento de filhos, cuidados na criacéo de filhos e cuidados no ciclo da vida.

O dominio 6 é o dos sistemas de saude, que é definido como cuidados que
ddo suporte ao uso eficaz do sistema de atendimento a salde e composto pelas
classes mediacdo com o sistema de salde, controle do sistema da salde e controle

das informacdes.

O dominio 7 é o da comunidade, que é definido como cuidados que d&o
suporte a salde da comunidade e composto pelas classes promocdo da saude e

controle de riscos comunitarios.

As intervencdes podem ser localizadas na classificagdo em seus dominios e
classes, por meio dos seus titulos; também sdo encontradas por ordem alfabética com
suas definicbes e lista de atividades. Outro modo de encontra-las é utilizando o
capitulo que apresenta as suas ligacdes com os diagnésticos da NANDA, excelente
instrumento para enfermeiras que utilizam essa classificacdo diagnostica e que foi
amplamente usado na realizacdo da etapa de mapeamento cruzado deste estudo
(NAPOLEAO et al., 2006).

Segundo McCloskey e Bulechek (2004b, p. 877-878) “as ligacOes sao
definidas como uma relacédo ou associacdo entre um diagnoéstico de enfermagem e
uma intervencgdo de enfermagem, que os faz ocorrerem conjuntamente de modo a ser
obtido um resultado ou a solugdo do problema de um paciente”. Conforme as
autoras, elas facilitam a fundamentacdo diagnostica e a tomada de decisdo clinica

pela enfermeira.
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As intervengdes ligadas ao diagndstico se encontram em trés niveis: as
prioritarias, que tém maior probabilidade para solucionar o diagndstico; as
sugeridas, que tém probabilidade de solucionar o diagndstico, mas ndo tanto quanto
as prioritarias; e as adicionais optativas, que sdo aplicaveis somente para alguns

pacientes.

A apresentacdo desses niveis para cada diagnostico de enfermagem auxilia a
enfermeira a selecionar as intervencdes mais apropriadas, de acordo com seu 0 juizo

clinico, pois elas ndo sdo prescritivas.

A NIC também descreve um conjunto de atividades essenciais, definidas
como ““conjunto limitado e fundamental de intervencGes que definem a natureza da
especialidade”. Este conjunto identifica uma area da préatica especializada em que
séo usadas tais intervengdes; apesar de nao incluir todas as intervencdes utilizadas na
pratica da especialidade, inclui as que sdo mais freqlientes ou predominantes. Essa
lista de intervencdes essenciais por area de atendimento se baseia no conhecimento
do que as enfermeiras especialistas fazem na sua pratica cotidiana e foi validada por
meio de pesquisa, da qual fizeram parte enfermeiras das associa¢cdes americanas de
especialistas (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b, p. 78).

No que diz respeito as intervencdes em terapia intensiva, a American
Association of Critical-Care Nurses apresenta 47 intervencdes listadas na 3% edicdo
da NIC e 54 na 4° edicdo (ainda ndo traduzida para o portugués). Essas intervencdes
sdo descritas num dos capitulos finais da classificacdo, o que facilita a sua consulta e
indicacdo por especialidade (McCLOSKEY; BULECHEK, 2000, 2004a, 2004b).

As pesquisas da NIC ainda deram origem a varios outros projetos, entre 0s
quais se destaca a Nursing Outcomes Classification (NOC), pois também era
necessaria uma classificacdo para os resultados de enfermagem, de modo que se
pudesse documentar toda a pratica da Enfermagem. Assim, a NANDA seria a
classificacdo para os diagnosticos; a NIC, a classificacdo para as intervencdes; e a
NOC, a classificacdo para os resultados de enfermagem (JOHNSON; MAAS;
MOORHEAD, 2004; MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2004).
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Mais recentemente, um novo projeto evidenciou-se necessario, jA que a
NANDA, a NIC e a NOC cresceram e cada grupo trabalhava de forma independente
para nomear, classificar e definir diagndsticos, intervencfes e resultados em trés
estruturas separadas. Assim, por meio de negocia¢des com os integrantes do Centro
de Classificacdo de Enfermagem (CNC - Center for Nursing Classification), da
Escola de Enfermagem da Universidade de lowa e a NANDA, foi criada uma alianca
— NNN - para possibilitar o desenvolvimento e o refinamento da linguagem
padronizada de enfermagem, por meio da criacdo de uma estrutura taxonomica
comum que tornasse visivel a relacdo e facilitasse a ligacdo entre os trés sistemas de

classificacdo — NANDA (diagnosticos), NIC (intervencdes) e NOC (resultados).

Para tanto, foi realizada uma conferéncia em agosto de 2001, em
Ilinois/USA, que reuniu 24 especialistas em linguagem de enfermagem padronizada
(DOCHTERMAN; JONES, 2003; NANDA, 2006).

Nessa conferéncia, uma forca tarefa compilou os trabalhos desenvolvidos,
criando um rascunho de uma estrutura unificada comum para diagndsticos,
intervencdes e resultados (NANDA/NIC/NOC). A estrutura dessa proposta,
Taxonomy of nursing practice, foi disseminada entre os participantes da conferéncia
e disponibilizada a comunidade de enfermagem para um feedback na conferéncia
NNN de abril de 2002, assim como também nos sites da NANDA e CNC.

Desde 2002, as conferéncias bienais da NANDA tornaram-se conferéncias da
NNN, tendo acontecido a primeira em Chicago, quando se observou 0 sucesso da
iniciativa, com a participacdo de varias enfermeiras vindas de muitos paises,
inclusive do Brasil, que tem colaborado com a divulgacdo de diversos trabalhos

desenvolvidos sobre essa tematica.

O desenvolvimento de uma estrutura unificada e comum para as trés
classificacbes de enfermagem podera dar contribuicdes significantes para a préatica
clinica de enfermagem, para a politica educacional e para o desenvolvimento de
pesquisas e sistemas de informacdo informatizados, que auxiliam a qualificar os

registros e a comunicagdo em enfermagem.
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A taxonomia da pratica de enfermagem, uma estrutura unificada comum para

a linguagem de enfermagem (Quadro 1), esta estruturada em 4 dominios e 28 classes:

DOMINIOS
1. FUNCIONAL 2. FISIOLOGICO 3. PSICOSSOCIAL |4. AMBIENTAL
Inclui  diagnosticos, | Inclui diagnosticos, | Inclui  diagnosticos, | Inclui
resultados e | resultados e | resultados e | diagndsticos,
intervencgoes para | intervengoes para| intervengoes para | resultados e
promover as|promover uma Otima |promover uma o6tima |intervencdes para
necessidades béasicas. |saude biofisica. salde mental, | promover e

emocional e social.

proteger a saude
ambiental e a

seguranca dos
individuos,
sistemas e

comunidades.

CLASSES - incluem diagnosticos, inter

vencdes e resultados pertencentes a:

Atividade/Exercicio
atividade fisica,
inclusive conservagao
e gasto de energia.

Funcdo cardiaca -
mecanismos cardiacos
usados para manter a
profusao tissular.

Comportamento -
acdes que promovam,
mantenham ou
restaurem a saude.

Sistema de saude
— estruturas e
processos sociais,
politicos e
econbmicos para
o oferecimento de

Servigos de
cuidados de
salde.
Conforto— Eliminacéo —| Comunicagao — | Populacdes -
sensacdo de bem-estar | processos relacionados | recepcéo, agrupamento  de
emocional, fisico e|a secrecdo e excregdo |interpretacéo e | individuos ou de
espiritual e de relativa | de dejetos corporais. expressao de [ comunidades com
auséncia de mensagens  faladas, | caracteristicas
sofrimento. escritas e ndo-verbais. | comuns.
Crescimento e|Liquidos e €eetrdlitos| Enfrentamento - | Controle de
desenvolvimento —|— regulacao de | ajuste ou adaptacdo a|riscos — ato de
marcos de | liquidos/eletrolitos e do | eventos estressantes. | evitar ou controlar
crescimento e | equilibrio &cido basico. ameacas
desenvolvimento identificaveis  a
fisico, emocional e salde.
social.
Nutricdo — Neur ocognicao —| Emaocional -
processos mecanismos relacionados | estado ou  sensacéo
relacionados a |aos sistemas de nervos e \mental capaz  de
ingestdo, assimilacdo |20 funcionamento | jnflyenciar as
e uso de nutrientes, | NeUrocognitivo, inclusive | hercancaes do

a memoria, 0 pensamento
€ 0 juizo.

mundo.

Continua...
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Continua...

Autocuidado — | Funcéo Conhecimento -
capacidade de realizar | far macol6gica —| compreensao e
atividades basicas e |efeitos (terapéuticos e |habilidade para
essenciais da vida|adversos) de|aplicar informacdes
diaria. medicamentos ou | para promover,

drogas e de outros|manter e recuperar a

produtos salde.

farmacologicamente

ativos.
Sexualidade —|Regulacdo fisica -|PapéissRelagbes -
manutencao ou | reacOes da temperatura | manutencgdo e/ou
modificacdo da | corporal e dos sistemas | modificacao de
identidade e  dos|enddcrino e | comportamentos
padrdes sexuais. imunolégico para a|sociais esperados e

regulacdo de processos |conexdo emocional

celulares. com 0S outros

individuos.

Sono/Repouso — Reproducéo — | Autoper cepgao -
quantidade e | processos relacionados | consciéncia do
qualidade dos padrdes|a procriacdo humana e |préprio corpo e da
de sono, repouso e |ao nascimento. identidade pessoal.
relaxamento.
Valores/Crencas —|Funcéo respiratoria —
idéias, ventilacdo adequada a

metas, percepcoes,

manutencdo dos gases

crencas espirituais ou|do sangue arterial
outras que |dentro  de  limites
influenciam as | normais.
escolhas e as decisdes.

Sensacao/Per cepcao —

entrada e interpretacdo
de informacdes através
dos sentidos, incluindo
visdo, audicdo, tato,
paladar e olfato.

Integridade tissular —
protecdo da pele e
mucosas para apoio da
secrecdo, excrecdo e
cicatrizacao.

Quadro 1 - Taxonomia da préatica de enfermagem: uma estrutura unificada comum
para a linguagem de enfermagem.
* Fonte: DOCHTERMAN; JONES, 2003, p. 20.
* Traducdo realizada por Regina Garcez, com supervisdo técnica da autora desta
pesquisa.
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Este modelo de estrutura ainda estd em fase de desenvolvimento, mas espera-
se que, num curto periodo, seja mais um instrumento capaz de viabilizar a existéncia
de uma unica classificacdo para a pratica de enfermagem, na qual possam constar 0s
diagndsticos, as intervencdes e os resultados de enfermagem, concretizando, assim, a
verdadeira harmonizagdo da NANDA/NIC/NOC.

Independentemente de essas classificacdes terem ou ndo estrutura comum, é
preciso haver a consciéncia de que elas representam o conhecimento que educadores
tém ensinado por décadas na Enfermagem. Todavia, a evolucdo dessa estrutura
requer énfase no ensino, pois as atuais rotinas com sistemas eletronicos, cada vez
mais comuns, incluem uma sequéncia sistematica dos diagndsticos, intervencdes e
resultados de enfermagem, que podem ser utilizados na avaliacdo da qualidade e do
custo da assisténcia prestada (LUNNEY, 2006).
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4 METODO

Apresentam-se aqui 0s topicos referentes ao método utilizado para o
desenvolvimento da pesquisa: tipo de estudo, local de realizacdo, populacdo e

amostra, coleta e analise dos dados e aspectos éticos.

4.1 Tipo de estudo

Estudo descritivo transversal, retrospectivo, que descreve as caracteristicas do
objeto em estudo, num determinado momento no tempo (PALLAS; VILLA, 2000;
POLIT; HUNGLER, 1995). Para tanto, utilizou-se da estatistica descritiva e do

mapeamento cruzado.

O mapeamento cruzado € um processo metodologico que consiste em
explicar ou expressar algo por meio de palavras similares ou com 0 mesmo
significado. E um procedimento que compara dados com o intuito de identificar
similaridade e validar objetos de estudo em diferentes contextos (COENEN; RYAN;
SUTTON, 1997; DELANEY; MOORHEAD, 1997; MOORHEAD; DELANEY,
1997).

Assim, a investigacdo se desenvolveu em duas etapas:

a) identificacdo dos diagndsticos de enfermagem mais frequentemente
estabelecidos pelas enfermeiras do CTI do HCPA, para 0s pacientes
internados nesta unidade, bem como os cuidados de enfermagem prescritos
por elas, para os referidos diagnosticos, num periodo de seis meses,
previamente estabelecido, de forma retrospectiva;

b) realizacdo do mapeamento cruzado entre cada um dos cuidados de
enfermagem prescritos pelas enfermeiras do CTI/HCPA, para os pacientes
com os diagnosticos de enfermagem mais fregiientemente estabelecidos, e as

intervencgdes propostas pela NIC para esses diagnosticos.



Metodologia 28

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no CTI do HCPA, hospital universitario da UFRGS,
uma instituicdo de grande porte, de atencdo multipla, voltada a educagéo, pesquisa e

assisténcia em saude.

O CTI do HCPA ¢é uma unidade referéncia em Porto Alegre e no estado do
Rio Grande do Sul, para a internacdo de pacientes adultos criticamente enfermos.
Também é campo de estagio para os cursos da area da satde da UFRGS, bem como
para estigios voluntarios, fazendo com que, além da assisténcia em saude, ele

também esteja ligado ao ensino e a pesquisa.

Situado no 13" andar do referido hospital, possui 34 leitos, divididos em duas
grandes areas de atendimento. A area | possui 21 leitos, trés para pacientes
coronarianos, nove para pacientes clinicos e cirdrgicos, um deles destinado a espera
de paciente pds-reanimacdo cardiorrespiratdria proveniente das demais unidades do
hospital, e trés para pacientes em isolamento. Os demais seis leitos sdo destinados ao
atendimento exclusivo de pacientes em pds-operatorio de cirurgia cardiaca e estdo
localizados em uma area fisica especifica, motivos pelos quais sera considerada
como uma terceira area de atendimento, quando da apresentacdo dos resultados dessa
pesquisa. A area Il possui 13 leitos, sendo um para o atendimento de pacientes
transplantados, um para pacientes em isolamento e 0s 11 restantes para pacientes

clinicos e cirdrgicos.

A equipe de enfermagem do CTI é constituida por 35 enfermeiras, uma delas
respondendo pela chefia da unidade, 120 técnicos de enfermagem e 3 auxiliares de
enfermagem. Esta ligada hierarquicamente ao Servico de Enfermagem em Terapia
Intensiva (SETI), que é chefiado por uma enfermeira docente da Escola de
Enfermagem da UFGRS e que integra o Grupo de Enfermagem do HCPA, 6rgéao

méaximo de coordenacdo de enfermagem na instituicao.
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4.3 Populacao e amostra do estudo

Para a realizacdo do estudo, consideram-se como populacdo as informacoes
contidas na base de dados do sistema informatizado de prescri¢cdo de enfermagem do
HCPA, referentes as internacfes de pacientes ocorridas no CTI.

Na primeira etapa da investigacdo, a amostra ficou composta por informacoes
referentes a totalidade dos pacientes internados no CTI, em periodo previamente
estabelecido, com a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem mais freqlentes,
bem como dos cuidados de enfermagem prescritos para 0s mesmos. A internagdo no
CTI foi o unico critério de inclusdo estabelecido, além do registro informatizado da

prescri¢do de enfermagem.

Em sua segunda etapa, a amostra foi constituida apenas pelas informacoes
referentes as internagBes dos pacientes com os diagnésticos de enfermagem mais
freqiientes no CTI e seus respectivos cuidados de enfermagem prescritos,

identificados na primeira fase da pesquisa.

O ponto de corte para identificar os diagndsticos de enfermagem mais
frequentes foi estabelecido pelo uso de medidas estatisticas descritivas, utilizando-se
como referéncia a medida de ordenamento e posi¢do denominada quartil. Para tanto,
realizou-se a distribuicdo dos diagnosticos, em ordem crescente de frequéncia, em
quatro partes iguais, considerando-se o terceiro quartil como ponto de corte, ou seja,
0 namero da série que tem trés quartos dos dados abaixo dele (75%) e uma quarta
parte (25%) acima. Dessa forma, os diagnosticos de enfermagem considerados neste
estudo sdo os constantes no quartil correspondente aos 25% mais freqlentes
(GOLDIM, 2000; LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; MOTTA; WAGNER,
2003).
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de forma retrospectiva, através de pesquisa no
extrator de dados do sistema informatizado de prescri¢cdo de enfermagem do HCPA,
considerando as informagdes dos pacientes internados no CTI deste hospital, no
periodo de seis meses entre julho e dezembro de 2003. Os dados foram registrados
em planilhas do programa Excel for Windows, de modo que fosse possivel identificar

as informagdes necessérias a investigacao.

Optou-se por realizar a coleta de dados considerando o periodo de seis meses,
em funcdo de se trabalhar com dados desconhecidos, o que dificulta qualquer
previsdo num periodo de tempo menor. Esse intervalo de tempo é equivalente ao
usado no estudo de Moorhead e Delaney (1997), principal referéncia metodologica
deste trabalho; além disso, foram levadas em consideracdo as caracteristicas do local
do estudo, um hospital universitario de grande porte, com prescri¢do de enfermagem
informatizada e vinculada aos diagnosticos de enfermagem com base na NANDA,

semelhante ao local pesquisado pelas autoras citadas.
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4.5 Analise dos dados

A andlise dos dados desta investigacdo ocorreu em duas grandes etapas.
Inicialmente, eles foram analisados pela estatistica descritiva, com o auxilio dos
programas Excel for Windows e Statistical Package for the Social Sciences 12.0 for
Windows - SPSS (GOLDIM, 2000; LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; MOTTA;
WAGNER, 2003; POLIT; HUNGLER, 1995; WAGNER; MOTTA; DORNELLES,
2004).

E importante destacar que na realizacdo dessa etapa foi necessario organizar
as informagdes em planilhas, por meio do programa Excel, contendo os diferentes
diagnosticos de enfermagem e seus diferentes cuidados de enfermagem prescritos
para cada internacdo de paciente ocorrida no periodo estudado, para somente apds
processar esses dados pelo SPSS. Dessa forma, se um paciente teve repetida, por
cinco dias consecutivos, a mesma prescricdo de enfermagem para um mesmo
diagndstico, isso ndo foi considerado na frequiéncia, contando-se aquele diagnostico e
seus diferentes cuidados prescritos somente uma vez. Optou-se por essa forma de
organizar os dados porque, na realizacdo do mapeamento cruzado, o importante é
contemplar todos os diferentes cuidados de enfermagem prescritos, para os diferentes
diagnosticos existentes. Quanto aos testes de significancia realizados, para todos se

considerou o = 0,05.

No segundo momento da andlise, ocorreu a realizacdo do mapeamento
cruzado entre os cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA, para 0s
pacientes com os diagnosticos de enfermagem selecionados, e as intervencdes
propostas pela NIC em sua 3% edicdo, traduzida para o portugués. Entretanto, ao se
realizar o mapeamento, também se consultou a classifica¢cdo no original em inglés
tanto na 3% como na 4° edicdo, a fim de verificar alguma outra possibilidade néo

evidenciada na traducéo.

Este método de mapeamento cruzado pode auxiliar as enfermeiras a

evidenciar e visibilizar seu fazer, ja que ele possibilita identificar sua pratica clinica
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num sistema de classificagbes proprio da enfermagem, como, por exemplo, a NIC. E
também um mecanismo importante para a criacdo, organizacdo e qualificacdo de
uma base de dados de enfermagem a partir de informagdes ja existentes, como é o
caso do HCPA (LUCENA; BARRQOS, 2004a, 2004b, 2005).

Nesta etapa de analise, em que o intuito foi o de comparar o objeto de estudo
(prescricdes de enfermagem) com a classificacdo de intervengdes de enfermagem —
NIC, utilizou-se como referéncia 0 modelo de Moorhead e Delaney (1997), o qual
enfatiza que pesquisas desse tipo auxiliam a melhorar os sistemas computadorizados
usados pela Enfermagem, assim como o desenvolvimento de linguagens
padronizadas. Esse referencial tambem ja foi utilizado em estudos brasileiros, que
ndo s6 auxiliaram no aprofundamento do conhecimento e uso desta metodologia,
mas também permitiram uma andlise da realidade da Enfermagem brasileira, no que
diz respeito aos sistemas de classificacio (CHIANCA, 2003; GUIMARAES, 2000;
NOBREGA, et al., 2003).

Na sua utilizacdo, existem trés grandes etapas:

a) recuperacdo de todas as prescricdes de enfermagem vinculadas aos

diagndsticos de enfermagem selecionados no sistema computadorizado;

b) wvinculacdo de cada cuidado de enfermagem prescrito as

intervencdes/atividades de enfermagem da NIC;

c) organizacdo de uma listagem de intervengOes/atividades NIC para cada
diagnostico de enfermagem estudado.

Além dessas trés etapas, o processo de mapeamento cruzado pressupde o
estabelecimento de regras que, segundo Moorhead e Delaney (1997), podem ser
determinadas @ medida que ele for sendo delineado. Essas regras devem ser baseadas
em caracteristicas tanto da estrutura dos dados no sistema de informacdo utilizado,

quanto nas caracteristicas da classificacdo usada.

Nesta pesquisa, se propds, inicialmente, a utilizacdo de seis regras adaptadas

do referencial adotado, as quais foram testadas por meio de um estudo piloto, que
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possibilitou verificar a validade e aplicabilidade ndo s6 das regras, mas do método
como um todo (LUCENA; BARROS, 20044, 2005).

Para o estudo piloto, utilizou-se como amostra informagdes coletadas no
sistema informatizado de prescri¢do de enfermagem do HCPA, com identificacdo de
todos os diagnodsticos de enfermagem, bem como dos cuidados de enfermagem
prescritos para os pacientes internados numa das areas do CTI, num periodo de oito

dias consecutivos no més de outubro de 2003.

Os dados utilizados nesse estudo piloto ndo foram considerados na amostra
da pesquisa. Entretanto, sua realizacdo contribuiu ndo s6 para o conhecimento e
testagem da aplicabilidade do método de mapeamento cruzado e de suas regras na
realidade investigada, mas também para o aprofundamento do conhecimento da NIC
e a familiaridade com essa classificacdo, o que é essencial para o desenvolvimento
dessa metodologia (CHAVES; LUCENA; BARROS, 2004; LUCENA; BARROS,
2004b).

Dele também surgiu a constatacdo da necessidade de incorporacdo de novas
regras para 0 mapeamento, além das usadas inicialmente, conforme o previsto por
Moorhead e Delaney (1997). Dessa forma, foram criadas quatro novas regras, tendo

em vista as particularidades do banco de dados pesquisado e da propria NIC.

Assim, concluiu-se o estudo piloto com um total de dez regras para o
mapeamento cruzado, sendo as seis primeiras (1 a 6) adaptadas do referencial
metodoldgico utilizado e as demais (7 a 10) criadas para possibilitar esta pesquisa.

Salienta-se que, para cada regra criada, encontra-se uma justificativa.

As dez regras estabelecidas para o mapeamento cruzado nesta pesquisa sdo as

seguintes:

1. Selecionar uma intervencdo da NIC para cada cuidado de enfermagem
prescrito no CTI /HCPA, para os diagnésticos de enfermagem mais

freqlentes.
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2. Selecionar a intervencdo da NIC com base na semelhanca entre o cuidado

de enfermagem prescrito e a definicdo da intervencao e as atividades listadas.

3. Determinar uma palavra-chave constante no cuidado de enfermagem
prescrito, a qual auxiliard na identificacdo da intervencao/atividade mais

apropriada na NIC.

4. Utilizar, preferencialmente, os verbos empregados no cuidado de

enfermagem prescrito, para selecionar a intervencao/atividade da NIC.

5. Mapear o cuidado de enfermagem prescrito que utilizar dois verbos em
duas diferentes intervengdes da NIC, quando as a¢Oes forem diferentes.

6. Identificar o cuidado de enfermagem prescrito que, por qualquer motivo,

ndo puder ser mapeado.

7. Utilizar como referéncia, para o inicio do mapeamento cruzado entre o
cuidado de enfermagem prescrito e as intervencdes/atividades NIC, o
diagnodstico de enfermagem e as intervengdes de enfermagem prioritarias,
sugeridas e adicionais optativas descritas pela NIC, como ligadas ao

diagndstico em estudo.

Essa regra foi estabelecida em funcdo da necessidade de um marco inicial
para 0 mapeamento cruzado, ja que a NIC, na sua 3 edicéo, contém 486 intervengdes
de enfermagem e mais de 12.000 atividades/acbes e estd articulada com o0s

diagndsticos da NANDA e com os resultados da NOC.

8. Mapear o cuidado de enfermagem prescrito nas demais intervencdes NIC
quando este ndo puder ser mapeado nas intervengdes prioritarias, sugeridas
ou adicionais optativas para o diagnostico identificado, mas indicar
relevancia no processo de mapeamento, devendo, dessa forma, ser descrito e

justificado.

Essa regra tem como objetivo verificar a existéncia de algum cuidado

prescrito no CTI/HCPA ndo contemplado nas intervencdes da NIC ligadas ao
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diagnostico em estudo. Caso isto ocorra, podera servir de sugestdo para uma
provavel inclusdo na classificacdo estudada, ja que, segundo as pesquisadoras e
autoras da classificacdo estudada, as ligacbes ndo sdo prescritivas, devendo ser
testadas na pratica clinica da Enfermagem.

9. Mapear o cuidado de enfermagem prescrito que apresentar a terminologia
“Implementar rotina de cuidados com...” ou “Implementar rotina para...”
somente nas intervencdes NIC (sem mapear a atividade), tomando como base
a similaridade entre o cuidado prescrito e o titulo e definicdo da intervencédo
da NIC.

O fato de varias prescricoes de cuidados de enfermagem usarem a
terminologia referida demonstra a existéncia de uma rotina de atividades ou um
protocolo de cuidados para determinadas intervencdes de enfermagem. Nesse caso, 0
mapeamento das atividades ndo € possivel, j& que ndo se trata de uma Unica
atividade, mas sim de um conjunto delas, as quais ndo estdo especificadas na
prescricdo analisada. Essa prescricdo, portanto, refere-se a um conjunto de
atividades, configurando assim, pelo referencial da NIC, o carater de uma

intervencéo.

Sobre isso é importante dizer que, no HCPA, apesar de existirem 0s
chamados Procedimentos Operacionais Padrdo — POPs, que sdo utilizados para
descrever procedimentos de rotina no atendimento de determinados casos, estes ndo
foram considerados para fins de mapeamento, por ndo constarem na descricdo das
prescri¢es de enfermagem estudadas e, principalmente, por ndo estarem concluidos
e disponiveis para todas as intervencdes consideradas de rotina no hospital. Assim,
considerou-se somente o cuidado prescrito conforme apresentado no sistema

informatizado de prescricdo de enfermagem.

Como exemplo para esse caso, temos a prescricdo “Implementar rotina de
cuidados com soroterapia”, mapeada na intervencdo NIC “Controle de
liquidos/eletrélitos”, sem mapeamento em atividade especifica, ja que essa ndo esta

descrita na prescricao.
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10. Mapear o cuidado de enfermagem prescrito que apresentar a terminologia
“Implementar rotina de cuidados com...” ou “Implementar rotina para...”
nas intervengdes e nas atividades da NIC quando a intervencdo NIC
apresentar uma atividade que utiliza a terminologia “quando ou conforme
adequado, quando ou conforme apropriado, quando necessario, conforme
ordenado, conforme prescrito, conforme indicado e conforme protocolo”, ou,
ainda, quando houver uma palavra-chave que indicar semelhanca entre o

cuidado prescrito e a atividade NIC.

Essa regra foi definida em razdo do cuidado prescrito se referir a um conjunto
de atividades, o que permite seu mapeamento numa intervencdo da NIC, mas
também numa atividade quando a NIC a descreve com as terminologias citadas,
deixando claro que estas podem ser realizadas quando e como a situagdo requereu.
Também pode-se mapear o cuidado prescrito numa atividade NIC quando ele
apresentar semelhanca com a agéo a ser realizada, que € identificada pela presenca de

uma palavra-chave similar em ambos.

Os exemplos de prescricdbes encontradas nesses casos e as
intervencdes/atividades NIC em que foram mapeadas sao:

a) implementar rotina de cuidados na lavagem de sonda vesical; Intervencao
NIC — cuidados com sondas e drenos: bexiga; Atividade NIC — irrigar o

sistema de cateter urinario, usando técnica esterilizada, quando adequado;

b) implementar rotina para manuseio de cateter venoso central; Intervencao
NIC — controle de infeccdo; Atividade NIC — assegurar 0 manuseio asseptico

de todas as linhas 1V.

Destaca-se, ainda, que durante o estudo piloto foi criada uma quinta regra
para mapear os cuidados de enfermagem prescritos que apresentavam complemento
(texto livre digitado pelas enfermeiras). Entretanto, na pratica, ela demonstrou que o
seu uso com a totalidade dos dados coletados era inviavel, em funcdo de o
complemento estar sob forma de texto livre, 0 que impossibilitava a analise

estatistica e também o processo de mapeamento cruzado num periodo maior do que o
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utilizado no teste piloto. Assim, decidiu-se ndo mapear essas informacdes, limitando-
se 0 estudo aquelas com texto padronizado no sistema informatizado. Salienta-se que
esta decisdo foi tomada ap6s se verificar que o numero de prescricbes contendo
complemento néo era relevante para este estudo e que a sua utilizacdo era sempre

para acrescentar algum dado ao cuidado padronizado pelo sistema informatizado.

Assim, sintetizando-se o conjunto de regras, pode-se dizer que, para cada
cuidado de enfermagem prescrito para os diagndsticos de enfermagem mais
freqiientes no CTI/HCPA, foram selecionadas intervengfes da NIC, com base na
semelhanca entre o cuidado prescrito e a definicdo da intervencdo NIC e as

atividades por ela listadas, num processo de comparacdo entre ambos.

A escolha das intervengbes NIC para 0 mapeamento cruzado com as
prescri¢cOes de enfermagem foi realizada pela autora e orientadora deste estudo, as
quais possuem experiéncia na area de terapia intensiva, sendo que a Gltima é expert*
no estudo dos elementos da pratica de enfermagem, ou seja, dos diagnosticos,
intervencdes e resultados de enfermagem. Além disso, o material produzido pelo

mapeamento cruzado foi revisado por pesquisadora com experiéncia na area.

Durante todo o processo foram observadas as regras definidas para o
mapeamento cruzado, além de conhecimentos do referencial clinico? usado na

pratica de enfermagem, que fornece fundamentacdo cientifica a este fazer.

E importante destacar que, além da criacdo e do ajuste das regras durante o
estudo piloto, também foi necesséria uma constante revisdo das mesmas durante o
desenvolvimento de todo o processo de mapeamento cruzado, pois alguns detalhes s6
foram identificados ao longo do trabalho. Isso ndo quer dizer que as regras nao
tenham sido obedecidas, mas sim que foram aprimoradas e readequadas em acordo
as necessidades e peculiaridades do estudo, conforme recomendado por Moorhead
e Delaney (1997).

! Expert — perito, especialista em determinada area.

2 Referencial clinico — conhecimentos de anatomia, fisiologia, fisiopatologia e farmacologia, aplicados
a pratica de enfermagem, que podem contribuir na selecdo e andlise das intervencBes de
enfermagem.
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4.6 Aspectos éticos

Em atencdo as determinagdes das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2005a ), esta pesquisa foi apreciada pelos
Comités de Etica em Pesquisa das institui¢des envolvidas, Hospital de Clinicas de
Porto Alegre e Universidade Federal de S&o Paulo, obtendo autorizagdo de ambas
(ANEXO A e ANEXO B).

Conforme normas do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacdo do HCPA, local de
realizacdo da coleta de dados, foi utilizado um termo de responsabilidade
denominado “Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados” (ANEXO C), o
qual foi assinado pelas pesquisadoras envolvidas, que se comprometeram a utilizar as
informacdes coletadas nas bases de dados do hospital apenas para a elaboracéo de

pesquisa, respeitando os principios de confidencialidade e anonimato.
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5 RESULTADOS

Metodologicamente, o estudo foi desenvolvido em duas fases. Na primeira,
foram identificados os diagndsticos de enfermagem mais frequentes no CTI/HCPA
com os respectivos cuidados de enfermagem prescritos €, na segunda, realizou-se o
mapeamento cruzado com as intervencdes/atividades da NIC. Seguindo esta Idgica,
0s resultados também estdo apresentados em duas fases.

5.1 Primeira fase do estudo: identificacdo dos diagndsticos de enfermagem

mais frequentes no CTI/HCPA e os cuidados de enfermagem prescritos

O desenvolvimento desta primeira fase do estudo atendeu aos dois primeiros
objetivos especificos desta pesquisa. Para tanto, estudou-se um total de 991
internacGes no CTI/HCPA, sendo 345 na area de pds-operatorio de cirurgia cardiaca
(POCC), 336 na Area 2 e 310 na Area 1, referentes a 841 diferentes pacientes.

Essas internagbes demandaram um total de 6.845 diagnosticos de
enfermagem, com 63 diferentes categorias diagnosticas, para as quais foram
prescritos 39.947 cuidados de enfermagem, que sdo analisados na segunda fase do

estudo, por meio do mapeamento cruzado.
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5.1.1 Diagnosticos de enfermagem identificados no CTI

Os diferentes diagndsticos de enfermagem identificados nas internacdes

ocorridas no CTI/HCPA, nos seis meses estudados, estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Diagndsticos de enfermagem identificados nas interna¢bes ocorridas no
CTI/HCPA. Porto Alegre, 2006.

Frequéncia % %
Diagnosticos de enfermagem Area Area PO I?:]e;r;%glz;o I?rl]agréogéllg)o
1 2 CC Tota '
Déficit no autocuidado: banho e ou higiene 301 329 342 972 98,1 14,2
Risco para infec¢do 303 317 330 950 95,9 13,9
Mobilidade fisica prejudicada 157 191 240 588 59,3 8,6
Padréo respiratorio ineficaz 171 153 170 494 49,8 7,2
Incapacidade para manter respiragdo espontanea 142 141 144 427 43,1 6,2
Risco para prejuizo da integridade da pele 126 135 142 403 40,7 59
Alteragdo na nutri¢do: menos do que o corpo 139 137 119 395 39,9 5,8
necessita
Risco para funcdo respiratdria alterada 81 148 162 391 39,5 57
Alteragdo na eliminagdo urinaria 96 80 93 269 27,1 3,9
Integridade tissular prejudicada 70 86 107 263 26,5 3,8
Dor aguda 65 35 122 222 22,4 3,2
Alteracdo na perfusdo tissular: periférica 31 21 115 167 16,9 2,4
Risco para déficit no volume de liquidos 39 21 75 135 13,6 2
Degluticdo prejudicada 44 75 13 132 13,3 1,9
Déficit no volume de liquidos 47 23 32 102 10,3 1,5
Integridade da pele prejudicada 48 32 11 91 9,2 1,3
Conforto alterado 18 18 44 80 8,1 1,2
Intolerancia a atividade 21 22 30 73 74 11
Risco para disfuncdo vascular 14 17 30 61 6,2 0,9
Déficit no autocuidado: alimentacédo 28 22 6 56 5,7 0,8
Risco para trauma 25 21 6 52 5,2 0,8
Confusdo aguda 16 14 11 41 4,1 0,6
Troca de gases prejudicada 22 16 2 40 4,0 0,6
Risco para desequilibrio do volume de liquidos 14 10 14 38 3,8 0,6
Protecdo alterada 16 16 5 37 3,7 0,5
Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas 20 12 4 36 3,6 0,5
Excesso no volume de liquidos 7 4 20 31 31 0,5
Diarréia 14 13 2 29 29 04
Hipertermia 11 13 5 29 2,9 04
Ansiedade 8 5 13 26 2,6 04

Continua...
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Déficit no autocuidado: higiene 6 7 9 22 2,2 0,3
Constipagao 5 6 10 21 2,1 0,3
Incontinéncia intestinal 10 7 3 20 2,0 0,3
Débito cardiaco diminuido 6 1 11 18 1,8 0,3
Retenc¢do urinéria 11 4 3 18 1,8 0,3
Negligéncia unilateral 10 5 - 15 15 0,2
Dor cronica 4 4 6 14 1,4 0,2
Resposta disfuncional ao desmame ventilatério 1 7 3 11 1,1 0,2
Déficit na atividade de lazer 2 2 5 9 0,9 0,1
Distlrbio do padréo do sono 3 1 3 7 0,7 0,1
Alteracdo da perfusdo tissular 1 - 3 4 0,4 0,1
Comunicacao prejudicada 1 - 3 4 0,4 0,1
Confusdo cronica 2 1 1 4 0,4 0,1
Desesperanca 2 - 2 4 04 0,1
Fadiga 1 1 2 4 0,4 0,1
Perfusdo tissular gastrointestinal prejudicada 1 3 - 4 0,4 0,1
Processos de pensamento perturbados 1 3 - 4 0,4 0,1
Risco amamentac&o ineficaz 2 2 - 4 0,4 0,1
Alteracdo na mucosa oral 2 1 - 3 0,3 0
Alteracdo na nutrigdo: mais do que o corpo 1 1 1 3 0,3 0
necessita
Risco para suicidio 1 2 - 3 0,3 0
Amamentacao interrompida 1 1 - 2 0,2 0
Déficit de conhecimento - - 2 2 0,2 0
Interagdo social prejudicada 1 1 - 2 0,2 0
Medo 1 - 1 2 0,2 0
Risco para agresséo - 2 - 2 0,2 0
Risco para aspiracéo - - 2 2 0,2 0
Termorregulacéo ineficaz 1 1 - 2 0,2 0
Hipotermia 1 - - 1 0,1 0
Sindrome do estresse da mudanca de ambiente - - 1 1 0,1 0
Alteracdo na nutricdo: potencial para mais do que 1 - - 1 0,1 0
0 COrpo necessita

Controle ineficaz do regime terapéutico - - 1 1 0,1 0
Disturbios na auto-estima 1 - - 1 0,1 0
TOTAL 2174 2190 2.481 6.845 - 100

A Tabela 1 apresenta, em ordem decrescente de frequéncia, os 63 diferentes

diagnosticos de enfermagem identificados no CTI, considerando o total de

internacOes e especificando cada uma das trés diferentes areas da unidade. Além

disto, aponta os percentuais referentes a cada um dos diagndsticos, 0s quais se

referem, respectivamente, ao nimero de internagGes ocorridas (991) e ao numero

total de diagndsticos realizados (6.845) no periodo estudado.
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5.1.2 Diagnoésticos de enfermagem mais freqiientemente

identificados no CTI

Para a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem mais freqiientes no
CTI/HCPA, usou-se a estatistica descritiva (com auxilio dos programas Excel e
SPSS), tendo como ponto de corte os diagnésticos de enfermagem que se
encontravam a partir do 3’ quartil (MOTTA; WAGNER, 2003).

Na realizacdo desse processo, observou-se que varios pacientes eram trocados
de leito durante o seu periodo de permanéncia na unidade. Sabe-se que este fato
ocorre no CTl em muitos momentos e por motivos diversos, sem que iSso represente
uma nova internacdo. No entanto, o sistema informatizado do hospital entende esta
troca de leito como uma nova internacdo, repetindo os dados do paciente. Dessa
forma, os diagnésticos de enfermagem também se repetem, mesmo quando € o

mesmo paciente numa mesma internacao.

Diante dessa situacdo, houve a preocupagdo em nao superestimar a frequéncia
de ocorréncia de alguns diagnésticos de enfermagem. Assim, procedeu-se a
verificacdo de todas as internacGes dos pacientes estudados, para identificar se eles
haviam passado por alguma troca de leito. Os que foram identificados nessa condicéo
tiveram excluidos os diagndésticos de enfermagem repetidos. Isso aconteceu em 29

casos, ou seja, em 2,9% das internacdes estudadas.

Assim, calculou-se a freqiéncia dos diagndsticos de enfermagem
considerando os dados como originalmente constantes no sistema (com todos 0s
casos) e, apos, com a exclusdo dos diagnosticos que se repetiam em funcdo da troca
de leito dos pacientes entre as unidades que compdem o CTI. Essa condicao pode ser
identificada no sistema pela existéncia do mesmo horério de saida numa area e de
entrada noutra, ou com uma diferenca de apenas poucos minutos entre uma e outra
areado CTI.



Resultados 43

Este procedimento de “limpeza” nos dados foi realizado no intuito de obter o
resultado mais fidedigno possivel. Apos realizar os calculos considerando os dados
originais e com a exclusdo dos diagndsticos de enfermagem repetidos, observou-se
que a diferenca encontrada nao foi relevante e que, portanto, eles ndo interferiram na

freqiiéncia de ocorréncia dos diagndsticos de enfermagem (Grafico 1).

E importante salientar que os diagnosticos de enfermagem de maior
freqliéncia permanecem os mesmos em qualquer das situacdes estudadas, mudando
apenas, de forma ndo estatisticamente significativa, os percentuais relativos as

internacoes.
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. Freqliéncia de diagnosticos de enfermagem mais freqiientemente identificados no
CTIl.

. Freqliéncia de diagnosticos de enfermagem mais freqiientemente identificados no
CTI apos exclusao de repetigdes pela troca de leito nas diferentes areas da unidade.

1 - Integridade da pele prejudicada; 2 - Déficit no volume de liquidos; 3 - Deglutigdo
prejudicada; 4 - Risco para déficit no volume de liquidos; 5 - Alteragdo na perfusdo
tissular: periférica; 6 - Dor aguda; 7 - Integridade tissular prejudicada; 8 - Alteracdo na
eliminagdo urinaria; 9 - Risco para funcdo respiratoria alterada; 10 - Alteracdo na
nutricdo: menos do que o corpo necessita; 11 - Risco para prejuizo da integridade da
pele; 12 - Incapacidade para manter respiracdo espontanea; 13 - Padrdo respiratorio
ineficaz; 14 - Mobilidade fisica prejudicada; 15 - Risco para infecgdo; 16 - Déficit no
autocuidado: banho e ou higiene.

Grafico 1 — Comparacdo da distribuicdo da freqiiéncia dos diagndsticos de
enfermagem mais freqlientemente identificados no CTI/HCPA, com
a distribuicdo da frequéncia dos mesmos ap0ds excluséo de repeticdes
pela troca de leito dos pacientes nas suas diferentes areas. Porto
Alegre, 2006.
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Como se Ve, as frequéncias dos diagnosticos de enfermagem de maior
ocorréncia sdo muito semelhantes em qualquer uma das possibilidades examinadas,

néo apresentando diferenca estatisticamente significativa (p = 0,99).

Dessa forma, optou-se por trabalhar somente com as informag6es encontradas
no banco de dados original do hospital, desconsiderando-se as trocas de leito na
unidade. Esta op¢do se deu por dois motivos principais: primeiro, por ndo haver
diferenca relevante entre os dados e, segundo, pelo risco de trabalhar com
modificagfes no banco original, o que poderia ocasionar erros e interferéncias na
realizacdo do estudo, ja que a limpeza realizada para excluir os diagndsticos

repetidos foi realizada manualmente, numa planilha do Excel.

Uma vez tomada essa decisdo, prosseguiu-se na analise dos dados,

identificando-se os diagnoésticos de enfermagem mais frequientes (Tabela 2).



Resultados 45

Tabela 2 — Diagnosticos de enfermagem mais frequentemente identificados nas
internagdes ocorridas no CTI/HCPA. Porto Alegre, 2006.

Frequéncia % %
Diagnésticos de enfermagem Interna  Diagnostico
POCC Area Area Total coes (n = 6.845)
1 2 (n =991)
Déficit no autocuidado: banho e ou 342 301 329 972 98,1 14,2
higiene*
Risco para infeccéo 330 303 317 950 95,9 13,9
M obilidade fisica pr ejudicada 240 157 191 588 59,3 8,6
Padré&o respiratorio ineficaz 170 171 153 494 49,8 7,2
I ncapacidade para manter respiracdo 144 142 141 427 43,1 6,2
Espontanea**
Risco para prejuizo da integridade da 142 126 135 403 40,7 5,9
Pelex**
Alteracdo na nutricdo: menos do que o 119 139 137 395 39,9 5.8
corpo necessita
Risco para fungdo respiratdria alterada 162 81 148 391 39,5 57
Alteracdo na eliminago urinaria 93 96 80 269 27,1 39
Integridade tissular prejudicada 107 70 86 263 26,5 38
Dor aguda 122 65 35 222 22,4 3.2
Alteracdo na perfusdo tissular: periférica 115 31 21 167 16,9 24
Risco para déficit no volume de liquidos 75 39 21 135 13,6 2
Degluticdo prejudicada 13 44 75 132 13,3 1,9
Déficit no volume de liquidos 32 47 23 102 10,3 1,5
Integridade da pele prejudicada 11 48 32 91 9,2 13
Total 2217 1860 1.924 6.001 - 87,5

Notas. - Em negrito, os diagnésticos de enfermagem que apresentaram percentuais
acima de 40% por internacao.
- A taxonomia Il da NANDA (2005, 2006) descreve os diagnosticos
assinalados como:

* “Déficit no autocuidado para banho/higiene”.

** “V\entilacdo espontanea prejudicada”.

*** “Risco para integridade da pele prejudicada”.
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Verifica-se na Tabela 2 que os 16 diagnosticos de enfermagem de maior
freqliéncia de ocorréncia perfazem o total de 6.001 diagndsticos, equivalendo a um
percentual de 87,5% do total de diagnoésticos realizados na unidade, que foi de 6.845

nos seis meses de coleta de dados.

Em relacdo ao total de 63 diferentes categorias diagndsticas encontradas,
essas 16 categorias de maior frequéncia de ocorréncia representam 25,4%, ou seja,
um quarto do total dos dados. Esse percentual era obviamente esperado, em funcgéo

de se estar trabalhando com a medida estatistica de quartis.

A Tabela 2 também apresenta a frequéncia de cada diagndstico de
enfermagem nas trés diferentes areas do CTI e no seu total. Por Gltimo, é apontado o
percentual de cada diagndstico referente as 991 internacBGes ocorridas no periodo,

seguido pelo percentual relativo ao numero total de diagnésticos realizados.

Identificados os diagndsticos de enfermagem de maior freqiiéncia no
CTI/HCPA, procedeu-se a uma analise em separado nas suas trés diferentes areas,
com o objetivo de verificar se os resultados eram semelhantes ou se alguma das
areas, quando avaliada de forma individual, apresentava um perfil de diagndsticos

diferentes da unidade como um todo. A Tabela 3 apresenta esses resultados.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem mais freqiientemente
identificados nas internagdes ocorridas no CTI/HCPA, em suas trés
diferentes areas, analisados de forma independente. Porto Alegre, 2006.

Areal Area2 POCC
_ _ (n =310) (n =336) (n =345)
Diagnosticos de enfermagem

F % F % F %
* Déficit no autocuidado: banho e ou higiene 301 971 329 979 342 991
* Risco para infec¢do 303 97,7 317 943 330 957
* Mobilidade fisica prejudicada 157 506 191 56,8 240 69,6
* Padréo respiratorio ineficaz 171 552 153 455 170 493

* Incapacidade para manter respiracao espontanea 142 458 141 42 144 417

* Risco para prejuizo da integridade da pele 126 406 135 40,2 142 412
* Alteracdo na nutricdo: menos do que o corpo

necessita 139 48 137 408 119 345
* Risco para funcéo respiratdria alterada 81 26,1 148 44 162 47
* Alteracdo na eliminagdo urinaria 96 31 80 238 93 27
* Integridade tissular prejudicada 70 22,6 86 256 107 31
* Dor aguda 65 21 35 104 122 354
* Déficit no volume de liquidos 47 15,2 23 6,8 32 93
** Alteragdo na perfusdo tissular: periférica 31 10 - - 115 333
** Degluticdo prejudicada 44 14,2 75 223 - -
** Risco para déficit no volume de liquidos 39 12,6 - - 75 21,7
** Integridade da pele prejudicada 48 15,5 32 9,5 - -
** |ntoleréncia a atividade - - 22 6,5 30 87
*** Conforto alterado - - - - 44 12,8
*** Risco para disfungdo vascular - - - - 30 87
*** Déficit no autocuidado: alimentacdo - - 22 6,5 - -

Notas. Em negrito, os dados referentes aos diagndsticos de maior freqiiéncia de
ocorréncia em cada uma das areas, analisadas de forma individual,
considerando percentuais acima de 40%.

* Diagnosticos de enfermagem identificados nas trés diferentes areas do CTI.

** Diagnosticos de enfermagem identificados em duas das areas do CTI.

*** Diagnosticos de enfermagem identificados em uma das areas do CTI.
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Na Tabela 3 estdo apresentados os dados referentes aos diagndsticos de
enfermagem de maior freqiiéncia de ocorréncia nas trés areas do CTI/HCPA, de
forma independente. Estes diagnosticos de enfermagem sdo em nimero de 20, sendo
que trés deles foram identificados somente numa das areas, cinco em duas das areas e
12 nas trés diferentes areas. As frequiéncias e os percentuais apresentados se referem
as internagdes de cada area em separado, ou seja, 310 na Area 1, 336 na Area 2 e 345
no POCC.

A presenca de diagnosticos de enfermagem com a freqliéncia e o percentual
em branco, nesta tabela, néo significa que eles ndo tenham sido identificados numa
ou noutra area, mas sim que sua frequéncia esta abaixo do ponto de corte, ou seja, 0

3’ quartil.

Assim, observa-se que os diagndsticos de enfermagem de maior freqliéncia
sdo muito semelhantes nas trés diferentes areas, ja que, dos 20 identificados, 12
(60%) ocorrem de forma comum nas areas estudadas, alternando somente uma ou
outra posicdo, ou seja, quando um diagndstico se encontra numa area classificado
como o mais freqliente, noutra ele é encontrado em uma ou duas posigdes seguintes,

e assim por diante.

Especificamente, na area para pacientes em pos-operatorio de cirurgia
cardiaca, percebe-se que o0s primeiros diagnésticos de enfermagem de maior
freqUiéncia, com percentuais proximos a 40%, sdo similares aos atribuidos aos demais
pacientes internados no CTI. Os diagnosticos de enfermagem que podem ser
considerados mais especificos dos pacientes com alteracfes cardiovasculares e ou em
pos-operatorio, como “Alteracdo na perfusao tissular: periférica”, “Risco para déficit
no volume de liquidos”, “Déficit no volume de liquidos” e “Risco para disfuncéo

vascular”, apareceram com percentuais bem menores em relagdo aos demais.

Finalizando esta primeira etapa de resultados, apresentam-se a seguir as
médias de diagndsticos de enfermagem para o total de internacdes ocorridas no
CTI/HCPA durante o periodo estudado (Tabela 4).
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Tabela 4 - Média de diagnosticos de enfermagem identificados por internacéo
ocorrida no CTI/HCPA. Porto Alegre, 2006.

) Média de
Area do CTI Internacdes Diagnosticos Diagnosticos/
Internacéo
1 310 2.174 7,0
2 336 2.190 6,5
POCC 345 2.481 7,2
Total 991 6.845 6,9

A Tabela 4 mostra as médias de diagnosticos de enfermagem identificados
por internacdo ocorrida no CTI/HCPA, considerando-se as trés diferentes areas da
unidade, ou seja: 7 diagndsticos por internacio na Area 1; 6,5 diagndsticos por
internacdo na Area 2; 7,2 diagndsticos por internacdo no Pds-Operatorio de Cirurgia

Cardiaca; e 6,9 diagndsticos por internacdo na unidade como um todo.

5.1.3 Diagnosticos de enfermagem selecionados para o

mapeamento cruzado

O desenvolvimento do mapeamento cruzado entre os cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA e as intervengdes de enfermagem propostas
pela NIC necessitou, inicialmente, da identificagdo dos diagndsticos de enfermagem
de maior fregiiéncia de ocorréncia. Para tanto, a analise estatistica realizada apontou
16 diagndsticos de enfermagem (LUCENA; BARROS, 2006b; 2006c).

No entanto, sabendo-se que o mapeamento cruzado é trabalhoso, que ele
exige tempo e detalhamento, selecionaram-se, dentre esses, 0s seis primeiros para

serem utilizados nesse processo (Tabela 5).
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Tabela 5 — Seis diagnosticos de enfermagem com maior freqliéncia de ocorréncia no
CTI/HCPA e seus fatores relacionados ou de risco. Porto Alegre, 2006.

Diagnosticos de Frequéncia

%

Fatores relacionados/risco

%

enfermagem I nter nagdes I nter nagdes
(n =991)

Déficit no 972 98,1 Terapias restritivas 33,7
autocuidado: Atividade neuromuscular prejudicada 23,8
banho e ou higiene Evolugdo da doenga 22,8

Imobilidade 19,8
Dor 15,6
Fadiga 8,3
Trauma 50
Confusdo mental 2,6
Efeitos de medicamentos 0,5
Déficit visual 0,3

Risco para infecgdo 950 95,9 Procedimento invasivo 99,8

Imunossupressao 1,7
Contato com doenca infectocontagiosa 1,2
Uso de medicacdo imunossupressora 0,7
Tecidos traumatizados 0,6
Permanéncia prolongada no hospital 0,1
Mobilidade fisica 588 59,3 Terapias restritivas 40,0
prejudicada Atividade neuromuscular prejudicada 32,8
Dor 23,8
Equipamentos externos 14,8
Trauma 4.8
Efeitos de medicamentos 1,4
Processos inflamatorios 0,3
Depressao 0,2
Padréo respiratorio 494 49,8 Atividade neuromuscular prejudicada 37,0
ineficaz Dor 26,3
Congestdo 20,2
Processo infeccioso de vias aéreas 13,2
Fadiga 10,5
Trauma 8,3
Broncoespasmo 55
SecrecOes espessas e/ou excessivas 3,8
Efeitos de medicamentos 2,8
Ansiedade 0,8

Incapacidade para 427 43,1 Atividade neuromuscular prejudicada 87,6
manter respiracéo Processo infeccioso de vias aéreas 16,4
espontanea Broncoespasmo 3,5

Risco para prejuizo 403 40,7 Imobilidade 69,2
da integridade da Fatores mecanicos 25,3
pele Estado nutricional 4,5

Alteracdo no metabolismo e/ou 3,5
exigéncias caldricas aumentadas

Alteracdo vascular 2,2

Extremos de idade 15

A Tabela 5 aponta os seis diagnésticos de enfermagem de maior freqiiéncia

de ocorréncia nas internagdes no CTI/HCPA, com os seus fatores relacionados ou de
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risco. Apesar de a escolha desse corte ter sido arbitraria, todos os seis diagnosticos
apresentam percentuais de freqiiéncia acima de 40% por internacdo, estando
presentes em pelo menos 403 internacdes, e se referem as necessidades bésicas de
cuidado corporal, oxigenacdo, atividade e integridade fisica e seguranca, essenciais
no cuidado da sobrevivéncia humana (BENEDET; BUB, 2001). Assim, considera-se
que essas categorias representam as necessidades de cuidados de enfermagem mais

comuns da amostra estudada.

Esses seis diagndsticos de enfermagem constituem um total de 3.834
diagnosticos realizados no CTI/HCPA, no periodo estudado, o que significa 56% de
todos os diagndsticos de enfermagem realizados na unidade, o que reforca a

relevancia do estudo dos mesmos.

Durante a andlise estatistica, também foram identificadas 4.493 etiologias
(fatores relacionados ou fatores de risco), de 29 diferentes tipos, para 0 nimero total
(3.834) dos seis diagnosticos de enfermagem mais freqiientes (APENDICE A -
Tabela 21). Uma média de 1,2 etiologia por diagnéstico de enfermagem realizado a
cada internacdo ocorrida no CTI/HCPA.

Quando analisadas as diferentes 29 etiologias encontradas, verifica-se uma
média de sete tipos para cada um dos seis diagndsticos examinados (APENDICE A —
Tabelas 22 a 27). Todavia, algumas delas se repetem nos diferentes diagndsticos
analisados. Por exemplo, “Dor” é fator relacionado para os diagnésticos de “Déficit
no autocuidado: banho e ou higiene”, “Padrdo respiratorio ineficaz” e “Mobilidade
fisica prejudicada”.

Esta repeticdo também esta presente na NANDA (2006) em alguns casos.
Entretanto, cabe lembrar que apesar de 0 HCPA adotar esse referencial no processo
de enfermagem em sua etapa de diagnéstico e, por conseguinte, as etiologias, ele
também utiliza outros referenciais. Assim, algumas vezes as etiologias descritas
neste trabalho podem n&o constar dessa taxonomia ou apenas apresentar uma

denominagdo similar (Tabela 6).
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Ressalta-se que as etiologias aqui apontadas ndo serdo consideradas no
processo de mapeamento cruzado, ja que a NIC, ao propor as intervencoes,
considera somente o diagnostico de enfermagem. Entretanto, chama-se a atencdo de
que elas sdo fundamentais ao julgamento clinico da enfermeira, subsidiando-a na
escolha da melhor intervencdo e ou atividade a ser prescrita e implementada na
assisténcia do paciente, tendo em vista um resultado esperado. O estudo de
Moorhead e Delaney (1997), referéncia metodologica para 0 mapeamento cruzado
nesta investigacdo, também ndo utilizou os fatores relacionados, apesar de as
autoras, assim como aqui, relatarem que os tinham disponiveis no sistema

examinado.

Quanto ao numero de cuidados de enfermagem prescritos para 0s seis
diagnosticos de maior freqiéncia foram encontrados 22.821, correspondentes a
57,1% do total da amostra estudada, que era de 39.947. Nesses numeros estdo
computados os cuidados de enfermagem prescritos e 0s seus complementos, sendo
que os ultimos foram desconsiderados na realizacdo do mapeamento cruzado pelos

motivos ja apresentados na metodologia.

Assim, para 0 mapeamento cruzado foram considerados 19.490 cuidados de
enfermagem, 48,8% do total de prescrigdes realizadas no periodo estudado, com 149
diferentes tipos de cuidados (APENDICE B).

O nuamero total de cuidados de enfermagem prescritos para cada um dos seis
diagndsticos de enfermagem mais freqiientes no CTI/HCPA podem ser visualizados
na Tabela 6.
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Tabela 6 - Total de cuidados de enfermagem prescritos as interna¢es ocorridas no
CTI/HCPA, considerando os seis diagnosticos de enfermagem mais
frequentemente identificados. Porto Alegre, 2006.

Cuidadosde % I nter nacdes Razéo

Diagnésticos de enfermagem enfermagem Cuidados/
prescritos I nter nacBes
Risco para infec¢do 6.328 32,5 950 6,7
Déficit no autocuidado: banho e ou 4.330 22,2 972 4,5
higiene
Padrdo respiratério ineficaz 2.657 13,6 494 54
Incapacidade para manter respiracéo 2577 13,2 427 6,0
espontanea
Mobilidade fisica prejudicada 2.153 11,0 588 3,7
Risco para prejuizo da integridade da pele 1.445 74 403 3,6
Total 19.490 100 - -

Observa-se que o diagnostico de enfermagem com maior numero de cuidados
prescritos € “Risco para infecgdo”, seguido pelos diagnosticos “Déficit no
autocuidado: banho e ou higiene”, “Padrdo respiratorio ineficaz”, “Incapacidade para
manter respiracdo espontanea”, “Mobilidade fisica prejudicada” e “Risco para

prejuizo da integridade da pele”.

Entretanto, quando avaliada a razdo entre o numero de cuidados de
enfermagem prescritos e 0 nimero de internacGes para cada diagnostico, verifica-se
que o diagndstico “Risco para infecgdo” continua sendo aquele que mais demanda
prescricBes de cuidados de enfermagem, mas o segundo a demandar maior numero
de cuidados prescritos é “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”, seguido
por “Padréo respiratorio ineficaz” e, somente apds, “Déficit no autocuidado: banho e
ou higiene”, “Mobilidade fisica prejudicada” e “Risco para prejuizo da integridade
da pele”. A média é de cinco cuidados prescritos por diagndstico de enfermagem a
cada internacdo ocorrida.

Na sequéncia, serdo apresentados os diferentes cuidados de enfermagem
prescritos para cada um dos seis diagnosticos de enfermagem mais freqlientes no

CTI/HCPA, os quais serdo mapeados de forma cruzada com a NIC.
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5.1.4 Cuidados de enfermagem prescritos para os seis
diagnosticos de enfermagem mais freqiientes no CTI,

selecionados para o mapeamento cruzado

Os diferentes cuidados de enfermagem prescritos para os seis diagndsticos de
enfermagem mais frequentes no CTI/HCPA foram tabulados, com suas respectivas
freqiiéncias e percentuais (Tabelas 7 a 12).

Houve, em média 35 diferentes cuidados de enfermagem prescritos para cada
diagnostico de enfermagem estudado, os quais serdo objeto de estudo pelo

mapeamento cruzado com a NIC.

Alguns cuidados de enfermagem se repetem em diferentes diagnosticos, caso
de “Verificar sinais vitais”, que foi prescrito para os seis diferentes diagndsticos
estudados. Isto ocorre porque, muitas vezes, diferentes diagndsticos de enfermagem
requerem um mesmo tipo de cuidado, o que esta previsto também na NIC, na medida

em que as mesmas intervencdes estdo sugeridas para diferentes diagndsticos.

E em funco dessa repeticdo que, para 0 mapeamento cruzado, havera 212
diferentes cuidados de enfermagem, pois 0 processo sera realizado de acordo com 0
prescrito para cada um dos seis diagnosticos de enfermagem (Tabelas 7 a 12).
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Tabela 7 - Cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s pacientes com
o diagnostico de enfermagem “Risco para infec¢do”. Porto Alegre, 2006.

F* % %
Cuidados de enfer magem prescritos Internacdo  Cuidado
(n=950) (n=62328)
Implementar rotina de cuidados na pun¢do venosa 767 80,7 12,1
Implementar rotina de cuidados com soroterapia 643 67,7 10,2
Implementar rotina para manuseio de cateter venoso central 578 60,8 9,1
Implementar rotina para troca de curativos de cateter venoso central 576 60,6 9,1
Implementar rotina de cuidados com sondagem vesical de demora 542 57,1 8,6
Realizar curativos 381 40,1 6,0
Implementar rotina de cuidados com administracdo de medicamentos 381 40,1 6,0
Observar pertuito e locais de insercéo de cateteres 340 35,8 54
Implementar rotina de cuidados com cateter arterial 323 34,0 51
Explicar previamente os procedimentos 322 33,9 51
Implementar rotina de cuidados com dreno de térax em aspiracéo 215 22,6 3,4
Verificar sinais vitais 191 20,1 3,0
Awvaliar aspecto da ferida operatéria 167 17,6 2,6
Implementar rotina de cuidados com TET** 156 16,4 2,5
Implementar cuidados com dreno 151 15,9 2,4
Implementar rotina de cuidados com sonda nasoentérica 129 13,6 2,0
Observar sinais de infec¢do 114 12,0 1,8
Registrar aspecto da leséo 41 4,3 0,6
Promover seguranca e conforto 41 43 0,6
Tranqilizar o paciente 31 3,3 0,5
Implementar rotina de cuidados com dreno de térax em selo d'agua 31 3,3 0,5
Observar condigdes de suturas 24 2,5 0,4
Implementar cuidados com paciente imunodeprimido 20 2,1 0,3
Implementar rotina de cuidados com NPT*** 18 1,9 0,3
Orientar paciente 17 1,8 0,3
Implementar rotina de cuidados com jejunostomia 15 1,6 0,2
Implementar rotina de cuidados com traqueostomia 14 15 0,2
Orientar pacientes e familiares sobre prevencdo de infeccao 14 15 0,2
Implementar cuidados de rotina com colostomia /ileostomia 13 1,4 0,2
Colocar dispositivo de incontinéncia urinaria 10 1,1 0,2
Implementar cuidados com sondagem vesical de alivio 10 11 0,2
Orientar a importancia da higiene corporal 7 0,7 0,1
Orientar familiares sobre o cuidado 6 0,6 0,1
Implementar rotina de cuidados com gastrostomia 6 0,6 0,1
Manter precaucao respiratoria 5 0,5 0,1
Manter quarto individual 5 0,5 0,1
Proteger a pele para evitar rompimento 4 0,4 0,1
Orientar a familia 4 0,4 0,1
Estimular o autocuidado 3 0,3 0,0
Implementar rotina de cuidados ao paciente com sonda de Blakemore 3 0,3 0,0
Supervisionar autocuidado 2 0,2 0,0

Continua...
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Continua...
Manter precaucao entérica 2 0,2 0,0
Manter precaucdo cutanea 2 0,2 0,0
Implementar rotina de cuidados ao paciente submetido a 1 0,1 0,0
fibrobroncoscopia
Orientar para autocuidado 1 0,1 0,0
Registrar aspecto da secrecéo 1 0,1 0,0
Implementar cuidados de rotina na lavagem de sonda vesical 1 0,1 0,0
Total 6.328 100

* F = frequéncia
* TET = tubo endotraqueal
** NPT = nutrigdo parenteral total

A Tabela 7 apresenta os 47 diferentes cuidados de enfermagem prescritos
para os pacientes internados no CTI/HCPA com o diagnostico de enfermagem
“Risco para infeccdo”, sua freqiiéncia e os percentuais relacionados ao nimero de

internacGes ocorridas e ao numero total de cuidados prescritos para esse diagnostico.
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Tabela 8 - Cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s pacientes com
0 diagndstico de enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e/ou

higiene”. Porto Alegre, 2006.

F* % %
Cuidados de enfermagem prescritos Internacdo Cuidado
(n=972) (n=4.330)

Realizar banho de leito 946 97,3 21,8
Higienizar couro cabeludo 912 93,8 21,1
Realizar higiene oral 455 46,8 10,5
Implementar rotina para tricotomia facial 442 45,5 10,2
Implementar rotina de cuidados para higiene oral 437 45,0 10,1
Auxiliar o paciente na higiene oral 224 23,0 5,2
Verificar sinais vitais 217 22,3 5,0
Realizar higiene perineal apds cada evacuacao 174 17,9 4,0
Realizar tricotomia facial 101 10,4 2,3
Manter perineo limpo e seco 69 7,1 1,6
Auxiliar no banho de chuveiro 66 6,8 15
Proporcionar privacidade durante a rotina do banho 52 53 1,2
Estimular higiene oral 48 4,9 1,1
Comunicar sinais de dor 39 4,0 0,9
Levar o paciente ao chuveiro 22 2,3 0,5
Estimular o autocuidado 19 2,0 04
Auxiliar paciente a ir ao banheiro 19 2,0 0,4
Realizar higiene corporal no chuveiro 18 1,9 0,4
Auxiliar na troca de roupas 16 1,6 0,4
Manter a campainha ao alcance do paciente 13 1,3 0,3
Pentear o cabelo 8 0,8 0,2
Estimular os cuidados de higiene 5 0,5 0,1
Auxiliar na organizacdo do material para o banho 5 0,5 0,1
Proporcionar horério adequado para o banho 4 0,4 0,1
Supervisionar higiene oral 3 0,3 0,1
Implementar medidas para promover a mic¢éo 3 0,3 0,1
Orientar paciente 2 0,2 0,0
Medicar para dor antes dos procedimentos 2 0,2 0,0
Organizar material para banho 2 0,2 0,0
Supervisionar o cuidado corporal 2 0,2 0,0
Providenciar equipamento auxiliar para o banho 2 0,2 0,0
Hidratar a pele 1 0,1 0,0
Apoiar o paciente e a familia 1 0,1 0,0
Orientar familiares sobre o cuidado 1 0,1 0,0
Total 4.330 - 100

F = frequéncia
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A Tabela 8 apresenta os 34 diferentes cuidados de enfermagem prescritos
para os pacientes internados no CTI/HCPA com o diagnéstico de enfermagem
“Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene”, sua frequéncia e o0s percentuais
relacionados ao numero de internagBes ocorridas e ao numero total de cuidados

prescritos para esse diagndstico.

Tabela 9 - Cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes
como diagnostico de enfermagem “Padréo respiratorio ineficaz”. Porto

Alegre, 2006.
F* % %
Cuidados de enfermagem prescritos Internagdo  Cuidado
(n=494) (n=2.657)
Verificar saturagdo de oxigénio 363 73,5 13,7
Manter cabeceira elevada 284 57,5 10,7
Implementar rotinas com oxigenioterapia - cateter nasal 267 54,0 10,0
Vigiar padrdo respiratorio 262 53,0 9,9
Verificar sinais vitais 181 36,6 6,8
Implementar rotinas com oxigenioterapia - ventilagdo mecénica 140 28,3 53
Vigiar sensério 127 25,7 4,8
Comunicar alteracfes do padréo ventilatorio 121 24,5 4,6
Aspirar secrecdes 114 23,1 4,3
Implementar rotina de cuidados com TET** 114 231 4,3
Implementar rotinas com oxigenioterapia — por mascara de 87 17,6 3,3
Venturi
Implementar rotina de cuidados na aspiracdo de orofaringe 67 13,6 2,5
Implementar rotinas de cuidados com oxigenioterapia — 6culos 66 13,4 2,5
nasal

Implementar rotina de cuidados com sonda nasogéstrica 60 12,1 2,3
Comunicar sinais de dor 50 10,1 1,9
Implementar rotina de cuidados com oxigenioterapia — CPAP*** 41 8,3 1,5
Estimular exercicios respiratorios 32 6,5 1,2
Manter repouso absoluto 30 6,1 1,1
Observar aspecto do escarro 24 4,9 0,9
Avaliar eficacia da analgesia 24 4,9 0,9
Fluidificar secrecdes 21 4,3 0,8
Estimular expectoragdo 21 4,3 0,8
Implementar rotina de cuidados para aspira¢do TET e orofaringe 19 3,8 0,7
Orientar exercicios respiratorios 18 3,6 0,7
Manter repouso relativo 17 34 0,6
Manter vigilancia constante 17 34 0,6
Observar padréo ventilatorio e comunicar se alteracoes 11 2,2 0,4
Implementar rotina de cuidados na aspiracdo de nasofaringe 11 2,2 0,4
Avaliar alteracdes do nivel de consciéncia 10 2,0 0,4
Implementar rotina de cuidados com aspirag&o - traqueostomia 8 1,6 0,3

Continua...
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Implementar rotina de cuidados com traqueostomia
Possibilitar que o paciente verbalize seus sentimentos
Implementar rotinas com oxigenioterapia — Ayre
Estimular a movimentacdo no leito

Umidificar os labios com gaze Umida

Auxiliar paciente sentar na cadeira

Implementar rotina de cuidados com dreno de térax em aspiracéo
Proporcionar ambiente calmo e confortavel

Proporcionar posicgao confortavel ao paciente

Solicitar avaliagéo

Implementar rotina de cuidados com dreno de térax em selo
d'agua

Interagir com o paciente

Manter precaucdo respiratéria

Orientar a familia

Instilar soro fisiologico

Implementar rotina de cuidados de higiene ocular paciente
comatoso

Implementar rotina de cuidados com sonda orogastrica

Orientar paciente

Tranquilizar o paciente

Total

N Wwwww A~ b oot
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-

2.657

1,0
1,0
1,0
0,8
0,8

0,6
0,6
0,6
0,6
0,6

0,4

0,4
04
0,2
0,2

0,2
0,2

0,2
0,2

Continua...
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

0,1
0,1
0,1
0,1
0,1

0,1
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

100

* F = frequéncia
** TET = tudo endotraqueal
*** CPAP = continuous positive airway pressure.

A Tabela 9 apresenta os 49 diferentes cuidados de enfermagem prescritos

para os pacientes internados no CTI/HCPA com o diagnéstico de enfermagem

“Padrdo respiratorio ineficaz”, sua freqliéncia e o0s percentuais relacionados ao

numero de internagcdes ocorridas e ao nimero total de cuidados prescritos para esse

diagnostico.
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Tabela 10 - Cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para o0s pacientes com
o diagnostico de enfermagem “Incapacidade para manter respiracdo
espontanea”. Porto Alegre, 2006.

F* % %
Cuidados de enfermagem prescritos Internagdo Cuidado
(n=427) (n=2577)
Implementar rotinas com oxigenioterapia - ventilagdo mecénica 418 97,9 16,2
Verificar saturacéo de oxigénio 357 83,6 13,9
Implementar rotina de cuidados para aspiracdo TET** e 344 80,6 13,3
orofaringe

Implementar rotina de cuidados com TET 335 78,5 13,0
Comunicar alteragdes no padrdo respiratdrio 268 62,8 10,4
Manter cabeceira elevada 233 54,6 9,0
Verificar sinais vitais 145 34,0 5,6
Aspirar secrecdes 115 26,9 4,5
Observar aspecto do escarro 102 23,9 4,0
Implementar rotina de cuidados com sonda nasogastrica 86 20,1 3,3
Comunicar alteragGes do padrao ventilatorio 49 11,5 1,9
Orientar paciente e familiares 29 6,8 1,1
Implementar rotina de cuidados com aspira¢do — traqueostomia 22 5,2 0,9
Implementar rotina de cuidados com traqueostomia 16 3,7 0,6
Implementar rotinas de cuidados com desmame ventilatério 13 3,0 0,5

Implementar rotinas com oxigenioterapia — Ayre 9 2,1 0,3
Implementar rotina de cuidados na aspiracao de nasofaringe 7 1,6 0,3
Implementar rotina de cuidados com oxigenioterapia — CPAP*** 6 1,4 0,2
Manter precaucao respiratoria 6 1,4 0,2
5

Implementar rotina de cuidados com sonda orogastrica 1,2 0,2
Orientar paciente 5 1,2 0,2
Estimular tosse durante a aspiracao traqueal 3 0,7 0,1
Implementar rotina de oxigenioterapia por BIPAP**** 2 0,5 0,1
Orientar a familia 2 0,5 0,1
Total 2.577 - 100

* F = freqiiéncia

** TET = tubo endotraqueal

*** CPAP = continuous positive airway pressure.

**** BIPAP = biphasic intermitent positive airway pressure.

A Tabela 10 apresenta os 24 diferentes cuidados de enfermagem prescritos
para os pacientes internados no CTI/HCPA com o diagndstico de enfermagem
“Incapacidade para manter respiracdo espontanea”, sua frequéncia e 0s percentuais
relacionados ao numero de internagBes ocorridas e ao numero total de cuidados

prescritos para esse diagndstico.
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Tabela 11 - Cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes
com o diagnostico de enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada”.

Porto Alegre, 2006.

F* % %
Cuidados de enfermagem prescritos Internacdo Cuidado
(n=588) (n=2153)

Implementar protocolo de rotinas para prevencao de Ulcera 454 77,2 21,1
de decubito
Manter colchdo piramidal 330 56,1 15,3
Realizar mudanca de decubito 256 43,5 11,9
Manter cabeceira elevada 209 35,5 9,7
Proteger as proeminéncias 6sseas 140 23,8 6,5
Verificar sinais vitais 108 18,4 5,0
Sentar paciente na cadeira 91 15,5 4,2
Auxiliar na mudanca de decubito 81 13,8 3,8
Comunicar sinais de dor 62 10,5 2,9
Estimular saida do leito 48 8,2 2,2
Manter repouso absoluto 47 8,0 2,2
Manter repouso relativo 43 7,3 2,0
Manter grades no leito 42 7,1 2,0
Auxiliar paciente sentar na cadeira 41 7,0 1,9
Estimular a movimentagdo no leito 32 54 15
Avaliar eficacia da analgesia 30 51 1,4
Auxiliar movimentos ativos 19 3,2 0,9
Estimular movimentos ativos 18 3,1 0,8
Proporcionar posicdo confortvel ao paciente 14 2,4 0,7
Manter a campainha ao alcance do paciente 13 2,2 0,6
Promover seguranca e conforto 10 1,7 0,5
Orientar paciente 8 1,4 0,4
Tranquilizar o paciente 8 1,4 0,4
Realizar movimentos passivos 7 1,2 0,3
Auxiliar na deambulacéo 4 0,7 0,2
Oferecer cadeira de rodas 4 0,7 0,2
Estimular a deambulacéo 4 0,7 0,2
Orientar a familia 4 0,7 0,2
Manter pertences préximo ao paciente 4 0,7 0,2
Awvaliar alteracdes do nivel de consciéncia 4 0,7 0,2
Manter cabeceira em posicao horizontal 4 0,7 0,2
Acompanhar durante a deambulacdo 4 0,7 0,2
Proporcionar ambiente calmo e confortavel 3 0,5 0,1
Medicar para dor antes dos procedimentos 2 0,3 0,1
Solicitar apoio de familiar 2 0,3 0,1
Manter decubito lateral 2 0,3 0,1
Elevar membros inferiores 1 0,2 0,0
Total 2.153 100

F = frequéncia
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A Tabela 11 apresenta os 37 diferentes cuidados de enfermagem prescritos
para os pacientes internados no CTI/HCPA com o diagnéstico de enfermagem
“Mobilidade fisica prejudicada”, sua freqiiéncia e os percentuais relacionados ao
numero de internagcdes ocorridas e ao nimero total de cuidados prescritos para esse

diagndstico.

Tabela 12 - Cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes
com o diagnéstico de enfermagem “Risco para prejuizo da integridade
da pele”. Porto Alegre, 2006.

F* % %
Cuidados de enfermagem prescritos Internacdo Cuidado
(n=403) (n=1.445)
Implementar protocolo de rotinas para prevencao de Ulcera 348 86,4 24,1
de decubito
Realizar mudanca de declbito 269 66,7 18,6
Manter colchdo piramidal 243 60,3 16,8
Proteger as proeminéncias 0sseas 143 35,5 9,9
Manter cabeceira elevada 98 24,3 6,8
Implementar rotina de cuidados com eliminagéo urinaria 83 20,6 5,7
Auxiliar na mudanca de decubito 60 14,9 4,2
Realizar rodizio na verificacdo de glicemia capilar 44 10,9 3,0
Realizar rodizio nas aplicagGes subcutaneas 33 8,2 2,3
Verificar sinais vitais 30 74 2,1
Implementar protocolo de cuidados para Ulcera de presséo 25 6,2 1,7
Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou 20 50 1,4
isquémicos
Proteger a pele para evitar rompimento 19 4,7 1,3
Manter perineo limpo e seco 10 2,5 0,7
Estimular a movimentacdo no leito 8 2,0 0,6
Hidratar a pele 4 1,0 0,3
Usar travesseiros sob a pelve para alivio da presséo nos 4 1,0 0,3
flancos
Realizar rodizio para medicacdo 1 0,2 0,1
Realizar movimentos passivos 1 0,2 0,1
Oferecer hidratante para a pele 1 0,2 0,1
Implementar rotina de cuidados com administracao de 1 0,2 0,1
medicamentos
Total 1.445 - 100

F = frequéncia
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A Tabela 12 apresenta os 21 diferentes cuidados de enfermagem prescritos
para os pacientes internados no CTI/HCPA com o diagnéstico de enfermagem
“Risco para prejuizo da integridade da pele”, sua freqiéncia e os percentuais
relacionados ao numero de internagBes ocorridas e ao numero total de cuidados

prescritos para esse diagndstico.

De posse desses resultados, iniciou-se 0 mapeamento cruzado com a NIC,

para maior conhecimento da realidade estudada.

5.2 Segunda fase do estudo: 0 mapeamento cruzado

Nessa fase da investigacdo, cada cuidado de enfermagem prescrito para cada
um dos seis diagnosticos de enfermagem de maior freqiéncia no CTI/HCPA foi
comparado as intervencdes/atividades propostas pela NIC, por meio do mapeamento

cruzado.

Os resultados desse processo sdo apresentados em quadros organizados de
modo que, em primeiro lugar, aparecem os cuidados de enfermagem prescritos
mapeados nas intervenc@es prioritarias ao diagndstico de enfermagem selecionado,
sequidos pelas sugeridas, pelas adicionais optativas, pelas intervencdes ndo ligadas
ao diagnostico de enfermagem em estudo e, por ultimo, pelos casos em que o

mapeamento nédo foi possivel.

Inicialmente, apresenta-se 0 mapeamento cruzado tomando como referéncia o
diagndstico de enfermagem “Risco para infeccdo”, devido ao fato de o estudo piloto
ter sido realizado com esse diagndstico e, também, por ser ele o que apresentou
maior numero de cuidados prescritos nesta investigacdo. Na sequéncia, seguem-se 0s
mapeamentos cruzados entre os cuidados prescritos e a NIC, para os diagndsticos de
enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e ou higiene”, “Padrdo respiratorio
ineficaz”, “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”, “Mobilidade fisica

prejudicada” e “Risco para prejuizo da integridade da pele”.
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5.2.1 Mapeamento cruzado: cuidados de enfermagem prescritos

pelas enfermeiras do CTI/HCPA para o diagnodstico “Risco

para infeccao” e a NIC

Os Quadros 2 e 3 apresentam os resultados do mapeamento cruzado entre 0s

diferentes cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes internados no

CTI/HCPA com diagnostico “Risco para infec¢do” e as intervencges e atividades da
NIC (LUCENA; BARROS 2004b).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESPRIORITARIAS-NIC

Cuidado de enfermagem
prescrito/HCPA

Intervencdo NIC

Atividade NIC

Implementar rotina para manuseio
de cateter venoso central

Controle de infecgdo

Assegurar 0 manuseio asséptico
de todas as linhas IV

Implementar rotina para troca de
curativos de cateter venoso central

Controle de infecgdo

Trocar acessos centrais e
periféricos IV e os curativos,
conforme as orientacfes atuais
do CDC

Manter precauc¢do entérica

Controle de infeccdo

Colocar sob precaucdes
designadas, quando adequado

Manter precaucéo cutanea

Controle de Infec¢do

Colocar sob precaucdes
designadas, quando adequado

Manter precaucao respiratoria

Controle de infeccdo

Colocar sob precaucdes
designadas, quando adequado

Observar pertuito e locais de
insercdo de cateteres

Controle de infeccdo

N&o mapeada

Manter quarto individual

* Controle de infecgdo

* Protecdo contra infeccdo

Isolar pessoas expostas a doenca
comunicavel

Oferecer quarto particular,
conforme a necessidade

Implementar rotina de cuidados
com NPT*

Controle de infecgdo

** Administracdo de NPT*

N&o mapeado

N&o mapeado

Implementar cuidados com
sondagem vesical de alivio

Controle de infecgdo

** Cuidados na reten¢do
urinaria

N&o mapeado

Implementar cateterizacao
intermitente, quando adequado

Observar sinais de infeccéo

Protecdo contra infecgdo

Monitorar sinais e sintomas
sistémicos e locais de infec¢do

Orientar pacientes e familiares
sobre prevencdo de infeccdo

Protecéo contra infecgdo

Ensinar ao paciente e aos
familiares a forma de evitar
infeccOes

Implementar cuidados com paciente
imunodeprimido

Protec¢do contra infecgdo

Seguir as precaugdes
neutropénicas, quando adequado
Continua...
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Continua...

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOES SUGERIDAS-NIC

Registrar aspecto da leséo

Cuidados com lesoes

Comparar e registrar
regularmente toda mudanca na
leséo

Implementar rotina de cuidados na
puncdo venosa

Cuidados com les6es

** |nsercdo endovenosa

Administrar cuidados ao acesso
IV, quando adequado

N&o mapeado

Realizar curativos

Cuidados com lesdes

*** Cuidados com local da
incisao

Fazer curativo com gaze com a
malha adequada, conforme
necessidade

Mudar o curativo a intervalos
apropriados

Avaliar aspecto da ferida operatoria

Cuidados com lesoes

*** Cuidados com local da
incisdo

Observar as caracteristicas da
lesdo

Monitorar o processo de
cicatrizag8o no local da inciséo

Orientar a importancia da higiene
corporal

Banho

N&o mapeado

Proteger a pele para evitar
rompimento

Supervisdo da pele

Instituir medidas para prevenir
futuras deterioracdes, conforme
necessidade

Implementar rotina de cuidados
com soroterapia

Controle de
liquidos/eletrélitos

** Terapia endovenosa

N&o mapeado

N&o mapeado

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESADICIONAISOPTATIVAS-NIC

Implementar cuidados com dreno

Cuidados com sondas e
drenos

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com sondagem vesical de demora

Cuidados com sondas e
drenos: bexiga

N&o mapeado

Implementar cuidados de rotina na
lavagem de sonda vesical

Cuidados com sondas e
drenos: bexiga

Irrigar o sistema de cateter
urinario, usando técnica
esterilizada, quando adequado

Implementar rotina de cuidados
com dreno de térax em aspiracdo

Cuidados com sondas e
drenos: térax

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com dreno de térax em selo d'agua

Cuidados com sondas e
drenos: térax

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com sonda nasoentérica

Cuidados com sondas e
drenos: gastrintestinal

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com jejunostomia

Cuidados com sondas e
drenos: gastrintestinal

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com gastrostomia

Cuidados com sondas e
drenos: gastrintestinal

N&o mapeado

Observar condigdes de suturas

Cuidados com local da
incisdo

Monitorar o processo de
cicatrizagdo no local da incisdo

Verificar sinais vitais

Monitorizacao de sinais vitais

Monitorar a pressao arterial, 0
pulso, a temperatura e 0 padrao
respiratério, quando apropriado

Continua...
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Orientar paciente

Ensino: processo de doenga

**** Ensino:
procedimento/tratamento

**** QOrientagfo antecipada

Continua...
Orientar o paciente sobre as
medidas para prevenir/minimizar
os efeitos secundérios do
tratamento da doenca, quando
adequado
Ou
Orientar o paciente sobre as
medidas de
controle/minimizac&o de
sintomas, quando adequado

Orientar o paciente sobre formas
de colaborar/participar durante o
procedimento/tratamento,
quando adequado

N&o mapeado

Orientar familiares sobre o cuidado

Ensino: processo de doenga

**** Ensino:
procedimento/tratamento

**** Qrientacdo antecipada

**** Suporte a familia

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes sobre
0 progresso do paciente, quando
adequado

Incluir a familia e as pessoas
significativas, quando adequado

Incluir a familia/pessoas
significativas, conforme
apropriado

Auxiliar a familia a adquirir os
conhecimentos, as habilidades e
0 equipamento necessarios para
manter sua deciséo sobre 0s
cuidados do paciente

Orientar a familia

Ensino: processo de doenca

**** Ensino:
procedimento/tratamento

**** Orientagdo antecipada

**** Suporte a familia

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes sobre
0 progresso do paciente, quando
adequado

Incluir a familia e as pessoas
significativas, quando adequado

Incluir a familia/pessoas
significativas, conforme
apropriado

N&o mapeado

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESNAO LIGADASAQ DIAGNOSTICO -NIC

Implementar rotina de cuidados
com administracao de
medicamentos

Administracdo de
medicamentos

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com TET**

Controle de vias aéreas
artificiais

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados

Controle de vias aéreas

N&o mapeado Continua..
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com tragueostomia

artificiais

Continua....

Promover seguranca e conforto

Aumento da seguranca

N&o mapeado

Tranguilizar o paciente

***** Reducdo da ansiedade

***%* Suporte emocional

Usar uma abordagem calma e
segura

N&o mapeado

Explicar previamente 0s
procedimentos

***x* Ensino:
procedimento/tratamento

***** Reducdo da ansiedade

Explicar
procedimento/tratamento

Explicar todos os procedimentos,
inclusive sensacBes que
provavelmente o paciente tera
durante o procedimento.

Implementar cuidados de rotina
com colostomia / ileostomia

Cuidados com ostomias

N&o mapeado

Colocar dispositivo de
incontinéncia urinaria

Cuidados na incontinéncia
urinaria

N&o mapeado

Estimular o autocuidado

Assisténcia no autocuidado

Encorajar o paciente a realizar
atividades normais da vida diaria,
conforme o seu nivel de
capacidade

Orientar para autocuidado

Assisténcia no autocuidado

N&o mapeado

Supervisionar autocuidado

Assisténcia no autocuidado

Monitorar a capacidade do
paciente para o autocuidado
independente

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
NAO MAPEADOSNASINTERVENCOESNIC

Implementar rotina de cuidados ao
paciente submetido a
fibrobroncoscopia

N&o mapeada

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com cateter arterial

N&o mapeada

N&o mapeado

Registrar aspecto da secre¢éo

N&o mapeada

N&o mapeado

Quadro 2 — Mapeamento dos cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com diagndstico de enfermagem “Risco para
infeccdo” e as intervencdes/atividades da NIC. Porto Alegre, 2006.

* NPT = nutricio parenteral total
**TET = tubo endotraqueal.

* Mapeamento em mais de uma intervencdo prioritaria para o diagnostico “Risco para
infeccdo”.
** Mapeamento em mais de uma intervengdo, além da prioritaria ou sugerida, estando esta entre

as intervencdes nao ligadas ao diagnostico “Risco para Infec¢do”.

**%

Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da sugerida, estando esta entre as

intervencdes adicionais optativas para o diagndstico “Risco para infecgdo”.

**k*k%k

Mapeamento em mais de uma intervencéao, além da adicional optativa, estando esta entre as

intervencgdes ndo ligadas ao diagnéstico “Risco para infeccdo”.

*kkkk

Mapeamento em mais de uma intervencao nao ligada ao diagnostico “Risco para infecgédo”.
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INTERVENCOES NIC (28)

* Controle de infeccdo

PRIORITARIAS (2) Protecéo contra infec¢do
Banho
Cuidados com lesdes
SUGERIDAS (4) Supervisao da pele

Controle de liquidos/eletrélitos

Cuidados com local da incisdo

Cuidados com sondas e drenos

Cuidados com sondas e drenos:
ADICIONAISOPTATIVAS (7) gastrintestinal

Cuidados com sondas e drenos: torax

Cuidados com sondas e drenos: bexiga

Ensino: processo de doenca

Monitorizacao de sinais vitais

Administracdo de medicamentos

Administracdo de NPT

Assisténcia no autocuidado

Aumento da seguranca

Controle de vias aéreas artificiais

Cuidados com ostomias

NAO LIGADASAO DIAGNOSTICO (15) Cuidados na incontinéncia urinaria

Cuidados na retencdo urinaria

Ensino: procedimento/tratamento

Insercdo endovenosa

Orientacdo antecipada

Reducdo da ansiedade

Suporte emocional

Suporte a familia

Terapia endovenosa

Quadro 3 - Intervencdes NIC utilizadas no mapeamento dos cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes com o
diagndstico de enfermagem “Risco para infeccdo”. Porto Alegre,
2006.

* Intervengdo NIC mais freqlientemente usada no mapeamento cruzado.

Para 0 mapeamento cruzado dos 47 diferentes cuidados de enfermagem
prescritos para os pacientes com diagnostico de “Risco para infec¢do”, foram
utilizadas 28 diferentes intervengdes da NIC, assim distribuidas: duas prioritarias,
quatro sugeridas, sete adicionais optativas e 15 intervengdes ndo ligadas ao

diagnostico de enfermagem analisado (Quadro 2; Quadro 3; Tabela 13).

Os dados apontam que, entre os 47 diferentes cuidados de enfermagem, em
44 (93,6%) houve similaridade entre o prescrito no CTI/HCPA e as
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intervencdes/atividades NIC. Portanto, em apenas trés casos (6,4%) 0 mapeamento

néo foi possivel (Quadro 2).

Entre os 44 cuidados prescritos mapeados, 12 (25,5%) foram mapeados em
duas das trés intervencdes listadas como prioritarias ao diagnostico, ou seja,
“Controle de infeccdo” e “Protecdo contra infec¢do”, corroborando a sua prioridade
e, a0 mesmo tempo, a adequacao das prescri¢cdes analisadas. Dos demais, 7 (14,9%)
foram mapeados nas intervencgdes sugeridas, 14 (29,8%) nas intervencdes adicionais
optativas e 11 (23,4%) em outras intervenc¢des ndo ligadas pela NIC ao diagndstico
em questéo (Tabela 14).

Esses percentuais foram calculados considerando-se a primeira opcdo de
mapeamento, ja que em 11 situacdes (23,4%) o cuidado prescrito foi mapeado em
mais de uma intervencdo da NIC. Nesses ultimos casos, algumas vezes o

mapeamento também ocorreu na atividade, e em outras vezes nao.

Houve também 19 (40,4%) cuidados de enfermagem prescritos que foram
mapeados apenas nas intervengdes NIC, 25 (53,1%) nas intervencdes e nas atividades

e apenas 3 (6,4%) ndo mapeados.

5.2.2 Mapeamento cruzado: cuidados de enfermagem prescritos
pelas enfermeiras do CTI/HCPA para o diagnostico “Déficit

no autocuidado: banho e ou higiene” e a NIC

O resultado do mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados de
enfermagem prescritos aos pacientes internados no CTI/HCPA com diagndstico
“Déficit no autocuidado: banho e ou higiene” e as intervencdes e atividades da NIC é

apresentado nos Quadros 4 e 5.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESPRIORITARIAS-NIC

Prescricdes de cuidados de
enfermagem/HCPA

Intervencdo NIC

AtividadeNIC

Realizar banho de leito

Banho

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado
Ou

Banhar o paciente em agua com
temperatura confortavel

Realizar higiene corporal no
chuveiro

Banho

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado
Ou

Banhar o paciente em agua com
temperatura confortavel

Realizar tricotomia facial

Banho

Barbear o paciente, conforme
indicado

Implementar rotina para
tricotomia facial

Banho

Barbear o paciente, conforme
indicado

Auxiliar no banho de chuveiro

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado

Facilitar ao paciente o préprio
banho, quando adequado

Levar o paciente ao chuveiro

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado

Facilitar ao paciente o proprio
banho, quando adequado

Providenciar equipamento
auxiliar para o banho

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado

Colocar toalhas, sabonete,
equipamento de barba e outros
acessorios na cabeceira da
cama/banheiro

Ou

Providenciar os artigos pessoais
desejados (por ex., desodorante,
escova de dentes e sabonetes)

Organizar material para banho

* Banho

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado

Continua...
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* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

Continua...
Colocar toalhas, sabonete,
equipamento de barba e outros
acessorios na cabeceira da
cama/banheiro
Ou
Providenciar os artigos pessoais
desejados (por ex., desodorante,
escova de dentes e sabonetes)

Auxiliar na organizacéo do
material
para o banho

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

Auxiliar com cadeira de banho,
na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou banho de assento,
conforme apropriado ou desejado

Colocar toalhas, sabonete,
equipamento de barba e outros
acessorios na cabeceira da
cama/banheiro

Ou

Providenciar os artigos pessoais
desejados (por ex., desodorante,
escova de dentes e sabonetes)

Proporcionar privacidade durante
a rotina do banho

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

N&o mapeado

N&o mapeado

Proporcionar horario adequado
para o banho

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

N&o mapeado

N&o mapeado

Estimular os cuidados de higiene

* Banho

* Assisténcia no autocuidado:

banho/higiene

N&o mapeado

N&o mapeado

Higienizar couro cabeludo

Banho

** Cuidados com os cabelos

Lavar o cabelo, conforme
necessario ou desejado

Lavar os cabelos, conforme a
necessidade e o desejo

Implementar rotina de cuidados
para higiene oral

Assisténcia no autocuidado:
banho/higiene

** Manutencdo da satde oral

Facilitar ao paciente a escovagdo
dos dentes, quando adequado

Estabelecer uma rotina de
cuidado oral

Aucxiliar o paciente na higiene
oral

Assisténcia no autocuidado:
banho/higiene

** Manutencdo da satde oral

Facilitar ao paciente a escovacao
dos dentes, quando adequado

Facilitar a escovagdo dos dentes
e o uso de fio dental a intervalos
freqiientes

Ou

Orientar e auxiliar o paciente a
fazer a higiene oral apés as
refeicdes na medida da
necessidade

Continua...
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Manter perineo limpo e seco

Banho

** Cuidados com o0 perineo

Continua...
Auxiliar, conforme necessidade,
nos cuidados com o perineo
Manter o perineo seco

Realizar higiene perineal apds
cada evacuacao

Banho

** Cuidados com o perineo

*** Assisténcia no
autocuidado: higiene intima

Auxiliar, conforme necessidade,
nos cuidados com o perineo

Manter o perineo seco

Facilitar a higiene intima, ap6s o
término da eliminacédo

Hidratar a pele

Banho

Aplicar ungiento lubrificante e
creme em areas ressecadas da
pele

Supervisionar o cuidado corporal

Assisténcia no autocuidado:
banho/higiene

*** Supervisdo

N&o mapeado

Monitorar a capacidade do
paciente para o autocuidado

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOES SUGERIDASNIC

Pentear o cabelo

Cuidados com os cabelos

Escovar/pentear os cabelos
diariamente ou com maior
freqiiéncia, conforme a
necessidade

Realizar higiene oral

Manutencéo da satde oral

Estabelecer uma rotina de
cuidado oral

Estimular higiene oral

Manutencéo da salde oral

Orientar e auxiliar o paciente a
fazer a higiene oral apés as
refeicBes na medida da
necessidade

Supervisionar higiene oral

Manutenc¢do da saude oral

N&o mapeado

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESADICIONAISOPTATIVAS-NIC

Estimular o autocuidado

Assisténcia no autocuidado

Encorajar o paciente a realizar
atividades normais da vida diaria
conforme seu nivel de
capacidade

Aucxiliar na troca de roupas

Assisténcia no autocuidado

Monitorar a necessidade do
paciente de recursos de
adaptacdo para higiene pessoal,
vestir-se, arrumar-se, fazer a
higiene intima e alimentar-se

Apoiar o paciente e a familia

Suporte emocional

*** Suporte a familia

N&o mapeado

N&o mapeado

Manter a campainha ao alcance
do paciente

Posicionamento

*** Cuidado com 0 repouso no
leito

Colocar luz de chamada ao
alcance

Colocar a campainha ao alcance

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESNAO LIGADASAO DIAGNOSTICO -NIC

Auxiliar paciente a ir ao banheiro

Assisténcia no autocuidado:
higiene intima

Auxiliar o paciente a usar o vaso
sanitario, cadeira higiénica,
comadre, urinol, a intervalos
especificos Continua...
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Implementar medidas para
promover a micgdo

Cuidados na retencdo urinaria

Continua...
N&o mapeado

Orientar paciente

**** Ensino: processo de
doenca

**** Ensino:
procedimento/tratamento

**** Qrientacdo antecipada

Orientar o paciente sobre as
medidas para prevenir/minimizar
os efeitos secundarios do
tratamento da doenca, quando
adequado

Ou

Orientar o paciente sobre as
medidas de
controle/minimizac&o de
sintomas, quando adequado

Orientar o paciente sobre formas
de colaborar/participar durante o
procedimento/tratamento,
quando adequado

N&o mapeado

Orientar familiares sobre o
cuidado

**** Ensino: processo de
doenca

**** ENsino:
procedimento/tratamento

**** Orientacdo antecipada

**** Suporte a familia

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes sobre
0 progresso do paciente, quando
adequado

Incluir a familia e as pessoas
significativas, quando adequado

Incluir familia/pessoas
significativas, conforme
apropriado

N&o mapeado

Medicar para dor antes dos
procedimentos

Controle da dor

Assegurar ao paciente cuidados
precisos de analgesia

Ou

Medicar antes de uma atividade
de modo a aumentar a
participacdo, mas avaliar 0s
riscos decorrentes da sedacdo

Comunicar sinais de dor

Controle da dor

N&o mapeado

Verificar sinais vitais

Monitorizacdo de sinais vitais

Monitorar a pressao arterial, 0
pulso, a temperatura e o padrao
respiratorio, quando apropriado

Quadro 4 — Mapeamento dos cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s
pacientes com diagnostico de enfermagem “Déficit no autocuidado: banho
e/ou higiene” e as intervencdes/atividades da NIC. Porto Alegre, 2006.

* Mapeamento em mais de uma intervencdo prioritaria para o diagndstico “Déficit no
autocuidado: banho e/ou higiene”.
** Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da prioritaria, estando esta entre as

intervencoes sugeridas para o diagnostico “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene ™.
il Mapeamento em mais de uma intervencéo, além da prioritaria ou adicional optativa, estando
esta entre as intervengdes ndo ligadas ao diagndstico “Déficit no autocuidado: banho e/ou

higiene”.

****  Mapeamento em mais de uma intervencdo ndo ligada ao diagndstico de “Déficit no
autocuidado: banho e/ou higiene”.
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INTERVENCOESNIC (18)

Assisténcia no autocuidado:
PRIORITARIAS (2) banho/higiene

* Banho

Cuidados com os cabelos
SUGERIDAS(3) Cuidados com o perineo
Manutencdo da satde oral

Assisténcia no autocuidado
ADICIONAISOPTATIVAS (3) Suporte emocional
Posicionamento

Assisténcia no autocuidado: higiene

intima

Controle da dor

. ) Cuidado com o repouso no leito

NAO LIGADASAO DIAGNOSTICO (10) Cuidados na retencéo urinria

Ensino: processo de doenca

Ensino: procedimento/tratamento

Monitorizacao de sinais vitais

Orientacdo antecipada

Supervisao

Suporte a familia

Quadro 5 — Intervencbes NIC utilizadas no mapeamento dos cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes com o0
diagnostico de enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e/ou
higiene”. Porto Alegre, 2006.

* Intervencdo NIC mais freqiientemente usada no mapeamento cruzado.

O mapeamento cruzado dos 34 diferentes cuidados de enfermagem prescritos
aos pacientes com diagndstico “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene” ocorreu
em 18 diferentes intervencdes NIC: duas prioritarias, trés sugeridas, trés adicionais
optativas e dez intervengdes ndo ligadas ao diagndstico de enfermagem avaliado
(Quadro 4; Quadro 5; Tabela 13). Conforme os dados, verifica-se que 0 mapeamento

cruzado ocorreu em 100% dos casos (Quadro 4).

Dos 34 cuidados de enfermagem com mapeamento na NIC, 19 (55,9%)
tiveram o mapeamento nas duas intervencdes prioritarias ao diagnéstico, ou seja,
“Banho” e “Assisténcia no autocuidado: banho/higiene”, o que demonstra a sua
importancia, que aqui é corroborada pelas prescrigdes avaliadas. Quanto aos demais
cuidados, 4 (11,8%) foram mapeados nas intervencdes sugeridas, 4 (11,8%), nas
intervencdes adicionais optativas e 7 (20,5%) em outras intervencbes ndo ligadas

pela NIC ao diagnéstico em questdo (Tabela 14). Esses percentuais foram calculados
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considerando-se a primeira opcdo de mapeamento, ja que em 18 casos (52,9%) o

cuidado prescrito pdde ser mapeado em mais de uma intervencdo da NIC.

Resumindo, pode-se dizer que seis cuidados de enfermagem prescritos foram

mapeados apenas nas intervengdes e 28, nas intervencdes e nas atividades. Trés dos

casos em que 0 mapeamento ocorreu em mais de uma intervengdo ora tiveram

mapeamento também na atividade, ora n&o.

5.2.3 Mapeamento cruzado: cuidados de enfermagem prescritos

pelas enfermeiras do CTI/HCPA para o diagnéstico “Padrao

respiratorio ineficaz” e a NIC

O mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados de enfermagem

prescritos aos pacientes internados no CTI/HCPA com diagnostico “Padrdo

respiratério ineficaz” e as intervengbes e atividades da NIC encontram-se
apresentados nos Quadros 6 e 7 (LUCENA; BARROS, 2006a).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESPRIORITARIAS-NIC

Cuidado de enfermagem
prescrito/HCPA

Intervencdo NIC

Atividade NIC

Verificar saturacdo de oxigénio

Monitorizacao respiratoria

Observar mudancas na Sa0O, e
SvO,, CO, expirado, e mudancas
nos valores da gasometria
arterial, conforme apropriado

Vigiar padrdo respiratorio

* Monitorizagao respiratdria

* Controle de vias aéreas

** Assisténcia ventilatoria

Monitorizar padrdes
respiratorios: bradipnéia,
taquipnéia, hiperventilacao,
respiracdo de Kussmaul, de
Cheyne-Stokes, apnéustica, de
Biot e padrdes ataxicos

Ou

Monitorar a freqiiéncia, ritmo,
profundidade e esforco das
respiracGes

Monitorar o estado respiratério e
a oxigenacdo, conforme
apropriado

Monitorar o estado respiratério e
a oxigenacgéo Continua...
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Observar padrdo ventilatorio e
comunicar se alteracGes

* Monitorizacdo respiratoria

* Controle de vias aéreas

** Assisténcia ventilatoria

Continua...
Monitorizar padrdes
respiratérios: bradipnéia,
taquipnéia, hiperventilacao,
respiragdo de Kussmaul, de
Cheyne-Stokes, apnéustica, de
Biot e padrdes atéxicos
Ou
Monitorar a freqtiéncia, ritmo,
profundidade e esforco das
respiracdes

Monitorar o estado respiratorio e
a oxigenacao, conforme
apropriado

Monitorar o estado respiratério e
a oxigenagdo

Comunicar alteracGes do padrao
ventilatorio

* Monitorizagao respiratdria

* Controle de vias aéreas

** Assisténcia ventilatoria

Monitorizar padrdes
respiratorios: bradipnéia,
taquipnéia, hiperventilacao,
respiracdo de Kussmaul, de
Cheyne-Stokes, apnéustica, de
Biot e padrdes ataxicos

Ou

Monitorar a fregiiéncia, ritmo,
profundidade e esforco das
respiracdes

Monitorar o estado respiratério e
a oxigenacdo, conforme
apropriado

Monitorar o estado respiratorio e
a oxigenacgdo

Observar aspecto do escarro

Monitorizacéo respiratoria

** Fisioterapia respiratoria

** Aspiragdo de vias aéreas

Monitorizar secre¢des
respiratérias do paciente

Monitorar a quantidade e o tipo
de expectoragdo

Observar o tipo e a quantidade de
secrecdes obtidas

Vigiar sensorio

Monitorizagéo respiratoria

** Monitorizacdo neuroldgica

Monitorar aumento da agitacéo,
ansiedade, falta de ar

Monitorar o nivel de consciéncia

Aspirar secrecdes

Controle de vias aéreas

** Aspiracao de vias aéreas

Realizar aspira¢do endotraqueal
ou nasotraqueal, conforme
apropriado

Determinar a necessidade de
aspiracdo oral e/ou traqueal

Continua...
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Implementar rotina de cuidados
na aspiracao de orofaringe

Controle de vias aéreas

** Aspiracdo de vias aéreas

Continua...
Realizar aspiracdo endotraqueal
ou nasotraqueal, conforme
adequado
N&o mapeada

Implementar rotina de cuidados
na aspiracao de nasofaringe

Controle de vias aéreas

** Aspiracdo de vias aéreas

Realizar aspira¢do endotraqueal
ou nasotraqueal, conforme
adequado

N&o mapeado

Estimular exercicios
respiratérios

Controle de vias aéreas

** Fisioterapia respiratoria

Realizar fisioterapia do torax,
conforme adequado

N&do mapeado

Estimular expectoracdo

Controle de vias aéreas

** Fisioterapia respiratoria

Realizar fisioterapia do térax,
conforme adequado

N&o mapeado

Orientar exercicios respiratérios

Controle de vias aéreas

** Fisioterapia respiratoria

Realizar fisioterapia do térax,
conforme adequado

N&o mapeado

CUIDADOSDE

ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA

MAPEADOSNASINTERVENCOES SUGERIDAS- NIC

Implementar rotinas com
oxigenioterapia - cateter nasal

*** Oxigenoterapia

*** Assisténcia ventilatéria

Administrar oxigénio
suplementar, conforme ordenado

Iniciar e manter oxigénio
suplementar, conforme prescrito

Implementar rotinas de cuidados
com oxigenioterapia - 6culos
nasal

*** Oxigenoterapia

*** Assisténcia ventilatéria

Administrar oxigénio
suplementar conforme ordenado

Iniciar e manter oxigénio
suplementar, conforme prescrito

Implementar rotinas com
oxigenioterapia - Ayre

*** Oxigenoterapia

*** Assisténcia ventilatéria

Administrar oxigénio
suplementar, conforme ordenado

Iniciar e manter oxigénio
suplementar, conforme prescrito

Implementar rotinas com
oxigenioterapia - por mascara de
Venturi

*** Oxigenoterapia

*** Assisténcia ventilatéria

Administrar oxigénio
suplementar conforme ordenado

Iniciar e manter oxigénio
suplementar, conforme prescrito

Implementar rotina de cuidados
com oxigenioterapia — CPAP*

*** Oxigenoterapia

*** Assisténcia ventilatéria

Administrar oxigénio
suplementar conforme ordenado

Iniciar e manter oxigénio
suplementar, conforme prescrito

Implementar rotinas com
oxigenioterapia - ventilagéo
mecanica

Ventilago mecénica

N&o mapeado

Verificar sinais vitais

Monitorizacdo de sinais vitais

Monitorar a pressao arterial, 0

pulso, a temperatura e o padréo

respiratorio, quando apropriado
Continua...
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Possibilitar que o paciente
verbalize seus sentimentos

Reducdo da ansiedade

**** Suporte emocional

Continua...
Encorajar a verbalizacdo dos
sentimentos, percepcfes e medos

Discutir com o paciente a(s)
experiéncia(s), emocional(is)

Tranqilizar o paciente

Redugdo da ansiedade

**** Suporte emocional

Usar uma abordagem calma e
segura

N&o mapeado

Proporcionar ambiente calmo e
confortavel

Reducéo da ansiedade

***** Controle do ambiente:
conforto

N&o mapeado

N&o mapeado

Manter vigilancia constante

Supervisao

N&o mapeado

Solicitar avaliacdo

Supervisao

N&o mapeado

CUIDADOSDE

MAPEADOSNASINTERVENCOESADICIONAI

ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA

SOPTATIVAS-NIC

Implementar rotina de cuidados
com TET**

Controle de vias aéreas
artificiais

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com traqueostomia

Controle de vias aéreas
artificiais

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com aspiracdo - traqueostomia

*xxxxk Controle de vias aéreas
artificiais

*xxEX* Aspiracdo de vias
aéreas

N&o mapeado

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
para aspiragdo TET** e
orofaringe

***x*% Controle de vias aéreas
artificiais

Fxxxkk Aspiracdo de vias
aéreas

N&o mapeado

N&o mapeado

Fluidificar secrecdes

Aspiracdo de vias aéreas

N&o mapeado

Instilar soro fisiol6gico

Aspiracdo de vias aéreas

N&o mapeado

Comunicar sinais de dor

Controle da dor

N&o mapeado

Avaliar eficacia da analgesia

Controle da dor

Avaliar a eficécia das medidas de
controle da dor por meio de um
levantamento constante da
experiéncia de dor

Manter cabeceira elevada

Posicionamento

Elevar a cabeceira da cama,
quando adequado

Auxiliar paciente sentar na
cadeira

Posicionamento

N&o mapeado

Proporcionar posicao
confortavel ao paciente

Posicionamento

***** Controle do ambiente:
conforto

Colocar na posicao terapéutica
designada

Posicionar o paciente para
facilitar o conforto (por ex., usar
0s principios de alinhamento
corporal, apoiar com travesseiros,
apoiar as articulag@es durante os
movimentos, usar curativos sobre
incisdes e imobilizar a parte
dolorida do corpo)

Continua...




Resultados

79

Estimular a movimentagdo no
leito

Posicionamento

**x%* Cuidados com repouso
no leito

Continua...
Encorajar exercicios ativos ou
passivos de amplitude de
movimentos, quando adequado
Ou
Encorajar o paciente a envolver-
se nas trocas de posi¢do, quando
adequado

Ensinar exercicios na cama,
conforme apropriado

Avaliar alteragdes do nivel de
consciéncia

Monitorizacéo neuroldgica

Monitorar o nivel de consciéncia

Implementar rotina de cuidados
com dreno de térax em selo
d'agua

Cuidados com sondas e drenos:
térax

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com dreno de torax em
aspiracdo

Cuidados com sondas e drenos:
térax

N&o mapeado

CUIDADOSDE
MAPEADOSNASINTE

ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
RVENCOESNAO LIGADASAO DIAGNOSTICO - NIC

Implementar rotina de cuidados
com sonda nasogastrica

Cuidados com sondas e drenos:
gastrintestinal

N&o mapeado

Implementar rotina de cuidados
com sonda orogastrica

Cuidados com sondas e drenos:
gastrintestinal

N&o mapeado

Manter repouso absoluto

Cuidado com o repouso no
leito

N&o mapeado

Manter repouso relativo

Cuidado com o repouso no
leito

N&o mapeado

Orientar paciente

FxxAxx* Ensino: processo de
doenga

Fkkkkk* ENSIno:
procedimento/tratamento

Fxxkxxk Orientacdo
antecipada

Orientar o paciente sobre as
medidas para prevenir/minimizar
os efeitos secundérios do
tratamento da doenca, quando
adequado

Ou

Orientar o paciente sobre as
medidas de controle/minimizacéo
de sintomas, quando adequado

Orientar o paciente sobre formas
de colaborar/participar durante o
procedimento/tratamento, quando
adequado

N&o mapeado

Orientar a familia

*xxAxx* Ensing: processo de
doenca

Fkkkkk* ENSino:
procedimento/tratamento

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes sobre
0 progresso do paciente, quando
adequado

Incluir a familia e as pessoas
significativas, quando adequado

Continua...
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Continua...
Fxxkxxk Orientacdo Incluir familia/pessoas
antecipada significativas, conforme
apropriado
*RxxkAx Suporte a familia Né&o mapeado
Manter precaucdo respiratoria | Controle de infecgdo Colocar sob precaucdes
designadas, quando adequado
Implementar rotina de cuidados | Cuidados com os olhos N&o mapeado
de higiene ocular paciente
comatoso

CUIDADO DE ENFERMAGEM PRESCRITO NO CTI/HCPA
NAO MAPEADO NASINTERVENCOESNIC

Interagir com o paciente N&do mapeado N&o mapeado
Umidificar os labios com gaze | Ndo mapeado N&o mapeado
Umida

Quadro 6 — Mapeamento dos cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA

para 0s pacientes com diagndéstico de enfermagem “Padréo respiratdrio
ineficaz” e as intervencdes/atividades da NIC. Porto Alegre, 2006.

* CPAP = continuous positive airway pressure.
**TET = tubo endotraqueal.

*

**

*k%

*kkk

*kkhkk

Mapeamento em mais de uma intervencdo prioritéria para o diagnostico “Padréo respiratorio
ineficaz”.

Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da prioritéria, estando esta entre as
intervencdes sugeridas ou adicionais optativas para o diagnéstico “Padrdo respiratério
ineficaz”.

Mapeamento em mais de uma intervencao sugerida para o diagndstico “Padrdo respiratdrio
ineficaz”.

Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da sugerida, estando esta entre as
intervencoes adicionais optativas para o diagndstico “Padrdo respiratério ineficaz”.
Mapeamento em mais de uma intervengdo, além da sugerida ou adicional optativa, estando
esta entre as intervencdes ndo ligadas ao diagnostico “Padréo respiratorio ineficaz”.

*Hkkx* Mapeamento em mais de uma intervencdo adicional optativa para o diagnéstico “Padréo

respiratério ineficaz”.

*Hkkkkk Mapeamento em mais de uma intervencdo ndo ligada ao diagndstico “Padrdo respiratdrio

ineficaz”.
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INTERVENCOES NIC (25)

PRIORITARIAS (2)

* Controle de vias aéreas

Monitorizacao respiratoria

SUGERIDAS (6)

Assisténcia ventilatoria

Monitorizacao de sinais vitais

Oxigenoterapia

Reducdo da ansiedade

Supervisao

Ventilagcdo mecénica

ADICIONAISOPTATIVAS (8)

Aspiracdo de vias aéreas

Controle da dor

Controle de vias aéreas artificiais

Cuidados com sondas e drenos: torax

Fisioterapia respiratoria

Monitorizacao neuroldgica

Posicionamento

Suporte emocional

NAO LIGADASAO DIAGNOSTICO (9)

Controle de infeccdo

Controle do ambiente: conforto

Cuidado com o repouso no leito

Cuidados com os olhos

Cuidados com sondas e drenos:
gastrintestinal

Ensino: procedimento/tratamento

Ensino: processo de doenca

Orientacdo antecipada

Suporte a familia

Quadro 7 — Intervengbes NIC utilizadas no mapeamento dos cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes com o0
diagndstico de enfermagem “Padrdo respiratério ineficaz . Porto

Alegre, 2006.

* Intervencdo NIC mais freqlientemente usada no mapeamento cruzado.

O mapeamento cruzado entre os 49 cuidados de enfermagem prescritos para
0s pacientes com diagnostico de “Padrdo respiratorio ineficaz” e as intervengdes da
NIC foi possivel em 47 casos (96%), considerando-se que, algumas vezes, ele

ocorreu nas intervengdes e nas atividades e, em outras, somente nas intervengfes. Em

apenas dois casos (4%) o mapeamento ndo aconteceu (Quadro 6; Tabela 14).

Para o mapeamento, foram utilizados 25 diferentes intervencdes da NIC: duas

prioritarias, seis sugeridas, oito adicionais optativas e nove intervencdes ndo ligadas

ao diagnostico de “Padrdo respiratério ineficaz” (Quadro 7; Tabela 13).
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Dos 49 cuidados de enfermagem prescritos, 12 (24,5%) foram mapeados nas
duas intervencdes prioritarias ao diagndstico, ou seja, “Controle de vias aéreas” e
“Monitorizacdo respiratdria”, o que equivale a dizer que aproximadamente um quarto
dos cuidados analisados teve correspondéncia nessas intervengdes, confirmando a
sua importancia e a adequacdo do que foi prescrito. Entre os demais, 12 (24,5%)
foram mapeados nas intervengdes sugeridas, 15 (30,6%) nas intervencdes adicionais
optativas e 8 (16,3%) em outras intervenc@es ndo ligadas pela NIC ao diagndstico em

questdo. Apenas 2 (4,1%) cuidados prescritos ndo foram mapeados (Tabela 14).

O célculo desses percentuais considerou a primeira escolha do mapeamento
entre o cuidado prescrito e a intervencdo NIC, ja que em 25 casos (51%) o
mapeamento ocorreu em mais de uma intervencdo da NIC. Nesses 25 casos,
observou-se que em apenas trés 0 mapeamento ocorreu somente nas intervencdes,
em 14 o mapeamento se deu nas intervengdes e atividades e em oito ele ocorreu ora

na intervencdo e na atividade e ora somente na intervencao da NIC.

Em outros 22 casos (44,9%), 0 mapeamento ocorreu numa dnica intervengéao,
tendo 16 deles sido mapeados somente na intervencdo e 6 na intervencdo e na

atividade.

Assim, considera-se que, de modo geral, em 19 casos (39%) o mapeamento
ocorreu somente nas intervencdes e em 28 (57%) ele ocorreu nas intervencdes e
atividades da NIC.
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5.2.4 Mapeamento cruzado: cuidados de enfermagem prescritos

pelas enfermeiras do CTI/HCPA para o diagnodstico

“Incapacidade para manter respiracio espontanea” e a NIC

Os Quadros 8 e 9 apresentam o resultado do mapeamento cruzado entre 0s

diferentes cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes internados no

CTI/HCPA com diagnéstico “Incapacidade para manter respiracdo espontanea” e as

intervencdes e atividades da NIC.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESPRIORITARIAS-NIC

Prescricfes de cuidados de
enfermagem/HCPA

Intervencéo NIC

Atividade NIC

Comunicar alteracGes do padréo

ventilatério

* Monitorizagdo respiratoria

*Assisténcia ventilatéria

** Controle de vias aéreas

Monitorizar padrdo
respiratorio: bradipnéia,
taquipnéia, hiperventilacéo,
respiracdo de Kussmaul, de
Cheyne-Stocks, apnéustica,
de Biot, e paddes ataxicos
Ou

Monitorar a freqliéncia,
ritmo, profundidade e
esforco das respiraces

Monitorar o estado
respiratorio e a oxigenagao

Monitorar o0 estado
respiratorio e a oxigenacao,
conforme apropriado

Comunicar alteragdes no padrao

respiratério

* Monitorizagdo respiratoria

* Assisténcia ventilatéria

Monitorizar padrédo
respiratério: bradipnéia,
taquipnéia, hiperventilacéo,
respiracéo de Kussmaul, de
Cheyne-Stocks, apnéustica,
de Biot, e padrBes atéxicos
Ou

Monitorar a freqiiéncia ,
ritmo, profundidade e
esforco das respiragdes

Monitorar o0 estado
respiratério e a oxigenacao

Continua...




Resultados

84

** Controle de vias aéreas

Continua...
Monitorar o estado
respiratério e a oxigenacao,
conforme apropriado

Verificar saturacdo de oxigénio

Monitorizacao respiratoria

Observar mudancas na
Sa0,, CO, expirado, e
mudancas nos valores de
gasometria arterial,
conforme apropriado.

Observar aspecto do escarro

* Monitorizagdo respiratoria

** Aspiracdo de vias aéreas

** Fisioterapia respiratoria

Monitorizar secre¢Bes
respiratorias do paciente

Observar o tipo e a
quantidade de secrecdes
obtidas

Monitorizar a quantidade e
0 tipo de expectoragdo

Implementar rotina de cuidados
com traqueostomia

Controle de vias aéreas artificiais

N&o mapeada

Implementar rotina de cuidados
com TET*

Controle de vias aéreas artificiais

N&o mapeada

Implementar rotina de cuidados
para aspiracdo TET* e orofaringe

Controle de vias aéreas artificiais

** Aspiracdo de vias aéreas

Instituir aspiracdo
endotraqueal, quando
apropriado

N&o mapeada

Implementar rotina de cuidados
com aspira¢do — traqueostomia

Controle de vias aéreas artificiais

** Aspiracao de vias aéreas

Instituir aspiracdo
endotraqueal, quando
apropriado

N&o mapeada

Implementar rotinas com
oxigenioterapia - ventilagéo
mecénica

Ventilagdo mecénica

N&o mapeada

Implementar rotinas com
oxigenioterapia — Ayre

Assisténcia ventilatoria

** Oxigenoterapia

Iniciar e manter oxigénio
suplementar, conforme
prescrito

Administrar oxigénio
suplementar, conforme
ordenado

CUIDADOSDE EN

FERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA

MAPEADOSNASINTERVENCOES SUGERIDAS- NIC

Verificar sinais vitais

Monitorizacéo de sinais vitais

Monitorar a pressao arterial,
0 pulso, a temperatura e 0
padrdo respiratério, quando
adequado

Aspirar secrecbes

*** Aspiracdo de vias aéreas

*** Controle de vias aéreas

Determinar a necessidade
de aspiracéo oral e/ou
traqueal

Realizar aspiracéo
endotraqueal ou
nasotraqueal, conforme
apropriado

Continua...
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Implementar rotina de cuidados na
aspiracdo de nasofaringe

*** Aspiracdo de vias aéreas

*** Controle de vias aéreas

Continua...
Aspirar a nasofaringe com
seringa de bulbo ou
aspirador convencional,
conforme apropriado

Realizar aspiracdo
endotraqueal ou
nasotraqueal, conforme
apropriado

Estimular tosse durante a aspiragao
traqueal

*** Aspiracdo de vias aéreas

*** Controle de vias aéreas

N&o mapeada

Remover secregdes,
encorajando a tossir ou
aspirando

Implementar rotina de cuidados
com oxigenioterapia — CPAP**

Oxigenoterapia

Administrar oxigénio
suplementar, conforme
ordenado

Implementar rotina de
oxigenioterapia por BIPAP***

Oxigenoterapia

Administrar oxigénio
suplementar, conforme
ordenado

Implementar rotinas de cuidados
com desmame ventilatério

Desmame de ventilacdo
mecanica

N&o mapeada

Manter precaucao respiratoria

Controle de infeccéo

Colocar sob precaucdes
designadas, quando
adequado

Manter cabeceira elevada

Posicionamento

Elevar a cabeceira da cama,
quando adequado

CUIDADOSDE EN

FERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSNASINTERVENCOESADICIONAISOPTATIVAS-NIC

Implementar rotina de cuidados
com sonda orogastrica

gastrintestinal

Cuidados com sondas e drenos:

N&o mapeada

Implementar rotina de cuidados
com sonda nasogastrica

gastrintestinal

Cuidados com sondas e drenos:

N&o mapeada

CUIDADOSDE EN

FERMAGEM PRESCRITOSNO CTI/HCPA
MAPEADOSEM INTERVENCOESNAO LIGADASAO DI

AGNOSTICO - NIC

Orientar paciente e familiares

**** Ensino:
procedimento/tratamento

**** Qrientacdo antecipada

**** Suporte a familia

**** Ensino: processo de doenca

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes
sobre o progresso do

paciente, quando adequado

Orientar o paciente sobre
formas de
colaborar/participar durante
0 procedimento/tratamento,
quando adequado

Incluir familia/pessoas
significativas, conforme
apropriado

N&o mapeado

Orientar paciente

**** Ensino: processo de doenca

Orientar o paciente sobre as
medidas para
prevenir/minimizar os
efeitos secundérios do
Continua...
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**** ENsino:
procedimento/tratamento

**** Orientagdo antecipada

Continua...
tratamento da doenca,
quando adequado
Ou
Orientar o paciente sobre as
medidas de
controle/minimizacéao de
sintomas, quando adequado

Orientar o paciente sobre
formas de
colaborar/participar durante
o0 procedimento/tratamento,
quando adequado

N&o mapeado

Orientar a familia

**** Ensino: processo de doenca

**** Ensino:
procedimento/tratamento

**** Qrientacdo antecipada

**** Syporte a familia

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes
sobre o progresso do

paciente, quando adequado

Incluir a familia e as
pessoas significativas,
quando adequado

Incluir familia/pessoas
significativas, conforme
apropriado

N&o mapeado

Quadro 8 — Mapeamento dos cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA

*TET = tubo endotraqueal.

**CPAP = continuous positive airway pressure.
***BIPAP = biphasic intermittent positive airway pressure.

para 0s pacientes com diagnostico de enfermagem “Incapacidade para
manter respiracdo espontanea” e as intervencdes/atividades da NIC.
Porto Alegre, 2006.

* Mapeamento em mais de uma intervencdo prioritaria para o diagndstico “Incapacidade para
manter respiracao espontanea”.
** Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da prioritaria, estando esta entre as

intervencgoes sugeridas para o diagnostico “Incapacidade para manter respiragdo espontanea”.
faleie Mapeamento em mais de uma interven¢do sugerida para o diagndstico “Incapacidade para
manter respiracdo espontanea”.
****  Mapeamento em mais de uma intervencdo ndo ligada ao diagndstico “Incapacidade para
manter respiracao espontanea”.
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INTERVENCOESNIC (17)

Assisténcia ventilatoria

) Controle de vias aéreas artificiais
PRIORITARIAS (4) Monitorizagao respiratoria
Ventilagdo mecénica

Aspiracdo de vias aéreas
Controle de infec¢do

* Controle de vias aéreas
Desmame de ventilacdo mecanica
SUGERIDAS (8) Fisioterapia respiratoria
Monitorizacao de sinais vitais
Oxigenoterapia

Posicionamento

ADICIONAISOPTATIVAS(1) Cuidados com sondas e drenos:
gastrintestinal

Ensino: procedimento/tratamento
B ) Ensino: processo de doenca
NAO LIGADASAQ DIAGNOSTICO (4) Orientagdo antecipada

Suporte a familia

Quadro 9 — Intervengdes NIC utilizadas no mapeamento dos cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para os pacientes com o0
diagndstico de enfermagem “Incapacidade para manter respiracao
espontanea”. Porto Alegre, 2006.

* Intervencdo NIC mais freqlientemente usada no mapeamento cruzado.

O mapeamento cruzado entre os cuidados de enfermagem prescritos e as
intervencdes NIC para os pacientes com diagnostico “Incapacidade para manter
respiracdo espontanea” foi possivel em 100% dos casos analisados. Algumas vezes, 0
mapeamento dos cuidados prescritos ocorreu nas intervencdes e nas atividades e, em

outras, somente nas intervengdes NIC (Quadro 8).

Os 24 diferentes cuidados de enfermagem prescritos foram mapeados em 17
diferentes intervencdes da NIC: quatro prioritarias, oito sugeridas, uma adicional
optativa e quatro intervencgdes ndo ligadas ao diagndstico “Incapacidade para manter
respiragéo espontanea” (Quadro 9; Tabela 13).

Desses 24 cuidados de enfermagem, 10 (41,7%), foram mapeados em quatro
das cinco intervencGes prioritarias para o diagndstico, ou seja, quase metade dos
cuidados mapeados tiveram correspondéncia nessas intervengdes, o que confirma a

sua importancia e a adequacdo do que foi prescrito. Entre os demais, nove (37,5%)
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foram mapeados nas intervengdes sugeridas, dois (8,3%) nas intervencdes adicionais
optativas e trés (12,5%) em outras intervencdes ndo ligadas pela NIC ao diagndstico
em questdo (Tabela 14). Esses percentuais foram calculados considerando-se a
primeira alternativa do mapeamento entre o cuidado prescrito e a intervencao NIC, ja

que em 12 casos (50%) o mapeamento ocorreu em mais de uma intervencao da NIC.

Nesses 12 casos mapeados em mais de uma intervengdo da NIC, em seis o
mapeamento ocorreu nas intervencdes e nas atividades e nos outros seis ora ele
ocorreu na intervencéo e na atividade, ora somente na intervengdo da NIC. Em outros
12 caos (50%) o mapeamento ocorreu em uma Unica intervengdo, dos quais seis

foram mapeados somente na intervencgéo e seis na intervencao e na atividade.

Assim, considera-se que, de modo geral, em seis caos (25%) o mapeamento
ocorreu somente nas intervencdes e, em 18 (75%), nas intervencdes e atividades da
NIC.

5.2.5 Mapeamento cruzado: cuidados de enfermagem prescritos
pelas enfermeiras do CTI/HCPA para o diagnostico

“Mobilidade fisica prejudicada” e a NIC

O resultado do mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados de
enfermagem prescritos aos pacientes internados no CTI/HCPA com diagnostico
“Mobilidade fisica prejudicada” e as intervencbes e atividades da NIC s&o

apresentados nos Quadros 10 e 11.
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PRESCRICOESMAPEADASEM INTERVENCOESPRIORITARIASNIC

Prescrigfes de cuidados de
enfermagem/HCPA

Intervencdo NIC

AtividadeNIC

Manter colch&o piramidal

Posicionamento

* Cuidados com o0 repouso no
leito

** Prevencdo de Ulcera de
pressao

Colocar sobre colchdo ou
cama terapéuticos

Colocar colchdo/cama
terapéutica adequado

Usar camas e colchdes
especiais, quando adequado

Realizar mudanga de decubito

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

** Prevencado de Ulcera de
pressao

Virar conforme indicado pela
condicdo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas, de
acordo com uma
programacao especifica

Virar, conforme indicado pela
condicéo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas,
conforme programa
especifico

Virar a cada 1 ou 2 horas,
quando adequado

Auxiliar na mudanga de decubito

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

** Prevencdo de Ulcera de
pressdo

Virar conforme indicado pela
condicdo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas, de
acordo com uma
programacao especifica

Virar, conforme indicado pela
condicdo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas,
conforme programa
especifico

Virar a cada 1 ou 2 horas,
quando adequado

Manter cabeceira elevada

Posicionamento

Elevar a cabeceira da cama,
quando adequado

Manter cabeceira em posicdo
horizontal

Posicionamento

Colocar na posi¢do
terapéutica designada

Sentar paciente na cadeira

Posicionamento

N&o mapeado

Continua...
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* Posicionamento: cadeira de
rodas

Continua...

N&o mapeado

Aucxiliar paciente sentar na
cadeira

Posicionamento

* Posicionamento: cadeira de
rodas

N&o mapeado

N&o mapeado

Estimular a movimentacéo no
leito

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

** Prevencdo de Ulcera de
pressdo

Encorajar exercicios ativos
ou passivos de amplitude de
movimentos, quando
adequado

Ou

Encorajar o paciente a
envolver-se nas trocas de
posicédo, quando adequado

Ensinar exercicios na cama,
conforme apropriado

Monitorar a mobilidade e a
atividade do paciente

Auxiliar movimentos ativos

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

Encorajar exercicios ativos
ou passivos de amplitude de
movimentos, quando
adequado

Ou

Encorajar o paciente a
envolver-se nas trocas de
posicédo, quando adequado

Ensinar exercicios na cama,
conforme apropriado

Estimular movimentos ativos

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

Encorajar exercicios ativos
ou passivos de amplitude de
movimentos, quando
adequado

Ou

Encorajar o paciente a
envolver-se nas trocas de
posicédo, quando adequado

Ensinar exercicios na cama,
conforme apropriado

Realizar movimentos passivos

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

Encorajar exercicios ativos
ou passivos de amplitude de
movimentos, quando
adequado

Ou

Encorajar o paciente a
envolver-se nas trocas de
posi¢do, quando adequado

Ensinar exercicios na cama,
conforme apropriado

Continua...
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Proporcionar posicao confortavel
ao paciente

Posicionamento

** Controle do ambiente:
conforto

Continua...

Colocar na posicéao
terapéutica designada

Posicionar o paciente para
facilitar o conforto (por ex.,
usar os principios de
alinhamento corporal, apoiar
com travesseiros, apoiar as
articulagdes durante os
movimentos, usar curativos
sobre incisdes e imobilizar a
parte dolorida do corpo)

Manter a campainha ao alcance
do paciente

Posicionamento

* Cuidados com o0 repouso no
leito

Colocar luz de chamada ao
alcance

Colocar a campainha ao
alcance

Manter decubito lateral

Posicionamento

Colocar na posicéo
terapéutica adequada

Elevar membros inferiores

Posicionamento

Colocar na posicéo
terapéutica adequada

Manter pertences proximo ao
paciente

Posicionamento

* Cuidados com o repouso no
leito

Colocar com os objetos de
uso ao alcance

Colocar a mesinha de
cabeceira ao alcance do
paciente

PRESCRICOES MAPEADASEM INTERVENCOES

SUGERIDASNIC

Promover seguranca e conforto

Controle do ambiente

*** Controle do ambiente:
conforto

Criar um ambiente seguro
para o paciente

N&o mapeado

Manter repouso absoluto

Cuidados com o repouso no
leito

N&o mapeado

Manter repouso relativo

Cuidados com o repouso no
leito

N&o mapeado

Manter grades no leito

Cuidados com o repouso no
leito

Elevar as laterais da cama,
conforme apropriado

Auxiliar na deambulacédo

Terapia com exercicios:
deambulacéo

Auxiliar o paciente nas
primeiras ambulagdes,
conforme a necessidade

Ou

Ajudar o paciente a colocar-
se de pé e a percorrer uma
distancia especifica e com
uma quantidade especifica de
funcionarios

Continua...
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Acompanhar durante a
deambulacéo

Terapia com exercicios:
deambulacdo

Continua...
Auxiliar o paciente nas
primeiras ambulagdes,
conforme a necessidade
Ou
Ajudar o paciente a colocar-
se de pé e a percorrer uma
distancia especifica e com
uma quantidade especifica de
funciondrios

Estimular a deambulagdo

Terapia com exercicios:
deambulacéo

Encorajar a ambulacéo
independente, dentro de
limites seguros

Estimular saida do leito

Terapia com exercicios:
deambulacdo

N&o mapeado

Oferecer cadeira de rodas

Posicionamento: cadeira de
rodas

N&o mapeado

PRESCRICOESMAPEADASEM INTERVENCOES ADICIONAISOPTATIVASNIC

Implementar protocolo de rotinas
para prevencdo de Ulcera de
decubito

Supervisdo da pele

**** Prevencdo de Ulceras de
pressdo

Instituir medidas para
prevenir futuras
deterioracGes, conforme a
necessidade

N&o mapeado

Comunicar sinais de dor

Controle da dor

N&o mapeado

Avaliar eficacia da analgesia

Controle da dor

Avaliar a eficacia das
medidas de controle da dor
por meio de um levantamento
constante da experiéncia de
dor

Medicar para dor antes dos
procedimentos

Controle da dor

Assegurar ao paciente
cuidados precisos de
analgesia

Ou

Medicar antes de uma
atividade de modo a aumentar
a participacdo, mas avaliar 0s
riscos decorrentes da sedacdo

Avaliar alteragdes do nivel de
consciéncia

Monitorizacéo neuroldgica

Monitorar o nivel de
consciéncia

PRESCRICOESMAPEADASE

-NIC

M INTERVENCOESNAO LIGADASAO DIAGNOSTICO

Proteger as proeminéncias 6sseas

Prevencdo de Ulceras de

presséo

Examinar a pele sobre as
saliéncias Gsseas e outros
pontos de pressdo ao
reposicionar, diariamente
Ou

Aplicar protetores aos
cotovelos e calcaneos,
quando adequado

Verificar sinais vitais

Monitorizacdo de sinais vitais

Monitorar a presséo arterial,
0 pulso, a temperatura e 0
padréo respiratorio, quando
apropriado

Continua...
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Orientar paciente

**x%* Ensino: processo de
doenca

*Hkx* Ensino:
procedimento/tratamento

***** Orientagdo antecipada

Continua...
Orientar o paciente sobre as
medidas para
prevenir/minimizar os efeitos
secundarios do tratamento da
doenca, quando adequado
Ou
Orientar o paciente sobre as
medidas de
controle/minimizac&o de
sintomas, quando adequado

Orientar o paciente sobre
formas de
colaborar/participar durante o
procedimento/tratamento,
quando adequado

N&o mapeado

Tranquilizar o paciente

*****Reduc¢do da ansiedade

**x%* Suporte emocional

Usar uma abordagem calma e
segura

N&o mapeado

Orientar a familia

**x%* Ensing: processo de
doenca

***%* Ensino:

procedimento/tratamento

***** Orientagdo antecipada

**x%* Suporte a familia

Oferecer a familia/pessoas
significativas informagdes
sobre o progresso do

paciente, quando adequado

Incluir a familia e as pessoas
significativas, quando
adequado

Incluir a familia/pessoas
significativas, conforme
apropriado

N&o mapeado

Proporcionar ambiente calmo e
confortavel

***x* Reducdo da ansiedade

*x*x* Controle do ambiente:
conforto

N&o mapeado

N&o mapeado

CUIDADO DE ENFERMAGEM PRESCRITO NO CTI/HCPA
NAO MAPEADO NASINTERVENCOESNIC

Solicitar apoio de familiar

| Nao mapeado

| Nao mapeado

Quadro 10 — Mapeamento dos cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s
pacientes com diagnostico de enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada” e

as intervencoes/atividades da NIC. Porto Alegre, 2006.

* Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da prioritaria, estando esta entre as
intervencgdes sugeridas para o diagndstico “Mobilidade fisica prejudicada”.

*%*

intervencoes ndo ligadas ao diagnostico “Mobilidade fisica prejudicada”.

***k

intervencdes ndo ligadas ao diagnostico “Mobilidade fisica prejudicada”.

*kkk

outras intervengdes nao ligadas ao diagndstico “Mobilidade fisica prejudicada”.

**k*k*k*k

prejudicada”.

Mapeamento em mais de uma intervencao, além da prioritaria, estando esta entre outras
Mapeamento em mais de uma intervencdo, além da sugerida, estando esta entre outras
Mapeamento em mais de uma intervencao, além da adicional optativa, estando esta entre

Mapeamento em mais de uma intervencdo ndo ligada ao diagnéstico “Mobilidade fisica
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INTERVENCOESNIC (17)

PRIORITARIAS (1) * Posicionamento

Controle do ambiente

Cuidados com o repouso no leito

SUGERIDAS (4) Posicionamento: cadeira de rodas

Terapia com exercicios: deambulagéo

Controle da dor

ADICIONAISOPTATIVAS (3) Monitorizacao neuroldgica

Supervisdo da pele

Controle do ambiente: conforto

Ensino: processo de doenca

Ensino: procedimento/tratamento

Monitorizacao de sinais vitais

NAO LIGADASAO DIAGNOSTICO (9) Orientaco antecipada

Prevencdo de Ulceras de pressao

Reducdo da ansiedade

Suporte a familia

Suporte emocional

Quadro 11 — Intervencdes NIC utilizadas no mapeamento dos cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s pacientes com 0
diagnostico de enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada”. Porto
Alegre, 2006.

* Intervencdo NIC mais freqlientemente usada no mapeamento cruzado.

Conforme os dados apresentados, verifica-se que o mapeamento cruzado
entre os cuidados de enfermagem prescritos para os pacientes com diagndstico
“Mobilidade fisica prejudicada” e as intervenc¢des NIC ocorreu em 36 casos (97,3%);

apenas uma (2,7%) prescricdo de cuidado nédo foi mapeada (Quadro 10).

Nesse processo, foram encontrados 37 diferentes cuidados de enfermagem,
que foram mapeados em 17 diferentes intervengfes NIC: uma prioritaria, quatro
sugeridas, trés adicionais optativas e nove intervencgdes nao ligadas ao diagndstico de
enfermagem avaliado (Quadro 11; Tabela 13).

Entre os 36 cuidados de enfermagem com mapeamento na NIC, 16 (43,2%)
tiveram o mapeamento numa das duas intervencdes listadas como prioritarias para o
diagndstico, ou seja, “Posicionamento”, o que reforca a sua importancia. Quanto aos
demais, 9 (24,3%) foram mapeados nas intervencdes sugeridas, 5 (13,6%), nas
intervencdes adicionais optativas e 6 (16,2%) em outras intervencbes ndo ligadas

pela NIC ao diagndstico em questdo (Tabela 14). Esses percentuais foram calculados
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considerando-se a primeira op¢do de mapeamento, j& que, em 18 casos (48,6%) o

cuidado prescrito pdde ser mapeado em mais de uma intervencdo da NIC.

Nesses 18 casos mapeados em mais de uma intervencdo da NIC, em 10 o
mapeamento se deu nas intervengdes e atividades e em 8 ele ocorreu ora na
intervencgéo e na atividade, ora somente na intervencdo da NIC. Em outros 18 casos
(48,6%) 0 mapeamento ocorreu em uma Unica intervencdo, tendo 5 sido mapeados

somente na intervencao e 13 na intervencao e na atividade.

5.2.6 Mapeamento cruzado: cuidados de enfermagem prescritos
pelas enfermeiras do CTI/HCPA para o diagnéstico “Risco

para prejuizo da integridade da pele” e a NIC

Os Quadros 12 e 13 apresentam o resultado do mapeamento cruzado entre 0s
diferentes cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes internados no
CTI/HCPA com diagnostico “Risco para prejuizo da integridade da pele” e as

intervencOes e atividades da NIC.

PRESCRICOESMAPEADASEM INTERVENCOESPRIORITARIASNIC

Prescrigfes de cuidados de Intervencéo NIC AtividadeNIC
enfermagem/HCPA
Implementar protocolo de * Supervisao da pele Instituir medidas para prevenir
rotinas para prevencdo de Ulcera futuras deterioracdes, conforme a
de decubito necessidade
* Prevencdo de Ulceras de N&o mapeado
pressao
Proteger as proeminéncias Prevencéo de Ulceras de Examinar a pele sobre as saliéncias
0sseas pressao 0sseas e outros pontos de pressao
ao reposicionar, diariamente
Ou
Aplicar protetores aos cotovelos e
calcaneos, quando adequado
Inspecionar a pele em buscade |* Supervisdo da pele Monitorar areas de vermelhidéo e
pontos hiperemiados ou ruptura da pele
isquémicos Ou
Continua...
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* Prevencdo de Ulceras de
pressao

Continua...
Monitorar &reas de descoloramento
e contusOes na pele e nas
membranas mucosas
Ou
Monitorar a cor da pele
Ou
Monitorar a temperatura da pele

Monitorar atentamente qualquer
area avermelhada

Proteger a pele para evitar
rompimento

* Supervisao da pele

* Prevencao de Ulceras de
pressao

Instituir medidas para prevenir
futuras deteriorac6es, conforme
necessidade

N&o mapeado

Usar travesseiros sob a pelve
para alivio da pressdo nos
flancos

* Prevengdo de Ulceras de
pressao

* Controle de pressdo sobre
areas do corpo

Posicionar com travesseiros para
erguer os pontos de pressdo acima
da cama

Monitorar as areas de pressao e
friccdo

Realizar mudanga de decubito

Prevencéo de Ulcera de
pressdo

** Ppsicionamento

*** Cuidados com repouso
no leito

Virar a cada 1 ou 2 horas, quando
adequado

Virar conforme indicado pela
condicdo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas, de acordo
com uma programacao especifica

Virar, conforme indicado pela
condicéo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas, conforme
programa especifico

Manter colchdo piramidal

Prevencdo de Ulcera de
presséo

** Posicionamento

*** Cuidados com o repouso
no leito

Usar camas e colchdes especiais,
guando adequado

Colocar sobre colchdo ou cama
terapéuticos

Colocar colchdo/cama terapéutica
adequado

Auxiliar na mudanca de
decubito

Prevencéo de Ulcera de
pressdo

** Posicionamento

Virar a cada 1 ou 2 horas, quando
adequado

Virar conforme indicado pela

condicdo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no

minimo a cada 2 horas, de acordo
Continua...
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*** Cuidados com o repouso
no leito

Continua...
com uma programacao especifica

Virar, conforme indicado pela
condigdo da pele

Ou

Virar paciente imobilizado no
minimo a cada 2 horas, conforme
programa especifico

Estimular a movimentacgéo no
leito

Prevencdo de Ulceras de
pressdo

**Posicionamento

*** Cuidados com o repouso
no leito

Monitorar a mobilidade e a
atividade do paciente

Encorajar exercicios ativos ou
passivos de amplitude de
movimentos, quando adequado
Ou

Encorajar o paciente a envolver-se
nas trocas de posi¢do, quando
adequado

Ensinar exercicios na cama,
conforme apropriado

Manter perineo limpo e seco

Prevencéo de Ulceras de
pressdo

*** Banho

*** Cuidados com o perineo

Remover a umidade excessiva da
pele resultante de transpiracao,
drenagem de feridas e
incontinéncia urinaria ou fecal

Auxiliar, conforme necessidade,
nos cuidados com o perineo

Manter o perineo seco

Hidratar a pele

Prevencéo de Ulceras de
pressao

*** Banho

Hidratar a pele seca ndo rota

Aplicar ungiiento lubrificante e
creme em areas ressecadas da pele

Oferecer hidratante para a pele

Prevencéo de Ulceras de
pressdo

*** Banho

Hidratar a pele seca ndo rota

Aplicar ungtento lubrificante e
creme em areas ressecadas da pele

Realizar rodizio na verificacao
de glicemia capilar

Supervisdo da pele

**** Controle de
hiperglicemia

Instituir medidas para prevenir
futuras deterioragdes, conforme a
necessidade

N&o mapeado

Realizar rodizio nas aplicacdes
subcuténeas

Supervisdo da pele

**x% Administracdo de
medicamentos: subcutanea

Instituir medidas para prevenir
futuras deterioracgdes, conforme a
necessidade

Usar rotatividade nos locais para
injetar a insulina sistemicamente,
em regido anatdmica

Continua...
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Continua...
Realizar rodizio para medicagdo | Supervisdo da pele Instituir medidas para prevenir
futuras deterioracdes, conforme a
necessidade

**xx Administragdo de Usar rotatividade nos locais para
medicamentos: subcutanea injetar a insulina sistemicamente,
em regido anatbmica

PRESCRICOES MAPEADASEM INTERVENCOES SUGERIDASNIC

Implementar protocolo de Cuidados com lesBes Administrar cuidados a tlcera de
cuidados para Ulcera de pressao pele, conforme a necessidade

**** Cuidados com Ulcera de | Ndo mapeado
pressao

Implementar rotina de cuidados | Cuidados com o perineo N&o mapeado
com eliminacdo urinaria
**** Controle da eliminacdo | Ndo mapeado

urindria
Manter cabeceira elevada Posicionamento Elevar a cabeceira da cama,
guando adequado
Realizar movimentos passivos | ***** Cuidados com o Ensinar exercicios na cama,
repouso no leito conforme apropriado
**x%* Posicionamento Encorajar exercicios ativos ou
passivos de amplitude de
movimentos, quando adequado
Ou
Encorajar o paciente a envolver-se
nas trocas de posi¢do, quando
adequado
PRESCRICOES MAPEADASEM INTERVENCOESADICIONAISOPTATIVASNIC
Verificar sinais vitais Monitorizacdo de sinais vitais | Monitorar a pressdo arterial, 0

pulso, a temperatura e o padrao
respiratorio, quando apropriado

PRESCRICOESMAPEADASEM INTERVENCOESNAO LIGADASAO DIAGNOSTICO -
NIC

Implementar rotina de cuidados | Administragéo de N&o mapeado
com administracao de medicamentos
medicamentos

Quadro 12 — Mapeamento dos cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com diagnostico de enfermagem “Risco para
prejuizo da integridade da pele” e as intervengdes/atividades da NIC.
Porto Alegre, 2006.

* PrescricBes mapeadas em mais de uma intervencdo prioritéria para o diagnostico “Risco para
prejuizo da integridade da pele”.

** Prescricdes mapeadas em mais de uma intervencdo, além da prioritaria, estando esta entre as
intervencoes sugeridas para o diagnostico “Risco para prejuizo da integridade da pele”.

***  Prescricbes mapeadas em mais de uma intervencgdo, além da prioritaria, estando esta entre as
intervencOes adicionais optativas para o diagndstico “Risco para prejuizo da integridade da
pele”.

****  Prescricbes mapeadas em mais de uma intervencao, além da prioritaria ou sugerida, ndo sendo
esta uma intervencao ligada ao diagndstico “Risco para prejuizo da integridade da pele”.

***** PrescricBes mapeadas em mais de uma intervencdo sugerida para o diagnostico “Risco para
prejuizo da integridade da pele”.
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INTERVENCOESNIC (14)

Controle de pressdo sobre areas do corpo

PRIORITARIAS (3) * Prevencao de Ulcera de pressdo

Supervisédo da pele

Posicionamento

SUGERIDAS (2) Cuidados com lesdes
Banho
ADICIONAISOPTATIVAS (4) Cuidados com o perineo

Cuidados com o repouso no leito

Monitorizacao de sinais vitais

Administracdo de medicamentos

_ ) Administracdo de medicamentos:
NAO LIGADASAO DIAGNOSTICO (5) subcutanea

Controle de hiperglicemia

Controle da eliminacgdo urinaria

Cuidados com Ulcera de pressao

Quadro 13 — Intervengdes NIC utilizadas no mapeamento dos cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s pacientes com o0
diagndstico de enfermagem “Risco para prejuizo da integridade da
pele”. Porto Alegre, 2006.

* Intervencdo NIC mais freqlientemente usada no mapeamento cruzado.

Conforme os dados apresentados no Quadro 12, verifica-se que o0
mapeamento cruzado entre os cuidados de enfermagem prescritos para 0s pacientes
com diagndstico “Risco para prejuizo da integridade da pele” e as intervencdes NIC
ocorreu em 100% dos casos.

Nesse processo, foram encontrados 21 diferentes cuidados de enfermagem,
que foram mapeados em 14 intervengdes NIC: trés prioritarias, duas sugeridas,
quatro adicionais optativas e cinco intervencdes ndo ligadas ao diagnostico de

enfermagem avaliado (Quadro 13; Tabela 13).

Dos 21 cuidados de enfermagem mapeados na NIC, 15 (71,4%) tiveram o
mapeamento nas trés intervencgdes listadas como prioritarias para o diagndstico, ou
seja, “Controle de pressdo sobre areas do corpo”, “Prevencdo de Ulcera de pressao” e
“Supervisdo da pele”, o que reafirma seu carater prioritario. Entre os demais, 4
(19%) foram mapeados nas intervencbes sugeridas, 1 (4,8%) nas intervencdes
adicionais optativas e 1 (4,8%) em outras intervencdes nao ligadas pela NIC ao

diagnostico assinalado (Tabela 14). Esses percentuais foram calculados
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considerando-se a primeira opcdo de mapeamento, ja que, em 17 casos (81%), o

mapeamento ocorreu em mais de uma intervencédo da NIC.

Nesses 17 casos mapeados em mais de uma intervencdo da NIC, em 12 o
mapeamento foi possivel nas intervencgdes e atividades e em cinco ele ocorreu ora na
intervencdo e na atividade, ora somente na intervencdo da NIC. Nos outros quatro
casos, 0 mapeamento ocorreu somente em uma intervencao, sendo trés mapeados na

intervencdo e na atividade e um, somente na intervencéo.

5.2.7 Sintese dos resultados do mapeamento cruzado: cuidados
de enfermagem prescritos pelas enfermeiras do CTI/HCPA
para os seis diagnosticos de enfermagem mais freqiientes e

a NIC

Os proximos dados apresentam uma sintese dos resultados finais do
mapeamento cruzado realizado, o que possibilita a visualizacdo de informagdes,

numeros absolutos e percentuais encontrados nesse extenso processo metodologico.
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Tabela 13 — Resultados do mapeamento cruzado entre os diferentes cuidados de
enfermagem prescritos no CTI/HCPA para 0s pacientes com 0s
diagnosticos de enfermagem mais freqiientes e os diferentes niveis de
intervengdes NIC. Porto Alegre, 2006.

Diagnéstico de
enfermagem

Risco para infecgdo

Déficit no
autocuidado:

banho e/ou higiene

Padrao respiratorio
ineficaz

Incapacidade para
manter respiracdo
espontanea

Mobilidade fisica
prejudicada

Risco para prejuizo
da integridade da
pele

Total

Diferentes Diferentes
cuidadosde intervencOes
enfermagem  NIC usadas

prescritos no
CTI/HCPA mapeamento

cruzado
47 28
34 18
49 25
24 17
37 17
21 14
212 119

Diferentes niveisde intervencbes NI C
usados no mapeamento cruzado

Prioritaria Sugerida Adicional N&o ligada

Optativa ao
diagnéstico
2 4 7 15
2 3 3 10
2 6 8 9
4 8 1 4
1 4 3 9
3 2 4 5)
14 27 26 52

A Tabela 13 mostra o total de 212 diferentes cuidados de enfermagem

prescritos para os pacientes do CTI/HCPA com os diagnosticos de maior freqiiéncia

de ocorréncia, o total de 119 diferentes intervencdes NIC utilizadas no processo de

mapeamento cruzado e a subdivisdo dessas intervengdes de acordo com 0s Sseus

niveis de ligacdo: 14 prioritarias, 27 sugeridas, 26 adicionais optativas e 52 néo

ligadas ao diagnostico de enfermagem em analise.
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E importante destacar que, algumas vezes, um mesmo cuidado de
enfermagem apareceu prescrito para mais de um diagnéstico de enfermagem. Da
mesma forma, algumas vezes, as mesmas intervencdes NIC foram identificadas no
mapeamento de cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com diagndsticos
de enfermagem diferentes. Exemplo cléassico, jA& mencionado, é a prescricdo do
cuidado “Verificar sinais vitais”, encontrado nos seis diferentes diagndsticos

mapeados.

Quando essas repeticdes sdo excluidas da quantificacdo geral, tém-se 149
diferentes cuidados de enfermagem prescritos e 57 diferentes intervengdes NIC
mapeados de forma cruzada (APENDICE B; Quadro 14).

Essa tabela também chama a atencdo para o numero de intervencdes nao
ligadas aos diagnosticos de enfermagem utilizadas no mapeamento cruzado. Todavia,
esse dado ndo deve ser analisado isoladamente, mas sim com o complemento da
Tabela 14, que apresenta 0s numeros e percentuais de cuidados de enfermagem
mapeados em cada um dos niveis de intervenc@es, deixando claro que a maioria dos
cuidados de enfermagem prescritos foram mapeados nas intervencBes prioritarias
para o diagndstico, o0 que vai ao encontro do que a NIC preconiza (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2000, 2004a, 2004b).
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Tabela 14 — Total de diferentes cuidados de enfermagem prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com os diagndésticos de enfermagem mais freqlientes
e seu mapeamento cruzado nos diferentes niveis de intervencées NIC.
Porto Alegre, 2006.

Diagnéstico Total de  Total Total  Total decuidados prescritos mapeados
de diferentes mapeado nao nos diferentes niveis de intervencoes
enfermagem cuidados mapeado NIC
prescritos N % N O0p Prioritaria Sugerida Adicional N&o ligada
CTI/HCPA Optativa ao
diagndstico

N % N % N % N %
Risco para 47 44 936 3 64 12 255 7 149 14 298 11 234
infecgéo
Déficit no 34 34 100 O 0 19 559 4 118 4 118 7 205
Autocuidado:
banho e/ou
higiene
Padréo 49 47 96 2 4 12 245 12 245 15306 8 16,3
respiratério
ineficaz
Incapacidade 24 24 100 O 0 10 41,7 9 375 2 83 3 125
para manter
respiragéo
espontanea
Mobilidade 37 36 973 1 27 16 432 9 243 5 136 6 16,2
fisica
prejudicada
Risco para 21 21 100 O 0 15 714 4 19 1 48 1 48
prejuizo da
integridade
da pele

Total 212 206 972 6 28 84 396 45 21,2 41 193 36 17

A Tabela 14 descreve os resultados finais no que diz respeito aos numeros e
percentuais de cuidados de enfermagem mapeados ou ndo nas intervengdes NIC,

assim como tambeém em cada um dos niveis das intervencdes NIC.
Como pode ser visto, o total de cuidados prescritos e mapeados na NIC é de

97,2%, o que significa que somente 2,8% dos cuidados ndo foram mapeados.

O total de cuidados prescritos e mapeados nas intervencdes prioritarias da

NIC, para cada um dos seis diagndsticos avaliados, foi 0 maior de todos (39,6%),
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seguido pelos mapeados nas intervencdes sugeridas (21,2%), pelos mapeados nas
intervencdes adicionais optativas (19,3%) e, finalmente, pelos mapeados nas

intervencdes nao ligadas ao diagndstico (17%).

No prosseguimento, apresentam-se 0s resultados finais referentes aos dez
cuidados de enfermagem mais prescritos para cada um dos seis diagndsticos mais
freglientemente identificados na unidade e sua correspondéncia com as intervengoes
da NIC. A escolha do corte de dez cuidados de enfermagem foi arbitraria, entretanto,
considerou-se que esse numero é representativo da amostra estudada, uma vez que

seus percentuais por internacdo sdo bastante elevados (Tabelas 15 a 20).

Tabela 15 — Cuidados de enfermagem mais freqlientemente prescritos no CTI/HCPA

para 0s pacientes com o diagnostico de enfermagem “Risco para
infeccd0” e seu mapeamento cruzado nos diferentes niveis de
intervencgdes NIC. Porto Alegre, 2006.

Cuidados de enfermagem prescritos % Intervencdo NIC Nivel da
no CTI/HCPA I nternagéo correspondente intervencéo
(n =950) NIC
Implementar rotina de cuidados na 80,7 Cuidados com lesdes Sugerida
puncéo venosa Insercéo endovenosa N&o ligada
Implementar rotina de cuidados com 67,7 Controle de liquidos/eletrdlitos  Sugerida
soroterapia Terapia endovenosa Né&o ligada
Implementar rotina para manuseio de 60,8 Controle de infecgao Prioritaria
cateter venoso central
Implementar rotina para troca de 60,6 Controle de infeccéo Prioritaria
curativos de cateter venoso central
Implementar rotina de cuidados com 57,1 Cuidados com sondas e drenos:  Adicional
sondagem vesical de demora bexiga Optativa
Realizar curativos 40,1 Cuidados com lesGes Sugerida
Cuidados com local da incisdo  Néo ligada
Implementar rotina de cuidados com 40,1 Administracdo de Né&o ligada
administracdo de medicamentos medicamentos
Observar pertuito e locais de insercéo de 35,8 Controle de infeccdo Prioritaria
cateteres
Implementar rotina de cuidados com 34,0 N&o mapeado N&o
cateter arterial mapeado
Explicar previamente os procedimentos 33,9 Ensino: Né&o ligada
procedimento/tratamento
Reducdo da ansiedade Né&o ligada
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A Tabela 15 apresenta os dez cuidados de enfermagem mais freqiientemente

prescritos para o diagnostico de enfermagem “Risco para infeccdo”, seu percentual

por internacdo, sua correspondéncia, no mapeamento cruzado, com as intervencoes

NIC e o nivel em que cada uma delas se encontra.

Tabela 16 — Cuidados de enfermagem mais freqliientemente prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com o diagndstico de enfermagem “Déficit no
autocuidado: banho e/ou higiene” e seu mapeamento cruzado nos

diferentes niveis de intervengGes NIC. Porto Alegre, 2006.

Cuidados de enfermagem prescritos % Intervencdo NIC Nivel da
no CTI/HCPA I nternacdo correspondente intervencéo
(n=972) NIC
Realizar banho de leito 97,3 Banho Prioritéaria
Higienizar couro cabeludo 93,8 Banho Prioritaria
Cuidados com os cabelos Prioritaria
Realizar higiene oral 46,8 Manutencéo da satde oral Sugerida
Implementar rotina para tricotomia 45,5 Banho Prioritaria
facial
Implementar rotina de cuidados para 45,0 Assisténcia no autocuidado: Prioritaria
higiene oral banho/higiene
Manutencéo da salde oral Sugerida
Auxiliar o paciente na higiene oral 23,0 Assisténcia no autocuidado: Prioritaria
banho/higiene
Manutencéo da satde oral Sugerida
Verificar sinais vitais 22,3 Monitorizacao de sinais vitais  N&o ligada
Realizar higiene perineal apés cada 17,9 Banho Prioritaria
evacuacao Cuidados com perineo Sugerida
Assisténcia no autocuidado: Né&o ligada
higiene intima
Realizar tricotomia facial 10,4 Banho Prioritaria
Manter perineo limpo e seco 7,1 Banho Prioritaria
Cuidados com perineo Sugerida

A Tabela 16 apresenta os dez cuidados de enfermagem mais freqiientemente

prescritos para o diagnostico de enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e/ou

higiene”, seu percentual por internacdo, sua correspondéncia no mapeamento

cruzado com as intervengdes NIC e o nivel em que cada uma delas se encontra.
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Tabela 17 — Cuidados de enfermagem mais freqliientemente prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com o diagnéstico de enfermagem “Padrdo
respiratorio ineficaz” e seu mapeamento cruzado nos diferentes niveis
de intervencGes NIC. Porto Alegre, 2006.

Cuidados de enfermagem prescritos % Intervencdo NIC Nivel da
no CTI/HCPA Inter nagéo correspondente intervencéo
(n=494) NIC
Verificar saturagdo de oxigénio 73,5 Monitorizagéo respiratoria Prioritaria
Manter cabeceira elevada 57,5 Posicionamento Adicional
Optativa
Implementar rotinas com oxigenioterapia - 54,0 Oxigenoterapia Sugerida
cateter nasal Assisténcia ventilatdria Sugerida
Vigiar padrao respiratério 53,0 Monitorizacao respiratoria Prioritaria
Controle de vias aéreas Prioritéaria
Assisténcia ventilatdria Sugerida
Verificar sinais vitais 36,6 Monitorizacao de sinais Sugerida
vitais
Implementar rotinas com oxigenioterapia - 28,3 Ventilagcdo mecénica Sugerida
ventilacdo mecanica
Vigiar sensério 25,7 Monitorizacéo respiratoria Prioritaria
Monitorizacdo neuroldgica  Sugerida
Comunicar alterac6es do padréo 24,5 Monitorizacao respiratoria Prioritaria
ventilatério Controle de vias aéreas Prioritéaria
Assisténcia ventilatdria Sugerida
Aspirar secregdes 23,1 Controle de vias aéreas Prioritaria
Aspiracao de vias aéreas Sugerida
Implementar rotina de cuidados com 23,1 Controle de vias aéreas Adicional
TET artificiais Optativa

A Tabela 17 apresenta os dez cuidados de enfermagem mais freqiientemente

prescritos para o diagnostico de enfermagem “Padrdo respiratorio ineficaz”, seu

percentual por internagdo, sua correspondéncia no mapeamento cruzado com as

intervencdes NIC e o nivel em que cada uma delas se encontra.
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Tabela 18 — Cuidados de enfermagem mais freqliientemente prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com o diagnostico de enfermagem “Incapacidade
para manter respiragdo espontanea” e seu mapeamento cruzado nos
diferentes niveis de intervengdes NIC. Porto Alegre, 2006.

Cuidados de enfermagem prescritos % Intervencdo NIC Nivel da
no CTI/HCPA I nternacdo correspondente intervencéo
(n=427) NIC
Implementar rotinas com 97,9 Ventilago mecénica Prioritaria
oxigenioterapia — ventilagdo
mecénica
Verificar saturacdo de oxigénio 83,6 Monitorizacao respiratoria Prioritéaria
Implementar rotina de cuidados para 80,6 Controle de vias aéreas artificiais  Prioritaria
aspiracao TET e orofaringe Aspiracdo de vias aéreas Sugerida
Implementar rotina de cuidados com 78,5 Controle de vias aéreas artificiais  Prioritaria
TET
Comunicar alteracBes no padréo 62,8 Monitorizagéo respiratoria Prioritaria
respiratorio Assisténcia ventilatoria Prioritaria
Controle de vias aéreas Sugerida
Manter cabeceira elevada 54,6 Posicionamento Sugerida
Verificar sinais vitais 34,0 Monitorizagao de sinais vitais Sugerida
Aspirar secrecbes 26,9 Aspiracdo de vias aéreas Sugerida
Controle de vias aéreas Sugerida
Observar aspecto do escarro 23,9 Monitorizagéo respiratoria Prioritaria
Aspiragdo de vias aéreas Sugerida
Fisioterapia respiratoria Sugerida
Implementar rotina de cuidados com 20,1 Cuidados com sondas e drenos: Adicional
sonda nasogastrica gastrintestinal Optativa

A Tabela 18 apresenta os dez cuidados de enfermagem mais freqiientemente

prescritos para o diagnéstico de enfermagem “Incapacidade para manter respiracao

espontanea”, seu percentual por internacdo, sua correspondéncia no mapeamento

cruzado com as intervengdes NIC e o nivel em que cada uma delas se encontra.
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Tabela 19 — Cuidados de enfermagem mais freqliientemente prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com o diagnostico de enfermagem “Mobilidade fisica
prejudicada” e seu mapeamento cruzado nos diferentes niveis de
intervengOes NIC. Porto Alegre, 2006.

Cuidados de enfermagem % Intervencédo NIC Nivel da
prescritosno CTI/HCPA I nternacéo correspondente intervencéo
(n =588) NIC
Implementar protocolo de rotinas 77,2 Supervisdo da pele Adicional
para prevencao de Ulcera de Optativa
decubito Prevencéo de Ulcera de pressdo Né&o ligada
Manter colchdo piramidal 56,1 Posicionamento Prioritéaria
Cuidados com o repouso no leito  Sugerida
Prevencéo de Ulcera de pressdo Né&o ligada
Realizar mudanca de decubito 43,5 Posicionamento Prioritaria
Cuidados com o repouso no leito  Sugerida
Prevencéo de Ulcera de pressdo Né&o ligada
Manter cabeceira elevada 35,5 Posicionamento Prioritaria
Proteger as proeminéncias 0sseas 23,8 Prevencéo de Ulcera de pressdo Né&o ligada
Verificar sinais vitais 18,4 Monitorizagao de sinais vitais N&o ligada
Sentar paciente na cadeira 15,5 Posicionamento Prioritaria
Posicionamento: cadeira de rodas  Sugerida
Auxiliar na mudanca de decubito 13,8 Posicionamento Prioritaria
Cuidados com o repouso no leito  Sugerida
Prevencéo de Ulcera de pressdo Né&o ligada
Comunicar sinais de dor 10,5 Controle da dor Adicional
Optativa
Estimular saida do leito 8,2 Terapia com exercicios: Sugerida

deambulagdo

A Tabela 19 apresenta os dez cuidados de enfermagem mais freqlientemente

prescritos para o diagnostico de enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada”, seu

percentual por internagdo, sua correspondéncia no mapeamento cruzado com as

intervenc@es NIC e o nivel em que cada uma delas se encontra.
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Tabela 20 — Cuidados de enfermagem mais freqlientemente prescritos no CTI/HCPA
para 0s pacientes com o diagnostico de enfermagem “Risco para
prejuizo da integridade da pele” e seu mapeamento cruzado nos
diferentes niveis de interveng@es NIC. Porto Alegre, 2006.

Cuidados de enfermagem % Intervencdo NIC Nivel da
prescritosno CTI/HCPA  Internagéo correspondente intervencéo
(n =403) NIC
Implementar protocolo de 86,4 Superviséo da pele Prioritaria
rotinas para prevencao de Prevencéo de Ulcera de pressdo Prioritaria
Ulcera de decubito
Realizar mudanga de decubito 66,7 Prevencéo de Ulcera de pressdo Prioritaria
Posicionamento Sugerida
Cuidados com o repouso no leito Adicional
Optativa
Manter colchdo piramidal 60,3 Prevencdo de Ulcera de pressdo Prioritaria
Posicionamento Sugerida
Cuidados com o repouso no leito Adicional
Optativa
Proteger as proeminéncias 35,5 Prevencao de Ulcera de pressdo Prioritaria
Osseas
Manter cabeceira elevada 24,3 Posicionamento Sugerida
Implementar rotina de cuidados 20,6 Cuidados com o perineo Sugerida
com eliminag&o urinéria Controle da eliminac&o urinaria Né&o ligada
Auxiliar na mudanga de 14,9 Prevencdo de Ulcera de pressdo Prioritaria
decubito Posicionamento Sugerida
Cuidados com o repouso no leito Adicional
Optativa
Realizar rodizio na verificacdo 10,9 Supervisédo da pele Prioritaria
de glicemia capilar Controle da glicemia capilar N&o ligada
Realizar rodizio nas aplicacoes 8,2 Supervisdo da pele Prioritaria
subcutaneas Administracdo de medicamentos: Né&o ligada
subcuténea
Verificar sinais vitais 7,4 Monitorizacao de sinais vitais Adicional
Optativa

A Tabela 20 apresenta os dez cuidados de enfermagem mais freqiientemente
prescritos para o diagnostico de enfermagem “Risco para prejuizo da integridade da
pele”, seu percentual por internagdo, sua correspondéncia no mapeamento cruzado

com as intervencdes NIC e o nivel correspondente a cada uma delas.
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Por ultimo, apresenta-se uma sintese das intervencdes NIC utilizadas na

totalidade do mapeamento cruzado, relacionando-as aos dominios dessa classificacao

(Quadro 14).

DOMINIO 1 CUIDADOS QUE DAO SUPORTE AO
FISIOLOGICO: BASICO FUNCIONAMENTO FiSICO DO ORGANISMO
CLASSE INTERVENCAO

A —Terapia com Exercicios

Terapia com exercicios: deambulagdo

B — Controle das Eliminagdes

Assisténcia no autocuidado: higiene intima

Controle da eliminacdo urinaria

Cuidados com ostomias

Cuidados com sondas e drenos: bexiga

Cuidados na incontinéncia urinaria

Cuidados na retencdo urinaria

C — Controle da Imobilidade

Cuidado com o repouso no leito

** Posicionamento

Posicionamento: cadeira de rodas

D — Suporte Nutricional

Administracdo de NPT

Cuidados com sondas e drenos: gastrintestinal

E — Promocgdo do Conforto Fisico

Controle da dor

Controle do ambiente: conforto

F — Facilitacdo do Autocuidado

Assisténcia no autocuidado

** Assisténcia no autocuidado: banho/higiene

Assisténcia no autocuidado: higiene intima *(B)

** Banho

Cuidados com o perineo

Cuidados com os cabelos

Cuidados com os olhos

Cuidados com sondas e drenos

Manutencdo da saude oral

DOMINIO 2 CUIDADOS QUE DAO SUPORTE A
FISIOLOGICO: COMPLEXO REGULAGAO HOMEOSTATICA
CLASSE INTERVENGAO

G — Controle de Eletrolitos e Acido-basico

Administragdo de NPT *(D)

Controle de hiperglicemia

Controle de liquidos/eletrélitos

H — Controle de Drogas

Administragdo de medicamentos

Administragdo de medicamentos: subcuténea

| — Controle Neurolégico

Monitorizagdo Neuroldgica

K — Controle Respiratério

Aspiracdo de vias aéreas

** Assisténcia ventilatéria

** Controle de vias aéreas

** Controle devias aéreas artificiais

Cuidados com sondas e drenos: torax

Desmame de ventilagdo mecénica

Fisioterapia respiratoria

** Monitorizacdo respiratoria

Oxigenoterapia

** Ventilacdo mecénica

L — Controle da Pele/Les6es

** Controle de pressdo sobre areas do corpo
Continua...
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Continua...
Cuidados com lesoes

Cuidados com local da incisdo

Cuidados com ostomias *(B)

Cuidados com Ulcera de pressdo

** Prevencado de Ulcera de pressio

** Supervisio da pele

N — Controle da Perfusdo Tissular

Controle de liquidos/eletrélitos *(G)

Insercdo endovenosa

Terapia endovenosa

DOMINIO 3 CUIDADOS QUE DAO SUPORTE AO

COMPORTAMENTAL FUNCIONAMENTO PSICOSSOCIAL E
FACILITAM MUDANCASNO ESTILO DE
VIDA

CLASSE INTERVENCAO

R — Assisténcia no Enfrentamento

Aumento da seguranga

Orientacdo antecipada

Suporte emocional

S— Educacdo ao Paciente

Ensino: procedimento/tratamento

Ensino: processo de doenga

T —Promocédo do Conforto Psicol6gico

Reducdo da ansiedade

DOMINIO 4
SEGURANCA

CUIDADOS QUE DAO SUPORTE A
PROTECAQO CONTRA DANOS

CLASSE

INTERVENCAO

V — Controle de Risco

** Controle deinfeccéo

Controle do ambiente

Monitorizacdo de sinais vitais

Prevencao de Ulcera de pressdo *(L)

** Protecdo contra infeccéo

Supervisdo

DOMINIO 5 CUIDADOS QUE DAO SUPORTE A UNIDADE
FAMILIA FAMILIAR
CLASSE INTERVENCAO

X — Cuidados no Ciclo da Vida

Suporte a familia

Quadro 14 — Intervencbes de enfermagem NIC mapeadas de forma cruzada com os
cuidados de enfermagem prescritos para 0s seis diagnésticos de
enfermagem mais freqlentes no CTI/HCPA e sua localizacdo quanto
aos dominios da classificagao.

* A letra indica a outra classe na qual a intervencdo também estd incluida (McCLOSKEY;

BULECHEK, 2004b).

** |ntervencgdes apresentadas pela NIC como prioritarias em pelo menos um dos seis diagndsticos de

enfermagem mapeados.
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O Quadro 14 descreve as 62 intervencdes NIC utilizadas no mapeamento
cruzado realizado neste trabalho, relacionando-as com o0s dominios dessa
classificagdo. Dessas, cinco intervencOes estdo presentes em mais de uma classe,
conforme indicado por uma letra. Excluindo-se essas repeticdes tém-se 57 diferentes

intervencdes usadas.

O maior numero de intervencBes, ou seja, 26 (42%), foi encontrado no
dominio fisiolégico complexo, distribuidas nas classes de terapia com exercicios,
controle das eliminagdes, controle da imobilidade, suporte nutricional, promogéo do
conforto fisico e facilitagdo do autocuidado. Outras 23 (37%) se encontram no
dominio fisioldgico basico, distribuidas nas classes de controle de eletrdlitos e acido-
basico, controle de drogas, controle neuroldgico, controle respiratorio, controle da
pele/lesdes e controle da perfusdo tissular. No dominio comportamental, encontram-
se 6 (9,7%) intervencdes, distribuidas nas classes de assisténcia no enfrentamento,
educacdo ao paciente e promocdo do conforto psicoldgico. No dominio seguranca,
também se encontram 6 (9,7%) intervencdes, todas na classe de controle de risco. No
dominio familia, houve uma (1,6%) intervencdo na classe de cuidados no ciclo da
vida. Nos dominios 6, sistemas de saude, e 7, comunidade, ndo foram encontradas

intervencdes utilizadas neste mapeamento cruzado.
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6 DISCUSSAO

Inicialmente, se discutirdo os resultados obtidos na primeira fase do estudo,
que trata dos diagnosticos de enfermagem mais freqientes no CTI/HCPA e suas
prescri¢des de cuidados de enfermagem. Na sequéncia, seré realizada a discusséo dos
resultados da segunda fase, relacionada ao mapeamento cruzado realizado entre esses

cuidados e a NIC.

6.1 Primeira fase: diagnosticos e cuidados de enfermagem

Conforme apresentado na se¢do de resultados, foram estudadas 991
internacdes ocorridas no CTI/HCPA, num periodo de seis meses, que demandaram
um total de 6.845 diagndsticos de enfermagem, divididos em 63 diferentes
categorias, para as quais foram prescritos 39.947 cuidados de enfermagem
(Tabela 1).

Em relagdo ao numero de 63 categorias diagnosticas identificadas, encontrou-
se na literatura pesquisada estudo realizado em sete diferentes areas de
especialidades de um hospital escola (cardiologia, cardiovascular, gastrocirurgia,
ginecologia, pneumologia, urologia e vascular), no qual foram identificadas 81
categorias (BARROS, 1998). Outro estudo semelhante desenvolvido em unidades de
internacdo médico-cirargica apontou 49 diferentes categorias diagnosticas
(VOLPATO, 2001).

J4 em pesquisa realizada em &reas de internacdo destinadas a pacientes
coronarianos em estado critico, foi encontrado um total de 47 categorias
diagnosticas, numero que é semelhante ao total de 48 encontrado em estudo realizado
com pacientes submetidos a cirurgia abdominal (MARIA, 1997; YOM; CHI; YOO,
2002). Especificamente relacionada aos pacientes em pds-operatorio de cirurgia

cardiaca, verifica-se a existéncia de investigacdo que descreve a identificacdo de 14
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diferentes categorias diagnosticas, nimero menor do que o0s descritos nos demais
estudos (GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000).

Considerando-se que esta pesquisa analisa dados referentes a terapia intensiva
com pacientes oriundos de diferentes especialidades clinicas e cirlrgicas e
comparando-se com o numero de categorias diagnosticas descritas pelos estudos
citados, pensa-se que 0 achado de 63 categorias possivelmente represente a maioria
dos diagnosticos de enfermagem presentes nas diferentes areas de internagao

hospitalar.

Pode-se dizer ainda que, dos 63 diferentes diagndsticos identificados, 42
(66,7%) estdo presentes nas trés diferentes areas da unidade, enquanto os demais 21
(33,3%) ndo aparecem em todas as trés areas do CTI. Salienta-se que a frequéncia e
0s percentuais dos diagndsticos ndo existentes em todas as trés areas sdo pequenos,
abaixo de 1,5% por internacdo, o que fortalece o pensamento de que os diagnosticos
de maior frequéncia possam ser os mesmos em diferentes areas de internagéo clinica

e cirargica do hospital (Tabela 1).

Quanto aos diagndsticos de enfermagem mais freqiientemente identificados
no CTI/HCPA, foram levados em consideragdo os presentes no quartil de maior
freqliéncia. Esses estavam distribuidos em 16 categorias, perfazendo um total de

6.001 diagnosticos realizados no periodo pesquisado (Tabela 2).

Esses 6.001 diagndsticos de enfermagem equivalem a 87,5% do total de
diagndsticos realizados na unidade no periodo pesquisado, percentual semelhante aos
85% apontados por Moorhead e Delaney (1997) numa amostra de nove diagndsticos
de enfermagem mais frequentemente identificados num hospital americano, o que

vem a fortalecer o dado apresentado.

Em relacdo a NANDA (2006), esses diagnosticos de enfermagem se

encontram em cinco diferentes dominios da classificacdo. Sao eles:

a) Dominio 2 — Nutricdo, nas classes de ingestdo (“Alteracdo da nutri¢do:

menos do que o corpo necessita”, “Degluticdo prejudicada”) e hidratagéo
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(“Risco para déficit no volume de liquidos” e “Déficit no volume de

liquidos™).

b) Dominio 3 — Eliminacdo e Troca, na classe de fungdo urinaria (“Alteracao

da eliminacéo urinaria”).

c) Dominio 4 — Atividade/Repouso, nas classes de atividade e exercicio
(“Mobilidade fisica prejudicada”), respostas cardiovasculares/pulmonares
(“Risco para funcdo respiratoria alterada”, “Padrdo respiratorio ineficaz”,
“Incapacidade para manter respiragdo espontanea”, “Alteracdo na perfuséo
tissular: periférica”) e autocuidado (“Déficit no autocuidado: banho e ou

higiene”).

d) Dominio 11 — Seguranca/Protecdo, nas classes de infec¢do (“Risco para
infeccdo”) e lesdo fisica (“Risco para prejuizo da integridade da pele”,
“Integridade da pele prejudicada”, “Integridade tissular prejudicada”).

e) Dominio 12 — Conforto, na classe de conforto fisico (“Dor aguda”).

Esses dados, quando remetidos ao referencial de Horta (1979), enquadram-se
nas necessidades psicobioldgicas, que sdo comuns a todos 0s seres vivos, Nnos

diversos aspectos de sua complexidade organica.

N&o se encontrou nenhum diagnostico mais frequente relacionado as
necessidades psicossociais e nem as psicoespirituais. Por um lado, compreende-se
este dado em funcéo da gravidade do estado de satde fisica dos pacientes atendidos
num CTI e a importancia de priorizar 0 cuidado a estas necessidades afetadas.
Entretanto, questiona-se a auséncia de diagnésticos referentes as necessidades
psicossociais e psicoespirituais, ja que se sabe que os pacientes internados num CTI,
em grande parte, também apresentam dificuldades como as relacionadas a
comunicacao, ao isolamento social, & ansiedade, ao medo e ao sofrimento espiritual,

SO para citar algumas.

Em acordo a esses achados, outros estudos também descrevem o maior

namero de diagndsticos de enfermagem ligados as necessidades psicobioldgicas e
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comentam que as enfermeiras sdo tradicional e historicamente reconhecidas por
prestarem o cuidado, todavia, elas parecem ndo conseguir ampliar a sua abrangéncia
de modo a incluir os problemas emocionais e psicoespirituais dos pacientes
(CARMAGNANI; CUNHA; BEHLAU, 2003; MARIA, 1997).

Entdo, haveria dificuldade das enfermeiras em estabelecer diagnosticos que
envolvem as areas psicossocial e psicoespiritual, j& que sabidamente ainda se
trabalha sob forte predominio da influéncia do modelo biomédico, evidenciado no
conjunto de diagnosticos analisados? Ou, realmente, tais diagnosticos ndo séo tdo
freqiientes num CTI?

Estes questionamentos ndo tém a intencdo de diminuir a importancia do
modelo biomédico, uma vez que a enfermeira, ao realizar o processo diagndstico,
também utiliza os sinais e sintomas evidenciados pelas doencas e seus tratamentos,
estabelecendo cuidados que contribuem para amenizar e ou resolver o problema.
Destaca-se, ainda, que muitos desses sinais e sintomas sdo incluidos como
caracteristicas definidoras dos diagnosticos de enfermagem, cuja identificacdo se
constitui numa atividade da disciplina e, portanto, é fundamental a pratica da

Enfermagem.

Entretanto, € importante lembrar que a enfermeira, mesmo a de CTI,
necessita, em suas acbes de cuidado, estar atenta ao conjunto de necessidades do
paciente e ndo somente as ligadas a um ou outro aspecto, pois, como diz Horta
(1979, p. 40), “as necessidades estdo intimamente inter-relacionadas, uma vez que
fazem parte de um todo, o ser humano. E fundamental que se integre o conceito

holistico do homem, ele é um todo indivisivel, ndo é a soma das partes”.

Quanto aos tipos de diagndsticos de enfermagem mais freqlientemente
identificados, verifica-se que 12 sdo diagndsticos reais, ou seja, descrevem respostas
humanas a condi¢cdes de saude/processos vitais existentes, sustentados por suas
caracteristicas definidoras. Os quatro demais sdo diagnosticos de risco, descrevendo
respostas humanas a condic¢Bes de salde/processos vitais, que podem envolver um
individuo, familia ou comunidade vulneraveis, sendo sustentados por fatores de risco
(NANDA, 2006).
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A presenca da maioria dos diagnosticos reais evidencia a necessidade de a
assisténcia de enfermagem ser voltada a recuperacdo da saude. Entretanto, a
identificacdo dos diagnosticos de risco também demonstra, de certo modo, a
preocupacdo das enfermeiras com aspectos preventivos no atendimento de sua
clientela. Percebe-se que o conceito de risco apontado no modelo epidemioldgico
pode ser identificado aqui em 4 dos 16 diagndsticos de enfermagem mais fregiientes,
0 que demonstra que a prevencdo do risco perpassa as acdes de cuidado de
enfermagem nos niveis secundario e terciario de aten¢do & satde. Corroborando esse
achado, encontra-se na literatura pesquisada resultado com idéia semelhante
(BARROS, 1998).

Com relacdo a anélise da freqiiéncia de ocorréncia dos diferentes diagnosticos
de enfermagem, considerando-se as areas que compdem o CTI como unidades
independentes (Area 1; Area 2 e POCC), 0 que se observa é que as categorias

diagnosticas mais frequientes sdo as mesmas.

O que chama a atencdo é o fato de que a area de pos-operatorio de cirurgia
cardiaca, apesar de internar pacientes com um perfil fisiopatoldgico diferenciado em
relacdo as outras duas areas da unidade, em funcdo de estes terem sido submetidos a
procedimentos cirdrgicos cardiovasculares de grande porte, apresentam diagnosticos
de enfermagem de maior frequéncia similares aos atribuidos aos demais pacientes
internados no CTI. Os diagndsticos de enfermagem que podem ser considerados
como mais especificos para esses pacientes, como “Alteracdo na perfusdo tissular:
periférica”, “Risco para déficit no volume de liquidos”, “Déficit no volume de
liguidos” e “Risco para disfuncdo vascular”, apareceram com percentuais bem

menores (Tabela 3).

Isso suscita algumas inquietagdes e interpretacbes, dentre as quais a
possibilidade de existir dificuldade entre as enfermeiras para realizar diagnésticos de
enfermagem precisos, isto é, sem que levem em conta os principais fatores
relacionados/risco, bem como as caracteristicas definidoras, de maneira acurada.
Sobre essa questdo, é preciso enfatizar que a enfermeira, ao fazer um diagnostico e

escolher a melhor intervencdo/atividade a ser implementada, deve relaciona-la a
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etiologia do diagnostico feito, pois sabe-se que, dependendo desta, diferentes
cuidados podem ser eleitos para um mesmo diagndéstico de enfermagem, com vistas a

obter o melhor resultado.

Segundo alguns autores, os profissionais de satde habitualmente interpretam
as respostas dos pacientes a problemas de salde e a processos de vida e
proporcionam intervencdes para tal, porém a precisdo de suas interpretacdes
geralmente ndo € considerada nem questionada. Assim, a interpretacdo das respostas
humanas (diagndsticos) é um desafio complexo, e o risco de baixa precisdo esta
sempre presente (LEVIN; LUNNEY; KRAINOVICH-MILLER, 2004; LUNNEY,
2003a, 2003b, 2003c, 2004).

Para esses mesmos autores, trés categorias afetam o resultado ou a precisao
da interpretacdo das respostas humanas: a tarefa diagnostica, o contexto da situacéo e
o diagnosticista. Além disso, consideram que para conseguir coletar os dados dos
pacientes que sejam realmente validos e adequados a cada caso o diagnosticador
deve ter tanto habilidades técnicas como interpessoais. Eles ainda referem que para
fazer interpretacdes precisas, de forma que as intervencdes sejam apropriadas e 0s
seus resultados positivos devem ser empregadas habilidades intelectuais, tais como o
conhecimento cientifico e o pensamento critico. Conforme essas idéias, se as
enfermeiras fizerem esforcos para melhorar suas habilidades para diagnosticar, a
precisdo diagnostica em enfermagem também melhorara. Por dltimo os autores
afirmam que a precisdo diagndstica implica mais do que dominio técnico, exigindo
dos profissionais capacidade para se relacionar bem com os pacientes e familiares, de
modo que tenham condicBes para validar junto a esses os dados coletados e

interpretados, de acordo com a sua Vvis&o e vivéncia.

Essas nem sempre sdo tarefas faceis, pois elas exigem da enfermeira, além de
conhecimento cientifico, habilidades no processo de raciocinio diagnostico e tomada
de decisdo clinica. Assim, diante das evidéncias levantadas, questiona-se: Sera que as
enfermeiras de CTI ainda estdo presas a resolucdo de diagndsticos que requerem
cuidados ligados ao dominio fisioldgico basico, ndo aprofundando os conhecimentos

necessarios para realizar diagndsticos que requerem intervencdes ligadas ao dominio



Discussao 119

fisiolégico complexo? Entende-se que esta seria mais uma questdo a ser pesquisada,
para evidenciar, quem sabe, outros elementos capazes de permitir respostas que

colaborem com o avango do conhecimento da Enfermagem.

Outro ponto a ser considerado sdo as possibilidades que o sistema
informatizado de prescricdo de enfermagem do HCPA apresenta. O fato de ele
proporcionar diferentes caminhos para eleger o diagnostico e os cuidados a serem
prescritos pode levar profissionais menos experientes a diagnosticar de forma
imprecisa e automaética, pela facilidade que a informatizagdo oferece no acesso aos
diagndsticos. Isso reforca a necessidade de um processo de educagdo continuada das
enfermeiras, no aprofundamento do conhecimento do processo diagnostico, na
utilizacdo do sistema informatizado e nas questdes éticas que implica o uso de uma

classificacdo, o que ja vem sendo feito de vérias formas no Hospital.

A média de diagnosticos de enfermagem por internagdo encontrada foi de 6,9
(Tabela 6), muito parecida com os dados de estudos realizados com pacientes de
outras unidades de terapia intensiva e de tratamento de coronarianos em estado
critico, que apresentam média de oito diagnosticos de enfermagem por paciente
internado (MARIA, 1997; PASINI et al., 1996).

Ja em estudos realizados em diferentes unidades de internacdo clinica e
cirdrgica, a média apontada é mais baixa, de 5,6 e 3,75 diagndsticos por paciente.
Essas medias, inferiores as anteriores referidas, talvez se devam ao fato de esses
estudos ndo terem ocorrido em unidades de pacientes criticos, onde sabidamente o
estado dos pacientes € mais grave e, consequentemente, ha maiores
comprometimentos na saude e, assim, uma provavel identificacdo de um namero
maior de diagnosticos de enfermagem (BARROS, 1998; VOLPATO, 2001).

E possivel que a média dos diagnosticos por internacdo encontrada hoje no
CTI/HCPA ja seja menor do que a observada nesta pesquisa, considerando-se que as
informacdes foram colhidas no periodo de julho a dezembro de 2003, quando o
modelo de prescricdo apoiado nos diagnésticos de enfermagem ainda era recente.
Sabe-se que, a medida que as enfermeiras vdo se tornando experts no uso das

terminologias e mais precisas no raciocinio diagnostico, a tendéncia é elas fazerem
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diagnosticos mais precisos e em menor ndmero, priorizando o que realmente é
essencial ao cuidado do paciente (LUNNEY, 2003a). Considera-se, atualmente, essa
possibilidade, em funcdo de o modelo de prescricdo de enfermagem, apoiado numa
terminologia diagnostica, estar implantado no HCPA h& mais de cinco anos, o que
favorece o aperfeicoamento das enfermeiras nessa area. Além disso, elas estdo em
constante processo de educacao continuada, 0 que sem duvida pode colaborar para

essa especializacao.

Partindo-se para uma discussdo mais especifica dos seis diagnosticos de
enfermagem selecionados para nortear 0 mapeamento cruzado, ou seja, “Risco para
infeccdo”, “Déficit no autocuidado: banho e ou higiene”, “Padrdo respiratorio
ineficaz”, “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”, “Mobilidade fisica
prejudicada” e “Risco para prejuizo da integridade da pele”, observa-se que eles se
localizam nos dominios 4 e 11 da NANDA, sendo quatro diagnésticos do tipo real e
dois de risco, conforme ja apresentado nesta discussao (LUCENA; BARRQOS, 2006b,
2006c; NANDA, 2006).

No que se refere aos percentuais por internacdo dos seis diagndsticos de
enfermagem mais frequentemente identificados, verifica-se que eles se assemelham

aos dados descritos na literatura pesquisada.

Os diagnosticos de enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene”
e “Risco para infeccdo”, aqui encontrados com percentuais acima de 95%, também
apresentam alta frequiéncia de ocorréncia em outros estudos. Pesquisas com pacientes
de unidades de terapia intensiva, de transoperatorio e pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, coronarianos criticos, submetidos a cirurgia abdominal, a transplante
hepéatico e de clinica médico-cirurgica, além das desenvolvidas com pacientes de
cuidado domiciliar, ambulatorial e de salde coletiva, descrevem esses diagnosticos
de enfermagem como muito freqlientes, com percentuais chegando, em alguns casos,
a 100%, o que demonstra as suas altas ocorréncias na pratica cotidiana de
enfermagem (CAMIA; MARIN; BARBIERI, 2001; CANERO; CARVALHO;
GALDEANO, 2004; FLORIO; GALVAO, 2003;: GALDEANO et al., 2003;
GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000; KILLEN et al., 1997; MARIA, 1997;
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PASINI et al., 1996; PICOLI; GALVAO, 2001; RIVERA; PARRIS, 2002;
VENTURA, 2001; VOLPATO, 2001; YOM; CHI; YOO, 2002).

Quanto aos diagnosticos “Padrdo respiratério ineficaz” e “Incapacidade para
manter respiracdo espontanea”, encontrados com percentuais de 49,8% e 43,1%,
respectivamente, é possivel observar percentuais semelhantes em estudos realizados
numa unidade de terapia intensiva e também com pacientes submetidos a cirurgia
abdominal (VENTURA, 2001; YOM; CHI; YOO, 2002).

JA em pesquisa com pacientes no primeiro pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, esse percentual foi bem mais elevado, sendo descrito em 100% dos casos
(GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000). Isso, obviamente, é explicavel, em
funcdo de os pacientes terem se submetido a uma cirurgia de grande porte, que
requer intubagdo endotraqueal e ventilacdo mecénica, além de terem sido avaliados
no primeiro pds-operatdrio, quando a maioria deles ainda ndo possui condi¢des para

manter ventilagdo espontanea.

Outros estudos, apesar de referirem esses diagnosticos como frequentes, ndo
apontam percentuais tdo elevados. O que poderia explicar essa diferenca é o fato de
essas pesquisas terem sido desenvolvidas em diferentes unidades de internacéo
hospitalar, em que a gravidade dos pacientes é supostamente menor do que num CTI
(BARROS, 1998; VOLPATO, 2001).

O diagnoéstico “Mobilidade fisica prejudicada”, identificado nesta
investigacdo em 59,3% das internagGes, foi descrito em diferentes estudos com
percentuais também elevados, o que demonstra a sua grande freqliéncia e, portanto,
que ele constitui um importante problema de enfermagem, requerendo organizacéo e
cuidados especiais no atendimento desses pacientes (BARROS, 1998; GUERRIERO;
GUIMARAES; MARIA, 2000; MARIA, 1997; PASINI et al., 1996; VENTURA,
2001;VOLPATO, 2001).

Por sua vez, o resultado referente ao diagndstico “Risco para prejuizo da
integridade da pele”, aqui encontrado em 40,7% das internacfes é semelhante ao
achado de 47,8% da pesquisa de Maria (1997). O estudo de Volpato (2001),
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apresenta 26,6%. Embora este Gltimo percentual seja menor, mesmo assim se trata de
um dos diagnosticos mais freqlientes nas unidades de internacdo médico-cirargicas
estudadas pela pesquisa. Portanto, a Enfermagem necessita estar alerta para 0s
cuidados demandados por estes pacientes.

Quanto aos fatores relacionados/risco, ressalta-se que, embora ndo sejam
objeto de estudo direto nesta pesquisa, eles sdo importantes informag6es quando se
trata de escolher as intervencdes adequadas aos resultados esperados (LUCENA,;
BARROS, 2006c¢)

Sobre isso, destaca-se que o diagnostico “Déficit no auto-cuidado: banho e
ou higiene” apresentou dez fatores relacionados, sendo os mais freqiientes as
terapias restritivas, a atividade neuromuscular prejudicada, a evolucdo da doenca, a
imobilidade e a dor. O diagnostico “Risco para infec¢do” apresentou seis fatores de
risco, tendo o fator mais frequente sido procedimento invasivo, que atingiu
percentual préximo a 100%. O diagnostico “Mobilidade fisica prejudicada”
apresentou oito fatores relacionados, com os mais freqlentes sendo as terapias
restritivas, a atividade neuromuscular prejudicada e a dor. O diagndstico “Padréao
respiratorio ineficaz” apresentou dez fatores relacionados; os mais freqlientes foram
a atividade neuromuscular prejudicada, a dor, a congestdo, o processo infeccioso
das vias aéreas e a fadiga. O diagnostico “Incapacidade para manter respiracao
esponténea” apresentou trés fatores relacionados, sendo a atividade neuromuscular
prejudicada e o processo infeccioso das vias aéreas os mais frequentes. O
diagnostico “Risco para prejuizo da integridade da pele” apresentou seis fatores de

risco, sendo os mais freqiientes a imobilidade e os fatores mecanicos (Tabela 5).

Fazendo-se uma analise sucinta desses dados e dos cuidados de enfermagem
prescritos para os seis diagnésticos de enfermagem selecionados, é possivel inferir
que existe relacdo entre eles e que, possivelmente, eles foram considerados pelas

enfermeiras ao prescrever suas intervencoes.

Indicios disso é o seu percentual de freqiéncia poder, em certos casos, ser
associado aos percentuais de freqliéncia de varios cuidados prescritos. Exemplo

claro é o fator de risco procedimento invasivo, para o diagnéstico “Risco para
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infecc@o”. Ele apresentou um percentual por internacdo de 99,8%, e os cuidados de
enfermagem prescritos para esse diagnostico evidenciam um grande ndmero de
procedimentos invasivos executados no CTI, como, por exemplo, puncdo venosa,

insercdo de cateter venoso central, sondas, drenos, tubos, etc.

Da mesma forma, outros fatores relacionados/risco também apontam
determinados cuidados de enfermagem prescritos. Todavia, ndo se pode afirmar
que eles tenham sido sempre levados em consideracdo pelas enfermeiras ao
prescrever, pois, para isso, seria necessaria uma analise detalhada e verticalizada de
cada um dos cuidados prescritos, relacionando-os aos fatores relacionados/risco

para cada diagnostico de enfermagem, o que nédo é propdsito deste estudo.

Ressalta-se que os 212 diferentes cuidados de enfermagem prescritos para 0s
seis diagnosticos mais freqlientes foram mapeados, na maioria das vezes, em
intervencdes prioritarias para os diagnoésticos, e situadas nos dominios fisioldgico
complexo e fisioldgico basico da NIC (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b). Esses

resultados serdo melhor discutidos na fase seguinte.
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6.2 Segunda fase: mapeamento cruzado

Os resultados obtidos durante o mapeamento cruzado serdo abordados em
dois momentos. No primeiro, discutem-se os pontos relativos as prescrigdes de
cuidados e o seu mapeamento cruzado com a NIC, considerando-se cada um dos seis
diagnosticos de enfermagem que serviram de base para esse processo. No segundo,
discutem-se aspectos gerais que permearam todo o processo de mapeamento cruzado.
Optou-se por essa forma de apresentacdo em funcdo das numerosas informagdes

obtidas e pela preocupacao em torna-las de facil leitura e compreenséo.

6.2.1 Mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem
prescritos para cada um dos seis diagnosticos de

enfermagem e a NIC

Inicia-se essa fase com os dados referentes ao diagndstico de enfermagem
“Risco para infeccdo”, seguidos pelos dados dos diagndsticos “Déficit no
autocuidado: banho e/ou higiene”, “Padréo respiratorio ineficaz”, “Incapacidade para
manter respiracdo espontanea”, “Mobilidade fisica prejudicada” e “Risco para

prejuizo da integridade da pele”.

Enfatizam-se, nesse momento de discussdo, os motivos que justificaram o
mapeamento do cuidado prescrito para cada um desses seis diagndsticos de
enfermagem, particularmente quando esse ocorreu em mais de uma intervencdo NIC
ou, ainda, quando o mapeamento ndo foi possivel por ndo se identificar similaridade

entre eles.
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o “Risco para infeccao”

O mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para 0S
pacientes com o diagnéstico “Risco para infeccdo” e a NIC identificou que existe
similaridade em 93,6% dos casos analisados. Somente 6,4% dos cuidados nao
apresentou similaridade com a classificacdo. Esse mapeamento utilizou 28 diferentes
intervencdes da NIC, sendo a mais frequentemente usada “Controle de infeccdo”, que

se encontra no nivel prioritario da classificacdo (Quadro 2; Quadro 3; Tabela 14).

Chama a atencdo o alto percentual de cuidados prescritos com similaridade
com a NIC, o que demonstra a existéncia de correspondéncia entre a pratica
desenvolvida no CTI/HCPA, em termos de prescricdo de enfermagem, e 0 proposto

pela NIC para este diagnostico (Tabela 14).

Destaca-se, também, a identificacdo da intervencdo prioritaria “Controle de
infeccdo” como a mais utilizada no mapeamento cruzado, o que reforca a sua
importancia na assisténcia de enfermagem dos pacientes com esse diagndstico, além

de também corroborar o que foi prescrito no CTI/HCPA (Quadro 3).

Dos 44 cuidados prescritos com similaridade na NIC, 11 (23,4%) foram
mapeados em mais de uma intervencao. Esse fato foi atribuido basicamente a dois
fatores: a diferencas na terminologia usada nas prescri¢cdes e na NIC, o que pode dar
margem, em alguns casos, a mais de uma interpretacdo para o que estd sendo
mapeado, mesmo com o uso de regras apropriadas; e a propria NIC, que, em Vérias
situacOes, apresenta atividades semelhantes ou até iguais para diferentes

intervencdes.

Também houve alguns cuidados que foram mapeados nas intervencGes mas
ndo nas atividades. Isso ocorreu porque o cuidado prescrito envolve um conjunto de
cuidados néo especificados na prescricdo analisada (situacdo evidenciada durante o
estudo piloto, que levou a construcdo de regras especificas) ou porque ndo se

encontrou na intervengdo nenhuma atividade correspondente ao prescrito.
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Entre os casos em que 0 mapeamento aconteceu em mais de uma intervengdo
NIC, encontra-se o cuidado “Implementar rotina de cuidados com nutri¢do parenteral
total (NPT)”, mapeado na intervencdo “Controle de infeccdo” e também na

“Administragdo de nutrigéo parenteral total - NPT ™.

O primeiro mapeamento se entende como adequado, pelo fato de sabermos
que os pacientes em NPT estdo expostos ao risco de infec¢des, seja pela manipulacéo
do cateter seja pelos préprios componentes desse tipo de nutricdo, que favorecem o
risco de contaminacdo (ANDRADE, 1998, SWEARINGEN; KEEN, 2005). No
entanto, existe na NIC uma intervencdo mais especifica para os pacientes sob este
tratamento — “Administracdo de nutri¢do parenteral total (NPT) ” — em que é listada
uma série de atividades a serem implementadas. Ndo haveria divida no mapeamento
se essa intervencdo estivesse listada como uma das intervengdes ligadas ao
diagndstico “Risco para infeccdo”. Como isso ndo ocorre, optou-se por mapear O
cuidado prescrito nas duas intervencdes possiveis, pois se acredita que esta Ultima

intervencdo poderia ser uma adicional optativa ao diagnostico em questéo.

O mesmo ocorre com a prescricdo do cuidado “Implementar rotina de
cuidados na puncdo venosa” mapeado nas intervencdes “Cuidados com lesdes” e
“Insercdo endovenosa”, e com a prescricdo do cuidado “Implementar rotina de
cuidados com soroterapia”, que foi mapeado nas intervencbes “Controle de
liquidos/eletrolitos” e “Terapia endovenosa”. Entende-se que as interven¢des mais
especificas e com maior similaridade as prescricbes sdo as apresentadas aqui em
segundo lugar, porém estas, também, ndo constam entre as ligadas ao diagndstico
verificado, o que demonstra, de certa forma, a necessidade de elas serem inseridas na
listagem apresentada pela NIC. Pensa-se que isso seria valido devido ao fato de essas
intervencdes estarem relacionadas com procedimentos invasivos, 0 que pode
aumentar a possibilidade de “Risco para infeccdo” (ANDRADE, 1998;
SWEARINGEN; KEEN, 2005).

Os cuidados “Realizar curativos” e “Avaliar aspecto da ferida operatdria”
foram mapeados nas intervencdes “Cuidados com lesfes” e “Cuidados com local da

incisdo”. Awvalia-se que faltaram alguns dados na prescricdo do cuidado de
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enfermagem que possibilitassem a escolha entre uma ou outra intervencédo, ja que
ambas sdo bastante semelhantes. Por um lado, pensa-se que € importante acrescentar
na prescricdo o local em que o curativo deve ser realizado, pois simplesmente
prescrever “Realizar curativos” € amplo e vago, dando margem a mais de uma
interpretacdo. Por outro lado, entende-se que a NIC também aceita 0 mapeamento em
qualquer das duas intervencdes, ja que uma ferida operatdria é também um tipo de

lesdo.

Outro ponto a ser discutido € o mapeamento de 11 cuidados de enfermagem
(23,4%) em intervencdes ndo ligadas pela NIC ao diagndstico “Risco para infecgdo”.

Em relacdo a isso, considera-se que a intervencdo “Administracdo de
medicamentos”, em que foi mapeada a prescri¢cdo “Implementar rotina de cuidados
com administracdo de medicamentos”, poderia ser incluida na lista das intervengdes
adicionais optativas ao diagnostico, ja que ela envolve a possibilidade de expor o
paciente a situacdo de risco para infeccdo, seja pelo preparo/administracdo seja até
mesmo por um efeito colateral da droga administrada. Observa-se que a NIC liga ao
diagndstico “Risco para infeccdo” a intervencdo “Controle de medicamentos”, que é
utilizada na facilitacdo do uso seguro desses. Entretanto, a intervengéo
“Administracdo de medicamentos”, que envolve o preparo, a administracdo e a
avaliacdo da eficacia da droga ndo esta ligada aquele diagnéstico (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004b).

Semelhante é o caso dos cuidados “Implementar rotina de cuidados com tubo
endotraqueal - TET” e “Implementar rotina de cuidados com traqueostomia”,
mapeados na intervencao “Controle de vias aéreas artificiais”. Encontra-se ligada ao
diagndstico somente a intervengdo “Controle de vias aéreas”, deixando-se, com isso,
em aberto 0s casos que necessitam de vias artificiais, 0s quais, se sabe, implicam
procedimentos invasivos, como a inser¢do de tubo endotraqueal ou traqueostomia,
que se constituem em fatores de grande risco para infeccdo (ANDRADE, 1998;
SWEARINGEN; KEEN, 2005).

Também se entende como importante a sugestdo de ligar ao diagndstico

“Risco para infeccdo”, como intervencdes adicionais optativas, as intervencoes
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“Ensino: procedimento/tratamento”, “Orientacdo antecipada”, “Suporte a familia”,
“Suporte emocional” e “Reducdo da ansiedade”, nas quais foram mapeados 0s
cuidados de “Orientar paciente”, “Orientar familiares sobre o cuidado”, “Orientar a
familia”, “Tranquilizar o paciente” e “Explicar previamente os procedimentos”, ja
que as atividades de orientacdo, ensino e apoio podem ser fundamentais na
prevencdo, tratamento e recuperacao dos pacientes, principalmente quando expostos
a uma determinada situacdo de risco (SILVA; NAKATA, 2005).

Entretanto, é fundamental avaliar, também, que esses cuidados, como estdo
prescritos no HCPA, séo, de certa forma amplos e, assim, podem ser utilizados para
pacientes com diferentes diagnosticos de enfermagem. O que se sugere € que eles
sejam melhor especificados, pois assim poderiam ser adequados a um ou outro
diagnostico, de acordo com as caracteristicas definidoras e fatores relacionados.
Como exemplo, cita-se o cuidado “Orientar pacientes e familiares sobre prevencéo
de infeccdo”, que foi mapeado na intervencdo “Protecdo contra infeccdo” e na
atividade “Ensinar ao paciente e aos familiares a forma de evitar infeccdes”. Nota-se
que aqui a atividade esta direcionada a questdo da prevengdo da infeccdo, o que
tornou claro a que se propunha a orientacao.

Também sobre as intervencGes “Ensino: processo de doenca”, “Ensino:
procedimento/tratamento” e “Orientacdo antecipada”, observa-se que a NIC ndo
contempla em suas definicGes a assisténcia, o0 preparo, a orientagdo ou 0 ensino aos
familiares, referindo-se somente aos pacientes. Todavia, essas intervengdes listam
atividades que dizem respeito a familia, o que reforca a idéia de que ela é importante
para o efetivo cuidado ao paciente, devendo, para tanto, também receber a atencdo da
Enfermagem no que diz respeito as atividades de ensino e orientagdo (KONOPKA,
2000; McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b). Em funcdo disso, pensa-se que a
definicdo da NIC para essas intervencdes devesse contemplar também a familia e ndo

somente o paciente.

Ainda sobre a sugestdo de ligacdo de intervencdes ao diagndstico “Risco para
infeccdo”, tem-se a intervencdo “Assisténcia no autocuidado”, utilizada no

mapeamento dos cuidados prescritos “Estimular o autocuidado”, “Supervisionar
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autocuidado” e “Orientar para autocuidado”, que poderia constar como adicional
optativa desse diagndstico, ja que do bom desempenho do autocuidado do paciente

também depende o0 maior ou menor risco para infec¢do, em muitos dos casos.

Quanto as prescricdes de “Promover seguranca e conforto” e “Tranquilizar o
paciente” mapeadas nas intervencfes “Aumento da seguranca” e “Reducdo da
ansiedade”, concorda-se com a NIC de que elas ndo precisam necessariamente estar
ligadas ao diagnostico “Risco para infeccdo”, pois se trata de intervencdes mais
relacionadas a diagndsticos que possam ter como sinais e sintomas a ansiedade, a
inseguranca e o desconforto. Assim, esses cuidados ndo necessitariam constar do
sistema de prescricdo do CTI/HCPA como uma opgao para oS pacientes com esse

diagnostico de enfermagem, mas sim para outros, de forma mais especifica.

Encontra-se ainda o cuidado prescrito de “Implementar cuidados de rotina
com colostomia/ileostomia”, mapeado na intervenc¢édo “Cuidados com ostomias”, e a
prescricdo de “Colocar dispositivo de incontinéncia urinaria”, mapeada na
intervencdo “Cuidados na incontinéncia urinaria”, oS quais parecem estar mais
especificamente ligados a outros diagnésticos de enfermagem, que ndo o “Risco para
infecc@o”. Essa talvez seja a razdo para as intervencdes em que foram mapeados nédo

estarem listadas na NIC como ligadas a esse diagnostico.

Essa situacdo gerou um gquestionamento: Ndo poderiam esses cuidados ser
mapeados na intervencdo “Protecdo contra infeccdo” e na atividade “Monitorar
vulnerabilidade a infeccdo”? Observa-se que a NIC é pouco precisa nesta atividade,
deixando margem para esse mapeamento, ja que existem muitas situacOes
vulneraveis a infeccdo. Pensando por esse caminho, seria possivel mapear ai todas 0s
cuidados prescritos relacionados a procedimentos invasivos, que ndo foram
mapeados em intervencOes ligadas ao diagndstico “Risco para infeccdo”, mas em
intervencdes que se entendeu como mais especificas a cada caso ou, até mesmo, nao

0s mapeando.

Por outro lado, também pode-se interpretar os cuidados referidos como
cuidados que nao devessem ser oferecidos pelo sistema de prescri¢cdo de enfermagem

do HCPA, como relacionados ao diagnostico “Risco para infec¢do”, mas sim como
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relacionados a outros mais precisos. A decisdo de prescrever tais cuidados talvez
demonstre pouca acurécia de alguns profissionais ao diagnosticar e ao prescrever as
intervencdes mais apropriadas a cada caso. Para responder a essa duvida, outros
estudos precisariam ser realizados em maior profundidade e com o objetivo
especifico de estudar a precisdo diagndstica e de intervencdo de enfermagem, com
base em resultados. De qualquer forma, o aspecto discutido parece ser importante no

contexto estudado.

Em relagdo as prescrigdes ndo mapeadas em intervencdes e atividades NIC,
verifica-se que, no caso do cuidado prescrito para o0 procedimento de
fibrobroncoscopia, ndo existe intervencdo especifica correspondente na NIC, o que
deixa uma lacuna quanto as atividades necessarias aos pacientes submetidos a
realizacdo desse procedimento. E importante dizer que se buscou, sem sucesso, por
atividades relacionadas a esse procedimento em todas as intervengdes NIC

relacionadas com o trato respiratdrio.

Quanto as intervencBes para o cuidado com os cateteres arteriais, encontram-
se algumas atividades listadas na intervencdo “Cuidados com lesdes”, todavia
relacionadas somente aos cateteres venosos. Pesquisando um pouco mais na
classificacdo, encontra-se a intervencdo “Manutencdo de dispositivos para acesso
venoso”, que lista atividades para o manuseio de acesso venoso prolongado,
apresentando acOes mais relacionadas aos cateteres implantados, e a intervencéo
“Cuidados com cateter central inserido perifericamente”, que se relaciona aos casos
de insercdo de cateter venoso periférico, conforme pode ser observado pelas
atividades que apresenta. Ainda se encontra a intervencdo “Puncdo de vaso arterial:
amostra de sangue arterial”, mas, como define 0 seu conceito, essa intervengéo se
restringe aos casos de puncdo para amostra de sangue arterial, ndo prevendo a

manutencdo de um cateter na artéria.

Assim, nenhuma dessas intervencgdes se refere aos cuidados com os cateteres
arteriais e nem esta ligadas ao diagndstico “Risco para infec¢do”, o que impede o
mapeamento da prescri¢cdo “Implementar rotina de cuidados com cateter arterial”.

Portanto, a falta de uma intervencdo na NIC que contemple atividades de
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enfermagem ao cuidado e manutencdo de cateteres arteriais constitui-se, sob nosso

ponto de vista, numa falta a ser corrigida pela classificacéo.

No cuidado em que foi prescrito “Registrar aspecto da secre¢do”, o
mapeamento nao foi possivel porque ele estava descrito de forma genérica. O fato de
a prescricdo ndo referir o que exatamente precisa ser visto e em que local, para
depois poder registrar, impede que se saiba a que tipo de secrecdo ela se refere: se
pulmonar, se gastrica, de alguma lesdo, etc. Assim, torna-se impossivel estabelecer
relacdo entre o referido cuidado e uma intervengdo/atividade NIC no processo de

mapeamento.

Por ultimo, observou-se que existem algumas situagdes em que a traducédo da
classificacdo para o portugués da um sentido diferente ao encontrado no original em
inglés. Cita-se, como exemplo, a atividade de “Oferecer quarto particular, conforme
a necessidade”, dentro da intervencdo “Protecdo contra infec¢do”, quando no original
se Ié *“Provide private room, as needed”. Avalia-se diante do proposto na
intervencdo, ou seja, prevencdo e deteccdo precoce de infeccdo em paciente de risco,
que ndo se trata de “oferecer um quarto particular”, mas sim de “providenciar um
quarto individual”, conforme a necessidade (McCLOSKEY; BULECHEK, 2000,
2004b). Na cultura brasileira, falar de “quarto particular” é entendido como uma
situacdo em que 0 paciente paga por isto e ndo como uma situacdo em que se deva

estar sozinho num quarto, devido a uma condicéo clinica especial.

Outra imprecisao da traducdo foi identificada na intervencdo “Administracdo
de medicamentos”, que descreve a atividade “Seguir os cinco direitos da
administracdo de medicamentos”, que em inglés diz-se “Follow the rights of
medication administration. Tem-se a opinido de que a traducdo mais adequada seria
“Seguir as cinco certezas ou 0s cinco certos ou as cinco regras da administracéo de
medicamentos”. Esta atividade ainda pode ser encontrada, sempre com a mesma
traducdo, em outras intervencgdes relacionadas a administracdo de medicacdo, o que
compromete, de certa forma, a sua compreensdo na lingua portuguesa
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2000, 2004b).
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o “Déficit no autocuidado: banho €/ou higiene”

O mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para 0S
pacientes com o diagnostico “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene” e a NIC
identificou similaridade em 100% dos casos analisados, 0 que demonstra a
correspondéncia entre a pratica desenvolvida no CTI/HCPA, em termos de
prescricdo de enfermagem, e o proposto pela NIC para esse diagnostico (Quadro
4;Tabela 14).

Nesse mapeamento, foram utilizadas 18 diferentes intervencdes da NIC,
sendo a mais freqlientemente usada a intervencdo prioritaria “Banho”, fato que
reforca a sua importancia na assisténcia de enfermagem dos pacientes com este
diagnostico, além de também corroborar a adequacao das prescricdes realizadas no
CTI/HCPA (Quadro 5).

Dos 34 cuidados com similaridade na NIC, 18 (52,9%) foram mapeados em
mais de uma intervencdo. Essa situacdo ocorreu, em especial, neste mapeamento,
pelo fato de a NIC apresentar vérias atividades semelhantes em diferentes
intervencdes ligadas ao diagnostico “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene”.
Sdo exemplo disso as atividades de “Lavar o cabelo, conforme necessario ou
desejado”, apresentada na intervencdo “Banho”, e “Lavar os cabelos, conforme a
necessidade e o desejo”, apresentada na intervencéo “Cuidados com os cabelos”.

Alguns cuidados foram mapeados apenas nas intervencdes, sem que o fossem
nas atividades. 1sso ocorreu ou porque essas prescricbes remetem a um conjunto de
cuidados a serem realizados e ndo a uma unica atividade ou, simplesmente, porque

néo se verificou atividade correspondente ao cuidado prescrito.

Nos cuidados prescritos em que 0 mapeamento aconteceu em mais de uma
intervencdo, incluem-se os casos “Auxiliar no banho de chuveiro” e “Levar o
paciente ao chuveiro”, mapeados nas intervencdes “Banho” e “Assisténcia no

autocuidado: banho/higiene”. Ambas as intervencdes NIC dizem respeito ao
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banho/higiene, contemplando atividades correspondentes aos cuidados prescritos.
Entretanto, fica como sugestdo avaliar a necessidade de manter esses dois cuidados
no sistema informatizado de prescricdo de enfermagem do HCPA, jd que séo
atividades muito semelhantes. “Auxiliar no banho de chuveiro”, na grande maioria
das vezes, sendo sempre, também implica levar o paciente ao chuveiro; assim,

poderia ser suprimido o cuidado “Levar o paciente ao chuveiro”.

Semelhante € o caso encontrado nas prescricdes dos cuidados “Providenciar
equipamento auxiliar para o banho” e “Organizar material para banho”, também
mapeados nas intervencdes “Banho” e “Assisténcia no autocuidado: banho/higiene”.
Também aqui um deles poderia ser escolhido como o mais adequado, suprimindo-se
0 outro do sistema informatizado, contribuindo-se com a padronizacao da linguagem

usada no Hospital e tornando o sistema mais agil.

Em relacdo aos cuidados prescritos “Proporcionar privacidade durante a
rotina do banho”, “Proporcionar horario adequado para o banho” e “Estimular os
cuidados de higiene”, também mapeados nas intervencdes de “Banho” e “Assisténcia
no autocuidado: banho/higiene”, ndo foi possivel mapear a correspondéncia em
atividades dessas intervencdes, ja que a NIC ndo aponta nenhuma que contemple a
privacidade e o horario do banho do paciente, bem como o estimulo para a higiene

pessoal.

Essas séo questdes amplamente discutidas nas escolas de enfermagem durante
0 ensino de fundamentos das necessidades de manutengdo e integridade corporal.
Varios livros textos e artigos cientificos sobre o tema também salientam a
importancia desses cuidados, o que reafirma, de certa forma, a necessidade da
criacdo de atividades mais especificas as intervencbes apontadas pela NIC como
prioritarias para o diagnostico em estudo (ATKINSON; MURRAY, 1989; MACIEL,;
BOCCHI, 2006; PRADO; GELBCKE, 1999).

Os cuidados “Implementar rotina de cuidados para higiene oral” e “Auxiliar o
paciente na higiene oral” foram mapeados nas intervengdes “Assisténcia no
autocuidado: banho/higiene” e “Manutencdo da salde oral”, uma vez que se

encontrou similaridade entre a definicdo dessas intervencdes e as atividades listadas
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por elas. Salienta-se que a intervencdo “Oral health maintenance™, na versdao em
portugués, esta traduzida como “Manutencao da higiene oral” na pagina 885 da NIC,
mas na pégina 611, encontra-se como “Manutencdo da saude oral”, que sob nosso
ponto de vista € o correto (McCLOSKEY; BULECHEK, 2000, 2004b).

O cuidado “Realizar higiene perineal ap6s cada evacuacdo” foi mapeado nas
intervencdes “Banho” e “Cuidados com o perineo”, as quais apresentam atividades
especificas que correspondem a esse cuidado. Entretanto, ele também foi mapeado na
intervencdo “Assisténcia no autocuidado: higiene intima”, por se considerar que essa
intervencdo, bem como a atividade listada “Facilitar a higiene intima, apds o término
da eliminacdo”, apresenta ainda maior similaridade com o cuidado prescrito, apesar

de ndo estar ligada ao diagndstico em questao.

O cuidado “Supervisionar o cuidado corporal” foi mapeado nas intervencoes
de “Assisténcia no autocuidado: banho/higiene” e “Supervisdo”, pois nas duas
existem similaridades com o cuidado prescrito, seja pela definicdo da intervencéo
seja pela presenca de atividade correspondente ao cuidado prescrito. Nota-se que a
intervencdo “Supervisao” ndo consta da lista das intervengdes ligadas ao diagndstico
“Déficit para o autocuidado: banho e/ou higiene”; entretanto, ela apresenta de forma
clara a atividade “Monitorar a capacidade do paciente para o autocuidado”, que pode

ser utilizada para o diagndstico aqui referido.

O cuidado “Apoiar o paciente e a familia” pdde ser mapeado nas intervencgdes
“Suporte emocional” e “Suporte a familia”, pois suas definicGes sdo similares ao
cuidado prescrito. Todavia, ndo se encontraram atividades com similaridade, talvez
por ser esta uma prescricdo realizada de forma geral, que ndo especifica uma
atividade em si, uma prescri¢cdo que deixa em aberto o modo de realizar o apoio, que
poderia ser feito de diversas formas, conforme as atividades listadas por essas

intervencdes da NIC.

O cuidado “Manter a campainha ao alcance do paciente” foi mapeado nas
intervencdes “Posicionamento” e “Cuidado com o repouso no leito” pela
similaridade com atividades apresentadas nessas intervencdes. Apesar de a segunda

intervencdo mapeada nao estar ligada ao diagnostico “Déficit no autocuidado: banho
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e/ou higiene”, ela contempla na sua definicdo a necessidade de dar seguranca do
paciente incapacitado de sair do leito, caso de muitos pacientes internados na UTI.
Apos varias leituras da NIC e das intervencGes que a compdem, observou-se, ainda,
que essa atividade — “Colocar a campainha ao alcance” — talvez pudesse também
constar nas intervencdes “Supervisdo: seguranca”, “Aumento da seguranca” e ou
“Controle do ambiente”, pois todas elas descrevem na sua definicdo a preocupacgéo
com o ambiente e o provimento de seguranca pelo beneficio terapéutico que
representa para o paciente (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Outros cuidados de enfermagem também foram mapeados em mais de uma
intervencdo ndo ligada ao diagnostico “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene”.
E o caso das prescri¢des “Orientar paciente” e “Orientar familiares sobre o cuidado”,
Cujo mapeamento ocorreu nas intervengdes “Ensino: processo de doenca”, “Ensino:
procedimento/tratamento”, “Orientacdo antecipada” e “Suporte a familia”. Entende-
se que as atividades de orientacdo e ensino, realizadas por meio da comunicagao com
pacientes e familiares, bem como o apoio a familia, sdo acGes fundamentais na
Enfermagem e que delas também depende a eficiéncia, a qualidade e a humanizacéao
do cuidado prestado (STEFANELLI, 1993). Assim, sugere-se que essas possam
constar da listagem das intervencGes adicionais optativas para o diagnostico em
questdo. Entretanto, novamente, enfatiza-se a forma genérica como esses cuidados
sdo prescritos no HCPA, o que pode levar a sua indicacdo para pacientes com
diferentes diagndsticos de enfermagem.

Ainda em relacédo as intervencdes ndo ligadas a esse diagnostico, encontrou-
se a intervencdo “Controle da dor” no mapeamento do cuidado “Medicar para dor
antes dos procedimentos”. Sabe-se que, com freqliéncia, pacientes com déficit para o
autocuidado também apresentam sinais ou sintomas de dor, necessitando de
intervencdo para o seu alivio antes da execucdo de um procedimento, no caso o
banho e ou higiene. A propria NANDA apresenta a dor como um dos fatores
relacionados a esse diagndstico. Por esses motivos, sugere-se que esta intervencao
passe a ser uma adicional optativa ao diagnostico em questdo (NANDA, 2006;
SWEARINGEN; KEEN, 2005).
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o “Padrao respiratorio ineficaz”

O mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para 0S
pacientes com o diagnostico “Padrdo respiratorio ineficaz” e a NIC identificou
similaridade em 96% dos casos. Somente em 4% néo se identificou similaridade
com a classificagdo. Esse mapeamento utilizou 25 diferentes intervencdes da NIC,
sendo a mais freqiientemente usada “Controle de vias aéreas”, que se encontra no

nivel prioritario da classificacdo (Quadro 6; Quadro 7; Tabela 14).

O grande percentual de cuidados prescritos com similaridade com a NIC
demonstra que existe correspondéncia entre a pratica desenvolvida no CTI/HCPA,
em termos de prescricdo de enfermagem, e o proposto pela NIC para esse diagndstico
(Tabela 14).

A identificacdo da intervencao prioritaria “Controle de infec¢do” como a mais
utilizada no mapeamento cruzado reforca a sua importancia na assisténcia de
enfermagem dos pacientes com este diagndstico, além de também corroborar o que
foi prescrito no CTI/HCPA (Quadro 7).

Dos 47 cuidados com similaridade na NIC, 25 (51%) foram mapeados em
mais de uma intervencdo NIC. Os motivos para que o mapeamento do cuidado
prescrito acontecesse em mais de uma intervencdo NIC ou somente na intervencgéo
NIC sem 0 mapeamento na atividade foram 0s mesmos ja descritos nos mapeamentos

anteriores.

Entre os cuidados prescritos em que 0 mapeamento aconteceu em mais de
uma intervencdo, verifica-se os de “Vigiar padrdo respiratério”, “Observar padrédo
ventilatorio” e “Comunicar alteracbes do padrdo ventilatério”, mapeados nas
intervencdes prioritarias “Monitorizacdo respiratoria” e “Controle de vias aéreas” e
na intervencdo sugerida “Assisténcia ventilatoria”. O mapeamento ocorreu nas trés
intervengdes, porque em todas houve semelhanca entre o prescrito e o descrito na

NIC, o que permitiu comparacdo em qualquer dos trés casos. Existe na definicdo das
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trés intervencBes a preocupacdo com a permeabilidade das vias aéreas e ou com uma
adequada passagem de ar. Isso é reforcado pelas atividades propostas, em que a
monitorizacdo das condicdes respiratorias sdo claramente  explicitadas
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Em fungdo da semelhanga existente entre esses trés cuidados prescritos,
talvez fosse mais adequado que o sistema informatizado de prescricdo de
enfermagem do HCPA apresentasse somente uma dessas alternativas, de preferéncia
aquela que o grupo de enfermeiras do hospital entendesse como a mais clara e
completa, o que contribuiria para a padronizacdo das prescricdes, ja que 0s trés

cuidados implicam uma mesma agéo, apenas descrita de diferentes formas.

Também se sugere que o cuidado a ser mantido no sistema de prescricao de
enfermagem fosse melhor especificado quanto a acdo nele envolvida, listando os
itens a serem observados num processo de vigilancia, observacdo ou monitoramento
respiratorio, tais como a freqiiéncia, o ritmo e a profundidade das respiracbes do

paciente.

Entre outros cuidados também mapeados em mais de uma intervencéo, esté a
prescricdo do cuidado “Vigiar sensério”, que foi mapeada nas intervencGes
“Monitorizacdo respiratéria” e “Monitorizagdo neurologica”. A primeira foi
considerada adequada porque as alteracbes do sensorio podem ocorrer em
consequéncia de retencdo de CO,, e a segunda, porque se sabe que as alteracbes
neuroldgicas também podem levar a alteragdes do nivel sensorial, o que poderia
trazer complicacOes respiratorias (SMELTZER; BARE, 1996; SWEARINGEN;
KEEN, 2005).

Os cuidados prescritos “Aspirar secre¢des”, “Implementar rotina de cuidados
na aspiracdo de orofaringe” e “Implementar rotina de cuidados na aspiracdo de
nasofaringe” foram mapeados nas intervencdes “Controle de vias aéreas” e
“Aspiracdo de vias aéreas”. Ja os cuidados “Implementar rotina de cuidados com
aspiracdo — traqueostomia” e “Implementar rotina de cuidados com aspiragéo TET e
orofaringe” foram mapeados nas intervengdes “Controle de vias aéreas artificiais” e

“Aspiracdo de vias aéreas”. O duplo mapeamento ocorreu nesses casos ou porque
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existe na NIC atividade semelhante nas diferentes intervencdes ou porque héa
similaridade entre o cuidado prescrito e o titulo e ou definicdo da intervencéo
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

O mapeamento dos cuidados prescritos “Estimular exercicios respiratorios”,
“Estimular expectoracdo” e “Orientar exercicios respiratorios” ocorreu nas
intervencgdes “Controle de vias aéreas”, que apresenta uma atividade relacionada com
a fisioterapia respiratdria, mas também na intervencdo “Fisioterapia respiratoria”,
que trata especificamente do auxilio ao paciente na mobilizacdo de secrecdes das
vias aéreas (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Semelhante a esses casos é a prescricdo do cuidado “Observar aspecto do
escarro”. Além de ter sido mapeado nas intervenc@es de “Monitorizacao respiratoria”
e “Fisioterapia respiratoria”, ele também foi mapeado na intervencdo “Aspiracdo de
vias aéreas”, que apresenta uma atividade que se refere ao aspecto da secrecao.
Como ndo se pode identificar se o escarro foi eliminado espontaneamente ou através

do procedimento de aspiracdo, consideraram-se as duas possibilidades.

As prescricdes dos cuidados “Implementar rotinas com oxigenoterapia —
cateter nasal”, “Implementar rotinas com oxigenoterapia — o6culos nasal”,
“Implementar rotinas com oxigenoterapia — ayre”, “Implementar rotinas com
oxigenoterapia — por mascara de Venturi” e “Implementar rotinas com
oxigenoterapia — CPAP” foram mapeadas nas intervencGes “Oxigenoterapia” e
“Assisténcia ventilatoria”, j& que ambas listam atividades semelhantes para a
assisténcia do paciente com necessidade de receber oxigénio suplementar
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Ja o cuidado de “Implementar rotinas com oxigenoterapia — ventilacdo
mecanica” foi mapeado na intervencgdo “Ventilacdo mecéanica”, visto que a prescricdo
deste cuidado de enfermagem no HCPA se destina a assisténcia do paciente em uso
de ventilagio mecanica e ndo aos pacientes em ventilacdo espontdnea com
necessidade de oxigenoterapia. Assim, pensa-se que este cuidado deveria ter seu
texto revisado, modificando-o para “Implementar rotina de cuidados com ventilacao

mecanica”.
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Quanto aos cuidados “Possibilitar que o paciente verbalize seus sentimentos”
e “Tranquilizar o paciente”, o0 mapeamento ocorreu nas intervengdes “Reducdo da
ansiedade” e “Suporte emocional”, as quais oferecem a possibilidade de intervir
junto ao paciente com vistas a reduzir 0s momentos de apreensao e estresse, 0 que
poderia proporcionar melhora no quadro clinico (McCLOSKEY; BULECHEK,
2004b).

O cuidado “Proporcionar ambiente calmo e confortavel” foi mapeado nas
intervencdes “Reducdo da ansiedade” e “Controle do ambiente: conforto”, pois em
ambas identificou-se semelhanca com o prescrito. No primeiro caso, esta € uma
intervencdo sugerida pela NIC para o diagnostico “Padrdo respiratorio ineficaz”, que
visa minimizar a apreensao e o desconforto do paciente. J& a segunda intervencéo,
apesar de ndo estar ligada ao diagndstico em estudo, descreve de forma clara a
necessidade de controle de fatores externos, presentes no ambiente, para que o
paciente possa sentir-se mais confortdvel (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).
Assim, pensa-se que ela poderia ser uma intervencdo adicional optativa para esse

diagnostico.

O cuidado “Proporcionar posicdo confortavel ao paciente” foi mapeado nas
intervencdes de “Posicionamento” e “Controle do ambiente: conforto”. Na primeira,
porque ela se refere a questdo da necessidade do bom posicionamento do paciente e
é uma intervencdo adicional optativa para o diagndstico em questdo; e na segunda
porque se trata do conforto do paciente e, apesar de ndo ser uma intervencgéo ligada
ao diagnostico, ela lista atividade que se refere ao posicionamento do paciente,
corroborando a idéia de que possa ser uma intervencdo adicional optativa para este
diagnostico (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Semelhante € o caso do cuidado “Estimular a movimentagédo no leito”, que foi
mapeado nas intervencdes “Posicionamento” e “Cuidados com repouso no leito”, em
que se sugere a ligagdo dessa Ultima intervencdo como adicional optativa para o

diagndstico.

O cuidado prescrito “Orientar paciente” foi mapeado nas intervencoes

“Ensino: processo de doenca”, “Ensino: procedimento/tratamento” e “Orientacédo
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antecipada”, pois todas elas fazem referéncia a orientacdo e a informacdo do
paciente, seja pelas atividades sugeridas seja pela definicdo da intervencgéo
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b). Embora ndo ligadas ao diagndstico aqui
selecionado, sugere-se que elas sejam listadas como intervengdes adicionais
optativas, j& que as atividades que envolvem o ensino, a informacédo e a orientagdo
aos pacientes séo muito importantes, na maioria dos casos, para o resultado positivo
da intervencao de enfermagem (SILVA; NAKATA, 2005).

Quanto a mapear o cuidado “Orientar a familia” nas intervencbes “Ensino:
processo de doencga”, “Suporte a familia”, “Ensino: procedimento/tratamento” e
“Orientacdo antecipada”, intervencGes também ndo ligadas ao diagnostico em
questdo, acredita-se que elas sejam fundamentais para o cuidado de enfermagem, ja
que a familia ndo deve ser excluida do contexto, quando se pretende oferecer um
cuidado humanizado. Assim, talvez fosse adequado que uma ou outra dessas

intervencdes figurasse entre as adicionais optativas para este diagnaostico.

Entre os cuidados prescritos que foram mapeados em intervengfes nao
ligadas ao diagndstico “Padrdo respiratorio ineficaz”, estd “Manter precaucdo
respiratéria”, caso em que 0 mapeamento ocorreu na intervencao “Controle de
infeccdo”. Apesar de ndo estar ligada ao diagnostico “Padrdo respiratério ineficaz”,
acredita-se que essa intervencdo seja importante, jA que muitos pacientes com esse
diagnostico estdo expostos a possibilidade de infeccdo ou, entdo, ja se encontram
com algum processo infeccioso instalado (POTTER, 2002; SWEARINGEN; KEEN,
2005).

Por outro lado, entende-se que os pacientes com o diagnostico “Padrao
respiratorio ineficaz”, também possam apresentar o diagndstico “Risco para
infeccdo” e, assim, a intervencdo de “Controle de infeccdo” estaria ligada a esse
ultimo diagnostico. Todavia, encontram-se na NIC diversos casos em que as mesmas
intervencdes estdo ligadas a diferentes diagndsticos de enfermagem, por isso a
sugestdo de inclui-la como adicional optativa.

Quanto ao cuidado “Implementar rotina de cuidados de higiene

ocular/paciente comatoso”, que foi mapeado na intervencdo “Cuidados com 0s
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olhos”, intervencdo ndo ligada ao diagnostico “Padrdo respiratério ineficaz”,
concorda-se, em parte, que ndo necessariamente um paciente com esse diagndstico
sera comatoso ou terd necessidade de higiene ocular. Todavia, é fundamental lembrar
gue a maioria dos pacientes internados numa UTI necessitam de algum tipo de
cuidado ocular.

Por ultimo, tém-se os cuidados ndo mapeados “Interagir com o paciente” e
“Umidificar os labios com gaze dmida”. No primeiro caso, 0 mapeamento ndo foi
possivel pela inespecificidade dessa acdo, 0 que tornou impossivel mapea-la em
qualquer intervencdo da NIC. Seria uma interagdo com vistas a sanar dificuldades de
entendimento de alguma informacdo? Para aliviar a ansiedade? Auxiliar na
adaptacdo do paciente? Enfim, existem muitos motivos que podem levar a uma
interacdo, no entanto, 0 modo como o cuidado foi prescrito é vago e ndo permite

identificar a qual intervencéo essa atividade esta relacionada.

Quanto ao segundo caso ndo mapeado, verificou-se que apesar de haver na
NIC algumas atividades semelhantes a esse cuidado, ndo foi encontrada uma
intervencdo que fosse apropriada ao seu mapeamento. Revisando-se a classificagéo,
foram encontradas as intervengfes “Manutencdo da salde oral” e “Restauracdo da
satde oral”, cujas definicdes, entretanto, estdo relacionada basicamente com a
promocgdo da higiene e cicatrizacdo oral e dentaria, sem apresentar nenhuma
atividade que se refira a umidificacdo dos labios e ao conforto que isso pode
proporcionar ao paciente acamado, muitas vezes sem condicOes de receber liquidos
por via oral, o que provoca sede e ressecamento dos labios. Também encontrou-se a
intervencdo “Ventilagdo mecanica”, com a atividade “Providenciar cuidados orais de
rotina”, e a intervencdo “Controle de vias aéreas artificiais”, com a atividade
“Oferecer cuidados a boca e aspiracdo da orofaringe, conforme apropriado”, que
acredita-se estariam adequadas ao mapeamento, ndo estivessem essas intervengoes
limitadas ao cuidado dos pacientes em ventilagdo mecénica ou com vias aéreas

artificiais.

Dessa forma, pensa-se que essas atividades poderiam ser listadas também na

intervencdo de “Assisténcia ventilatoria”, a qual se refere a pacientes com respiracdo
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espontanea, podendo entdo, ser indicadas para qualquer uma das duas situaces.
Assim, optou-se pelo ndo mapeamento desse cuidado, ficando a sugestdo de revisao
da NIC quanto a inclusdo dessas atividades na intervengdo de “Assisténcia

ventilatoria”.

o “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”

O mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para 0sS
pacientes com diagnostico “Incapacidade para manter respiracdo espontanea” e a
NIC identificou similaridade em 100% dos casos analisados, 0 que demonstra a
correspondéncia entre a pratica desenvolvida no CTI/HCPA, em termos de
prescricdo de enfermagem, e o proposto pela NIC para esse diagnostico (Quadro 8;
Tabela 14).

Esse mapeamento utilizou 17 diferentes intervencdes da NIC, sendo a mais
freqUentemente usada a intervencao sugerida “Controle de vias aéreas” (Quadro 9).
Apesar de essa ndo ser uma intervencdo do nivel prioritario, salienta-se a sua
importancia na assisténcia de enfermagem dos pacientes com este diagndstico, ja que
ela se destina a facilitar a permeabilidade da via aérea para a passagem de ar.
Entretanto, esperava-se que a intervencdo mais utilizada fosse “Controle de vias
aéreas artificiais”, pois esse diagnostico pressupde algum tipo de ventilacdo

mecanica e, assim, a necessidade de uma via artificial.

Ainda sobre esse ponto, observou-se que muitos dos cuidados prescritos para
esse diagndstico sdo 0s mesmos prescritos para o diagndstico “Padrdo respiratorio
ineficaz”, sendo a intervencdo “Controle de vias aéreas” a mais utilizada no
mapeamento dos cuidados prescritos para ambos os diagnosticos. Isso leva a inferir
que talvez exista alguma dificuldade das enfermeiras em serem precisas na definicao
da escolha entre um e outro desses diagnosticos. Todavia, a NIC também apresenta,

na lista de ligaces, muitas intervencgdes iguais para eles.



Discussao 143

Assim, o0 que se pode concluir é que o julgamento clinico da enfermeira é
soberano e que ela deve estar atenta aos sinais e sintomas do paciente, bem como aos
fatores relacionados ao diagnostico feito para poder ser precisa e intervir da maneira

mais adequada possivel.

Entre os 24 cuidados prescritos e mapeados com similaridade na NIC, 12
(50%) foram mapeados em mais de uma intervencdo. As razdes para que isso
acontecesse, ou para que tivessem sido mapeados somente na intervencdo sem
mapear na atividade foram o0s mesmos ja descritos nos mapeamentos prévios

apresentados neste trabalho.

Entre os casos de mapeamento de cuidados prescritos em mais de uma
intervencdo, encontram-se “Comunicar alteracbes do padrdo ventilatério” e
“Comunicar alteragcbes do padrdo respiratério”, que foram mapeados nas
intervencdes prioritarias “Monitorizacdo respiratoria” e “Assisténcia ventilatoria”, e

na intervencdo sugerida “Controle de vias aéreas”.

O mapeamento desses cuidados ocorreu nas trés intervengdes, porque em
todas houve semelhanca entre o prescrito e o descrito na NIC, o que permitiu a
comparagdo em qualquer um dos casos. Conforme ja justificado no mapeamento
desses cuidados prescritos para 0s pacientes com diagnostico “Padrdo respiratorio
ineficaz”, existe na definicdo dessas trés intervencdes NIC a preocupagdo com a
permeabilidade das vias aéreas e ou com uma adequada passagem de ar, 0 que é
reforcado pelas atividades propostas, em que a monitorizagdo das condigoes
respiratérias sdo claramente explicitadas (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Observa-se ainda que, em funcdo da semelhanga existente entre os dois
cuidados prescritos, talvez o mais adequado fosse a eliminacdo de um deles do
sistema informatizado de prescricdo de enfermagem do HCPA, de preferéncia o
menos utilizado, o que contribuiria para uma melhor padronizacdo da linguagem
utilizada, j& que os dois cuidados implicam uma mesma a¢&o. Também se sugere que
0 cuidado a ser mantido no sistema de prescricdo de enfermagem fosse melhor
descrito, a exemplo do que ja foi sugerido no mapeamento desses cuidados de

enfermagem prescritos aos pacientes com “Padréo respiratorio ineficaz” .
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Os cuidados prescritos “Implementar rotina de cuidados com aspiracdo TET e
orofaringe” e “Implementar rotina de cuidados com aspiracdo — traqueostomia”
foram mapeados nas intervencdes “Controle de vias aéreas artificiais” e “Aspiracao
de vias aéreas”. J& os cuidados “Aspirar secre¢fes” e “Implementar rotina de
cuidados na aspiracdo de nasofaringe” foram mapeados nas intervengdes “Controle
de vias aéreas” e “Aspiracdo de vias aéreas”. O duplo mapeamento se deu em razao
de existir atividade semelhante nas diferentes intervencbes NIC ou, entdo, pela
similaridade entre o cuidado prescrito e o titulo e ou definicdo da intervencéo
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Semelhante a esses casos é a prescricdo do cuidado “Observar aspecto do
escarro”, mapeado nas intervenc@es “Monitorizacao respiratéria”, “Aspiracao de vias

aereas” e “Fisioterapia respiratoria”.

A prescricdo do cuidado “Implementar rotinas com oxigenoterapia — ayre” foi
mapeada nas intervencBes “Assisténcia ventilatoria” e *“Oxigenoterapia”, ja que
ambas listam atividades semelhantes para a assisténcia do paciente com necessidade

de receber oxigénio suplementar.

Entretanto, conforme observacéo ja realizada, o cuidado “Implementar rotinas
com oxigenoterapia — ventilacdo mecénica”, embora faca mencéo a oxigenoterapia,
foi mapeado somente na intervencdo “Ventilacdo mecénica”, pois esse cuidado de
enfermagem no HCPA ¢ realizado na assisténcia de pacientes em uso de ventilador
mecanico e ndo de pacientes com ventilagdo espontanea em uso de oxigenoterapia.
Por isso, enfatiza-se a necessidade de revisar esse texto, sugerindo-se a sua

substituicdo por “Implementar rotina de cuidados com ventilagdo mecénica”.

O cuidado “Estimular tosse durante a aspiracdo traqueal” foi mapeado nas
intervencdes “Aspiracdo de vias aéreas” e “Controle de vias aéreas”. No primeiro
caso, embora ndo tenha sido identificada uma atividade correspondente ao cuidado
prescrito, a definicdo da intervengdo ndo deixa divida quanto ao seu objetivo, ou
seja, a remocgdo de secrecOes pela aspiracdo. Na segunda intervencdo mapeada,
identificou-se como atividade correspondente “Remover secrecfes, encorajando a
tossir ou aspirando” (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).
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Os cuidados prescritos “Orientar paciente e familiares” e “Orientar a familia”
foram mapeados nas intervencdes “Ensino: processo de doenca”, “Ensino:
procedimento/tratamento”, “Orientacdo antecipada” e “Suporte a familia”, e o
cuidado “Orientar paciente”, nas intervencGes “Ensino: processo de doenca”,
“Ensino: procedimento/tratamento” e “Orientacdo antecipada”, pois todas fazem
referéncia a orientacdo do paciente e ou da familia, seja pelas atividades sugeridas
seja pela definicdo da intervencdo. Embora nenhuma delas esteja ligada ao
diagnostico referido, sugere-se que elas sejam listadas como adicionais optativas,
pelos mesmos motivos descritos no mapeamento desses cuidados para o diagnostico
“Padrao respiratorio ineficaz” (DOENGES; MOORHOUSE; GLEISSLER, 2003).

o “Mobilidade fisica pregudicada”

O mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para 0S
pacientes com o diagnostico de “Mobilidade fisica prejudicada” e a NIC identificou
que existe similaridade em 97,3% dos casos. Somente em 2,7% dos cuidados nédo

houve similaridade com a classificagéo.

Esse mapeamento utilizou 17 diferentes intervencdes da NIC, sendo a mais
freqlientemente usada “Posicionamento”, que se encontra no nivel prioritario da
classificacdo (Quadro 10; Quadro 11; Tabela 14).

O alto percentual de cuidados prescritos com similaridade com a NIC
demonstra que existe correspondéncia entre a pratica desenvolvida no CTI/HCPA,
em termos de prescri¢do de enfermagem, e o proposto pela NIC para este diagndstico
(Tabela 14).

A identificacdo da intervencdo prioritaria “Posicionamento” como a mais
utilizada no mapeamento cruzado reforga a sua importancia na assisténcia de
enfermagem dos pacientes com este diagnostico, além de também corroborar o que
foi prescrito no CTI/HCPA (Quadro 11).
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Dos 37 cuidados prescritos com similaridade na NIC, 18 (48,6%) foram
mapeados em mais de uma intervencdo. Pode-se ver que 0s casos de mapeamento em
mais de uma intervencdo NIC foram praticamente a metade. Os motivos que levaram

a essas escolhas é o que se discute a seguir.

Vérios foram os cuidados de enfermagem mapeados na intervengédo
“Posicionamento” e na intervencgédo “Cuidados com o repouso no leito”. Em todos 0s
casos encontrou-se semelhanca entre a prescricdo realizada e a definicdo dessas
intervencOes, que se referem ao bem-estar, seguranca e conforto do paciente, na
maioria das vezes acamado. Além disso, muitas das suas atividades sdo similares e,
por vezes, sdo as mesmas, como é o caso de “Virar conforme indicado pela condicéo
da pele”, listada nas duas intervengdes. Entretanto, somente a intervencao
“Posicionamento” recebe destaque como prioritaria, ao passo que “Cuidados com o
repouso no leito” é uma intervencdo sugerida, o que, pelos resultados encontrados
nesse mapeamento, poderia ser modificado, apresentando-a, também, como uma

intervencdo prioritaria.

Ja para os cuidados “Sentar paciente na cadeira” e “Auxiliar paciente sentar
na cadeira”, mapeados nas intervengdes “Posicionamento” e “Posicionamento:
cadeira de rodas” ndo se encontraram atividades semelhantes, ficando como sugestéo
a possibilidade de a classificacdo incluir alguma atividade semelhante a esses

cuidados, ja que se trata de acdes realizadas com frequéncia pela Enfermagem.

O cuidado “Proporcionar posic¢ao confortavel ao paciente” pode ser mapeado
nas intervengdes “Posicionamento” e “Controle do ambiente: conforto”, pois ambas
apresentam atividades relacionadas ao posicionamento adequado, que facilitam o
conforto e a terapéutica necessaria (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Os cuidados “Promover seguranca e conforto” e “Proporcionar ambiente
calmo e confortavel” foram mapeados na intervencdo sugerida “Controle do
ambiente” e na intervencdo “Controle do ambiente: conforto”. Mesmo que essa
ultima ndo esteja ligada ao diagnostico, sua definicdo explicita a manipulacdo de
elementos em torno do paciente para promover o conforto (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004b).
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O cuidado “Implementar protocolo de rotinas para prevencdo de Ulcera de
decubito” foi mapeado na intervencdo adicional optativa “Supervisdo da pele” e
também na “Prevencdo de Ulceras de pressao”, que nao estd ligada ao diagnostico.
Todavia, entende-se que essa ultima intervengdo poderia ser uma adicional optativa
para o diagndstico, ja que uma das complicacdes freqlientes da mobilidade fisica
prejudicada € o aparecimento das Ulceras de pressdo (CAFER, et al., 2005;
SWEARINGEN; KEEN, 2005). Essa idéia pode ser reforcada, ainda, pelo
mapeamento nessa intervencdo de outros cuidados prescritos aos pacientes com este

diagnostico, como, por exemplo, “Manter colchdo piramidal”.

Os cuidados prescritos “Orientar paciente” e “Orientar a familia” foram
mapeados nas intervengdes “Ensino: processo de doenca”, “Ensino:
procedimento/tratamento”, “Orientacdo antecipada” e “Suporte a familia”, pois todas
fazem referéncia a orientacdo do paciente e ou da familia, seja pelas atividades
sugeridas seja pela definicdo da intervencdo. Mesmo que nenhuma dessas
intervencdes esteja ligada ao diagnostico analisado, sugere-se que elas sejam listadas
como adicionais optativas, a exemplo do que ja foi mencionado anteriormente para

essas mesmas prescricoes.

O cuidado “Tranguilizar o paciente” foi mapeado nas intervencdes néo
ligadas ao diagnostico “Reducdo da ansiedade” e “Suporte emocional”, as quais
visam minimizar a apreensdo e promover a seguranca do paciente e, portanto,

poderiam constar como adicionais optativas.

Por altimo, o cuidado “Solicitar apoio de familiar” ndo foi mapeado por ndo
se encontrar semelhanca com as intervencdes NIC. Analisando a classificacao,
observa-se que talvez essa fosse uma atividade que pudesse constar das intervengoes
“Assisténcia no autocuidado”, “Suporte emocional”, “Aumento da seguranca” ou,
ainda, “Supervisdo: seguranga”. Para todas essas intervencdes de enfermagem, a
participacdo da familia poderia ser fator de auxilio e apoio, para atingir os resultados

esperados.
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o “Risco para prejuizo da integridade da pele”

O mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem prescritos para 0S
pacientes com o diagnostico “Risco para prejuizo da integridade da pele” e a NIC
identificou similaridade em 100% dos casos analisados, 0 que demonstra a
correspondéncia entre a pratica desenvolvida no CTI/HCPA, em termos de
prescricdo de enfermagem, e o proposto pela NIC para esse diagnostico (Quadro
12;Tabela 14).

Esse mapeamento utilizou 14 diferentes intervencdes da NIC, sendo a mais
freqlentemente usada a intervencdo prioritaria “Prevencdo de Ulcera de pressao”,
fato que reforca a sua importancia na assisténcia de enfermagem dos pacientes com
este diagndstico, alem de também corroborar a adequacéo das prescricdes realizadas
no CTI/HCPA (Quadro 13).

Dos 21 cuidados prescritos e com similaridade na NIC, 17 (81%) foram
mapeados em mais de uma intervencdo. Essa situacdo ocorreu por diversos fatores,

conforme se expde a seguir.

Os casos “Implementar protocolo de rotinas para prevengdo de Ulcera de
decubito”, “Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos” e
“Proteger a pele para evitar rompimento” foram mapeados nas intervengdes
“Supervisdo da pele” e “Prevencdo de Ulceras de pressdo”, ambas intervencGes
prioritarias que visam o controle de alteracfes da integridade da pele do paciente de
risco (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

Semelhante é o caso do cuidado “Usar travesseiros sob a pelve para alivio da
pressao nos flancos”, mapeado nas intervencgdes “Prevencédo de Ulceras de pressdo” e

“Controle de presséo sobre areas do corpo”.

Quatro cuidados de enfermagem foram mapeados nas intervencgdes
“Prevencéo de Ulcera de pressdo”, “Posicionamento” e “Cuidados com 0 repouso no

leito”. Em todos se encontrou semelhanca entre a prescri¢do realizada e a defini¢do
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das intervencdes, que se referem a prevencédo de Ulceras de pressdo, ao bem-estar, a
seguranca e ao conforto do paciente. Além disso, muitas das suas atividades sdo
similares e, por vezes, as mesmas, como é o caso de “Virar conforme indicado pela
condicgéo da pele” e “Virar a cada 1 ou 2 horas, quando adequado” (McCLOSKEY;
BULECHEK, 2004b).

O cuidado de enfermagem prescrito como “Manter perineo limpo e seco” foi
mapeado nas intervencdes “Prevencdo de Ulcera de pressdo”, “Banho” e “Cuidados
com o perineo”. Ja os cuidados “Hidratar a pele” e “Oferecer hidratante para a pele”
foram mapeados nas intervencdes “Prevencao de Ulcera de pressdo” e “Banho”. Em
todas essas intervencgdes foram encontradas atividades com semelhanga ao prescrito,
e todas estavam ligadas ao diagnostico em estudo, o que justifica sua escolha no

mapeamento cruzado.

Os cuidados “Realizar rodizio na verificacdo de glicemia capilar”, “Realizar
rodizio nas aplicacGes subcutaneas” e “Realizar rodizio para medicacdo” foram
mapeados nas intervencdes “Supervisdo da pele”, “Controle de hiperglicemia” e
“Administracdo de medicamentos: subcutanea”. Embora essas duas ultimas
intervencgdes ndo constem como ligadas ao diagndstico, verifica-se a sua importancia
na assisténcia de pacientes com alteracfes da glicemia e que apresentam riscos a
integridade da pele, o que faz com que seja sugerida a sua inclusdo como

intervencdes adicionais optativas para o diagndstico em estudo.

Ainda com relagdo a intervencdo “Administracdo de medicamentos:
subcutanea”, verifica-se que a atividade listada que trata da necessidade de rodizio na
aplicacdo dos medicamentos subcuténeos refere-se especificamente a insulina, apesar
de se saber que existem outros farmacos administrados por essa via que requerem o
cuidado relacionado ao rodizio a aplicagdo, como por exemplo a heparina
(SWEARINGEN; KEEN, 2005).

Sugere-se, também, que o sistema de prescri¢do de enfermagem do HCPA
elimine ou reescreva o cuidado “Realizar rodizio para medicagdo”, pois como ele ndo

aponta a via de administracdo do farmaco nao fica claro a que ele se destina.
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O caso “Implementar protocolo de cuidados para Ulceras de pressdo” foi
mapeado nas intervencbes “Cuidados com lesbes” e “Cuidados com ulcera de
pressdo”, pois ambas descrevem em suas defini¢cbes a promocdo da cicatrizacdo de

lesdes.

A prescricdo “Implementar rotina de cuidados com eliminagdo urinéria”
obteve semelhanca nas intervencdes “Cuidados com o perineo” e “Controle da
eliminacdo urinaria”. Porém, como se trata de um conjunto de cuidados que
compdem a rotina ou o protocolo relacionado com a eliminacdo urinaria, esse

cuidado nao foi mapeado numa atividade especifica.

O cuidado de enfermagem “Realizar movimentos passivos” foi mapeado nas
intervengdes “Cuidados com repouso no leito” e “Posicionamento”, ja que as duas
apresentam atividades relacionadas ao exercicio conforme apropriado a cada

paciente.

Por fim, apresenta-se 0 mapeamento do cuidado “Implementar rotina de
cuidados com administracdo de medicamentos” na intervencdo “Administracdo de
medicamentos”, que ndo é ligada pela NIC ao diagndstico em questdo. Assim como a
NIC, ndo se encontrou motivos que justifiguem essa ligagédo, razdo pela qual se
sugere a retirada ou a substituicdo desse cuidado da listagem apresentada pelo
sistema de prescricdo de enfermagem do HCPA para o diagnostico de enfermagem
“Risco para prejuizo da integridade da pele”. A substituicdo no sistema poderia ser
feita por “Administracdo de medicamentos: cutanea”, conforme sugere a NIC
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).
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6.2.2 Aspectos gerais do mapeamento cruzado

Primeiro, é preciso dizer que o processo de mapeamento cruzado, por vezes,
parece interminavel, pois muitas possibilidades se abrem no seu desenvolvimento.
Por isso é importante seguir regras apropriadas e conhecer a realidade em estudo e o

referencial utilizado, neste caso a NIC.

Durante a sua realizacdo, observou-se a necessidade de recorrer a varias
intervencdes NIC, muitas delas ndo ligadas aos diagnosticos selecionados, para
mapear os cuidados de enfermagem prescritos. Possivelmente, isso tenha ocorrido
pela diversidade de fatores relacionados aos diagnosticos de enfermagem estudados
ou, ainda, pela valorizacdo da singularidade de cada paciente internado neste CTI,
um ser humano anico, que demanda cuidados diferentes para um mesmo diagndstico
de enfermagem. Dessa forma, em alguns casos do mapeamento ficou assinalada a
importancia do acréscimo de algumas intervencGes como adicionais optativas a

determinados diagndsticos de enfermagem.

Esse dado também reforca a idéia de que as classificacBes de enfermagem,
que propdem uma padronizagdo de terminologias, ndo impedem a prestacdo do
cuidado de forma individualizada, pois esse pode ser moldado para cada individuo,
por meio do julgamento clinico e da escolha seletiva das intervencdes e atividades.
As classificacbes também favorecem a comunicacdo da natureza da pratica e
colaboram para a uniformizacdo dos registros de enfermagem, que documentam e
qualificam a assisténcia prestada, servindo de guia para as acdes profissionais que
produzem resultados benéficos as pessoas cuidadas (JOHNSON, et al, 2006;
McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b; SOUZA, 2002).

E possivel que um nGmero menor de intervencdes NIC dé conta do
mapeamento desses cuidados de enfermagem. Entretanto, para certificar-se dessa
possibilidade, seria necessario um acompanhamento longitudinal dessas

intervencdes/atividades e uma validacdo das mesmas, por meio de, quem sabe, uma
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técnica “Delphi” (GRANT; KINNEY, 1992). Outra forma seriam estudos para testar

a efetividade das intervenc@es/atividades buscando evidéncias.

O percentual relativo ao total de cuidados de enfermagem mapeados na NIC
foi de 97,2%, o que aponta para a similaridade entre o que é prescrito pelas
enfermeiras do CTI/HCPA, para os pacientes com os diagnosticos de enfermagem
mais frequentemente estabelecidos, e as intervencdes propostas pela NIC (Tabela
13). Achados semelhantes sdo relatados pelos estudos de Chianca (2003) e
Guimardes (2000), que reforcam a importancia e a utilidade desta classificacdo para

auxiliar a refletir a pratica clinica das enfermeiras brasileiras.

Como pdbde ser observado pelas Tabelas 13 e 14, apesar das varias (52)
intervencdes ndo ligadas aos diagnosticos de enfermagem utilizadas no mapeamento
cruzado, o numero de cuidados mapeados nessas intervencdes nao foi tdo importante
(36), pois a maioria (84) encontrou correspondéncia nas intervengdes prioritérias
para os diagndsticos de enfermagem analisados, indo ao encontro do que a NIC

preconiza.

Assim, 39,6% dos cuidados prescritos foram mapeados nas intervencgdes
prioritarias da NIC, 21,2% nas intervencBes sugeridas, 19,3% nas adicionais
optativas e 17% nas ndo ligadas ao diagnostico, o que reforca, mais uma vez, o nivel
de prioridade de cada intervencdo ligada pela NIC aos diagnosticos de enfermagem
da NANDA (JOHNSON et al., 2005, 2006; McCLOSKEY; BULECHEK, 2000,
2004a, 2004b).

Quando se analisam os dez cuidados de enfermagem mais freqiientemente
prescritos no CTI/HCPA, para cada um dos seis diagndsticos de enfermagem mais
freqlientes na unidade, verifica-se que em todos eles existe o predominio de
intervencdes prioritarias e sugeridas pela NIC (Tabelas 15 a 20). A correlacdo desse
dado com a literatura pesquisada foi dificil, pois ainda existem poucos estudos que
abordam as intervengdes NIC ligando-as aos diagnosticos de enfermagem NANDA,
utilizando-se de dados da pratica clinica. Entretanto, em alguns trabalhos, as
intervencdes NIC utilizadas pelas enfermeiras para tratar determinados diagndsticos

de enfermagem apresentam alguma semelhanca com as aqui encontradas.
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Uma dessas pesquisas apresenta para o diagndstico “Risco para infeccdo” o
uso das intervencdes “Controle de infeccdo” e “Protecdo contra infeccdo” em
destaque, seguidas pelas intervencGes menos frequentes de “Cuidado com lesdes” e
“Cuidados com sondas e drenos: bexiga”. Para o diagndstico “Risco para prejuizo da
integridade da pele”, listam as intervengdes “Controle de pressdo sobre areas do
corpo” e “Posicionamento” como as mais freqiientes, seguidas pela “Supervisdo da
pele” e “Prevencdo de Ulceras de pressdao” (HUR; KIM; STOREY, 2000). Esses
resultados sdo semelhantes aos aqui apresentados, todavia é preciso considerar que a
pesquisa foi realizada com pacientes em cuidado domiciliar na Coréia e que o
numero de intervencdes encontradas no presente estudo € bem maior do que o

apresentado pelas referidas autoras.

Outro estudo realizado num sistema de saude publica descreve o uso de
algumas intervencbes também encontradas nesta investigacdo. Porém, quanto aos
diagnosticos mais freqlentes, a excecdo do “Risco para infeccdo”, em nenhum outro
houve coincidéncia (RIVERA; PARRIS, 2002).

Das 106 intervengOes apresentadas como usadas pelas enfermeiras na
pesquisa citada acima, apenas 19 coincidem com as aqui encontradas. Isso reflete
nitidamente as diferencas entre os pacientes estudados e, por conseguinte, dos

diagnosticos de enfermagem, que requerem intervencgdes apropriadas a cada caso.

As 19 intervencBes coincidentes sdo as seguintes: a) trés no dominio
fisioldgico basico, “Posicionamento”, “Manutenc¢do da salde oral” e “Cuidados com
0 perineo”; b) sete no dominio fisiologico complexo, “Administragdo de
medicamentos”, “Controle da hiperglicemia”, “Monitorizacdo neuroldgica”,
“Aspiracdo de vias aéreas”, “Oxigenoterapia”, “Monitoracdo respiratoria” e
“Cuidados com local da incisdo”; ¢) cinco no dominio comportamental, “Orientacao
antecipada”, “Suporte emocional”, “Ensino: processo de doenca”, “Ensino:
procedimento/tratamento” e “Reducdo da ansiedade”; d) trés no dominio seguranca,
“Controle de infeccdo”, “Protecdo contra infeccdo” e “Monitorizacdo dos sinais
vitais; €) uma no dominio familia, “Suporte a familia” (RIVERA; PARRIS, 2002).
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Observa-se, em relacdo as intervencfes coincidentes, que a maioria esta
localizada no dominio fisiolégico complexo, o que vai ao encontro do perfil dos
pacientes internados em terapia intensiva. Todavia, algumas poucas dessas

intervencdes estdo localizadas nos outros dominios da NIC.

Em uma outra pesquisa sobre intervencGes de enfermagem para trés
diferentes grupos de pacientes internados (fratura de quadril, risco para quedas e
faléncia cardiaca), observam-se varias intervencbes também descritas na presente
investigagdo. Algumas dessas intervencdes foram comuns aos trés grupos estudados
e também as aqui apresentadas: “Controle da dor”, “Supervisdo”, “Terapia
endovenosa” e “Cuidados com sondas e drenos”. Outras puderam ser verificadas
somente em dois daqueles grupos, e também neste trabalho: “Monitorizacdo dos
sinais vitais”, “Oxigenoterapia”, “Cuidados com o repouso no leito” e “Cuidados
com lesdes”. Por ultimo, observaram-se intervengdes para apenas um dos referidos
grupos e que tambem foram descritas aqui: “Controle da hiperglicemia”, “Protecéo
contra infeccdo”, “Ensino; posicionamento” e “Monitorizacdo neurologica”
(DOCHTERMAN et al, 2005).

A despeito das diferencas dos campos de pesquisa, bem como dos pacientes
estudados nas investigacdes citadas e no presente trabalho, o que chama a atencéo
sdo as intervencdes de enfermagem comuns aos diferentes casos, o que, de certa
forma, aponta para a necessidade de a Enfermagem estar atenta a elas, pois parecem
ser Uteis na solucdo de problemas que podem ser comuns a diferentes grupos de
pacientes. Todavia, essas idéias necessitam ser melhor conhecidas e estudadas, para
subsidiar e aprofundar o conhecimento dos diagnoésticos, das intervencdes e dos

resultados, elementos que constituem a pratica da Enfermagem.

Quando se analisam as diferentes intervenc¢des NIC utilizadas no mapeamento
cruzado e sua relacdo com os dominios da NIC, observa-se que a grande maioria esta
localizada nos dominios fisioldgico complexo e fisiolégico basico, ou seja, 26 (42%)
e 23 (37%) intervencgdes, respectivamente. Nos dominios comportamental e de
segurancga, foram encontradas 6 (9,7%) interven¢fes em cada um e, no dominio

familia, uma intervencédo (1,6%) - (Quadro 14). Pesquisadoras em estudo realizado
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com enfermeiras de unidades médico-cirargicas da Coréia e dos Estados Unidos,
também encontraram a maioria de interveng6es localizadas nos dominios fisioldgico
béasico e complexo da NIC (LEE; LEE, 2006).

Em relacdo as classes de cada dominio, o predominio de intervencdes esta
localizado na classe K — controle respiratério (dominio fisiologico complexo), com
dez intervencgdes (Quadro 14). Esse dado remete ao percentual elevado de pacientes
internados no CTI com diagndsticos de enfermagem ligados a area respiratoria e,
consequentemente, a necessidade de prescricbes de um grande nimero de cuidados

relacionados a eles.

No total de cuidados de enfermagem prescritos para cada um dos seis
diagnosticos de enfermagem avaliados, observou-se que a segunda e a terceira maior
razdo do cuidado/internacdo correspondeu justamente aos diagnosticos “Padrdo
respiratério ineficaz” e “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”, o que
demonstra o grande trabalho de enfermagem demandado no cuidado a esses

pacientes (Tabela 6).

A segunda classe a localizar o maior nimero de intervences é a F —
facilitacdo do autocuidado (dominio fisioldgico basico), com nove intervencdes. Esse
dado também remete ao percentual de 98,1% de internages com o diagnostico de
enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e ou higiene”, demonstrando o
contingente de pacientes que necessitam dessas intervengdes na unidade de terapia
intensiva (Tabela 5).

Na seqiiéncia tém-se as classes controle de eliminacdes (dominio fisioldgico
basico) com sete intervengdes, controle da pele/lesbes (dominio fisiologico
complexo) também com sete intervencdes e a classe de controle de risco (dominio
seguranga) com seis intervengdes, entre as quais o “Controle e a prote¢do contra
infeccdo”, amplamente utilizadas no mapeamento dos cuidados prescritos para 0s
pacientes com o diagnostico “Risco para infeccdo”. Esse diagndstico, que além de ter
sido o segundo mais frequente na unidade, foi o que demandou maior nimero de
cuidados prescritos e teve a maior razdo de cuidado/internacdo, o que reforca o

trabalho de enfermagem na assisténcia desses pacientes.



Discussao 156

O estudo de LEE e LEE (2006), ja referido, também apontou as classes de
controle respiratério, controle de eliminac@es e controle de pele/lesGes, como as que

apresentaram intervencdes frequentes.

Nos Dominios 6 — Sistemas de salde e 7 — Comunidade —, ndo foram
encontradas intervencdes utilizadas neste mapeamento cruzado, o que de certa forma
era esperado, uma vez que se referem aquelas que dao suporte ao cuidado da saude
da comunidade (McCLOSKEY; BULECHEK, 2000, 2004a, 2004b).

As intervencdes localizadas nos dominios fisioldgicos basico e complexo séo
as que ddo suporte ao funcionamento fisico e a regulacdo homeostatica do
organismo. Assim, pode-se dizer que colaboram para a resolver ou amenizar
problemas ligados as necessidades psicobiologicas do individuo, que s&o
evidenciadas pelos diagnosticos de enfermagem freqlientemente estabelecidos no
CTI. Ou seja, assim como que esses diagndsticos de enfermagem se enquadram nas
necessidades psicobioldgicas de Horta (1979), assim também as intervengdes de
enfermagem estariam ligadas a elas e agiriam na resolucdo de problemas da

complexidade organica dos seres humanos.

Voltando-se a composi¢do da NIC, em relagdo as intervencGes essenciais para
uma determinada populacdo de pacientes ou para uma area de especialidade,
verifica-se que entre as 54 intervencdes apresentadas pela American Association of
Critical-Care Nurses e as 57 diferentes intervencdes encontradas nesta pesquisa, a
semelhanga dos nimeros nédo reflete exatamente os tipos de intervencgdes. Das 57
encontradas na pesquisa, apenas 17 (29,8%), em torno de um terco, coincidem com
as apresentadas por essa associacdo de profissionais (McCLOSKEY; BULECHEK,
2000, 20044, 2004b).

Dessas, duas estdo no dominio fisiolégico bésico (“Posicionamento”,
“Controle da dor”), onze no dominio fisiologico complexo (“Administracdo de
medicamentos”, “Monitorizacdo  neuroldgica”, “Monitorizacdo respiratéria”,
“Aspiracdo de vias aéreas”, “Controle de vias aéreas”, “Controle de vias aéreas
artificiais”, “Desmame da ventilagdo mecanica”, “Oxigenoterapia”, “Ventilacdo

mecanica”, “Controle de liquidos/eletrolitos” e “Terapia endovenosa”), trés no
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dominio comportamental (“Suporte emocional”, “Ensino: procedimento/tratamento”
e “Reducdo da ansiedade™) e apenas uma no dominio seguranca (“Monitoriza¢do dos

sinais vitais”).

O fato de a predominancia absoluta de correspondéncia entre as intervencoes
encontradas aqui e as apresentadas pela Associagdo Americana de Enfermeiras
Intensivistas estar dentro do dominio fisiolégico complexo ndo é mero acaso, pois la
e aqui esse predominio é também verificado nas intervencdes, o que demonstra que a
pratica de enfermagem na terapia intensiva esta realmente ligada a resolucdo de
problemas que requerem intervengdes que ddo suporte ao cuidado da regulagéo
homeostatica do individuo, ou seja, do dominio fisioldgico complexo
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2000, 2004a, 2004b).

Entretanto, é importante salientar que os resultados deste estudo também
apontaram um numero significativo de intervencgdes ligadas ao dominio fisiol6gico
basico, 0 que ndo se observa na lista de intervencdes essenciais para as unidades de

cuidado intensivo apresentada na NIC.

Apesar de saber-se que o conjunto de intervencdes por especialidade nédo
inclui todas as intervencgdes utilizadas em uma area especifica, mas sim as usadas
com maior frequéncia ou de forma predominante, percebe-se a auséncia de
intervencdes fundamentais relacionadas ao dominio fisiologico basico. Dentre elas,
estdo as referentes ao autocuidado (por ex. “Banho” e “Assisténcia no autocuidado™),
ao controle das eliminagdes (por ex., “Controle da eliminagdo urinaria” e “Cuidados
com sondas e drenos”); além de outras do dominio seguranca, como as referentes ao

controle de risco (por ex., “Controle de infec¢do” e “Supervisdo™).

Outro ponto a ser levantado € a presenca, nessa listagem, de uma intervencédo
de enfermagem presente que nédo esta ligada na NIC a nenhum dos diagndésticos aqui
estudados. Trata-se de “Ensino: procedimento/tratamento”, que fez parte do
mapeamento cruzado realizado com os cuidados prescritos para 0os diagnosticos
“Risco para infeccdo”, “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene”, “Padrdo
respiratorio ineficaz” e “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”. Esse fato

auxilia a corroborar a sugestdo de que essa intervencdo seja uma adicional optativa
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para os referidos diagnosticos, em consonancia, também, com 0 que pensam as

pesquisadoras sobre as ligagdes existentes.

Segundo elas, as ligagcdes estabelecidas atualmente estdo baseadas em
opinides de especialistas e, em alguns casos, na literatura de enfermagem, mais ainda
ndo em pesquisas da préatica clinica, razdo pela qual ndo sdo prescritivas e ndo
substituem o julgamento clinico do profissional, necessitando serem testadas no
ambiente clinico (JOHNSON et al., 2005, 2006; McCLOSKEY; BULECHEK,
2004b).

Nesse sentido, também se observou que alguns dos diagnésticos que fizeram
parte do mapeamento cruzado requerem um conjunto de intervengdes muito
semelhantes. Isso foi detectado entre os diagnosticos de enfermagem “Padrdo
respiratorio ineficaz” e “Incapacidade para manter respiracao espontanea” (Quadros
7 e 9) e também entre “Mobilidade fisica prejudicada” e “Risco para prejuizo da
integridade da pele” (Quadros 11 e 13).

No primeiro caso, sabe-se que muitos dos pacientes que apresentam um
padrdo respiratério alterado podem evoluir para uma incapacidade de ventilacdo
espontanea, que justifica que os diagnosticos estejam muito interligados e requeiram
intervencdes de enfermagem similares. No segundo caso, a imobilizacdo fisica se
configura num fator de risco para a integridade da pele; além disso, dificilmente um
paciente com diagnostico definido de “Mobilidade fisica prejudicada” também néo
apresenta o diagndstico de “Risco para prejuizo da integridade da pele”, requerendo

cuidados de enfermagem semelhantes.

Também quanto ao mapeamento, pode-se acrescentar que, na maioria das
vezes, 0 cuidado prescrito obteve correspondéncia em mais de uma intervencao ou
até mesmo em mais de uma atividade da NIC, o que foi atribuido basicamente a dois
pontos: a existéncia de uma terminologia ndo padronizada ou diferente da usada pela
NIC nas prescricbes de cuidados analisados e/ou a presenca na propria NIC
apresenta, de atividades semelhantes ou até mesmo iguais em diferentes

intervencdes.



Discussao 159

Por fim, & importante lembrar que a Enfermagem que historicamente
respaldava suas acGes na responsabilidade legal médica, vem modificando esse
guadro e passa a responder legalmente pelas atividades que assume no dia-a-dia, a
partir do momento em que ela passou a se apropriar e diagnosticar fendbmenos da sua
pratica e, consequientemente, a prescrever acdes relacionadas a uma intervencéo,
utilizando uma linguagem propria e respaldada pelo conhecimento cientifico e

documentacado do seu fazer.

O empecilho, muitas vezes colocado pelo equivoco de administradores
hospitalares a respeito da demanda de horas de trabalho, relacionado a complexidade
da utilizacdo do processo de enfermagem, na realidade, pode ser superado quando a
equipe participa da filosofia do servico, auxilia a evidenciar o melhor modelo de
assisténcia de enfermagem para cada clientela e aprimora seus conhecimentos na
aplicacdo pratica desse modelo. Por isso, a execu¢do do processo de enfermagem
pressupde o conhecimento de modelos tedricos e metodoldgicos (teorias, estruturas
de classificacdo — diagnostico, intervencdo, resultado — modelos conceituais,

conhecimento das ciéncias fisicas, psicoldgicas e socioldgicas, entre outras).

Inegavelmente, a formagéo adquirida nos bancos escolares ndo supre toda a
especificidade da clientela atendida no campo profissional; sendo assim, a educagao
continuada tem a sua responsabilidade ligada & mesma geréncia de enfermagem que,
por vezes, critica a complexidade da utilizacdo desses conceitos e meétodos de

assisténcia.

Entretanto, o que parece inegavel é o avanco que o processo de enfermagem
e, mais recentemente, as classificacbes da pratica de enfermagem, aliados ao
emprego de modelos tedricos e conhecimento cientifico, tém propiciado a disciplina

de Enfermagem, que é cada vez mais autbnoma e mentora do seu fazer.
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6.3 Limitacoes do estudo

A maior limitacdo deste estudo foi a extensdo do processo de mapeamento
cruzado, que demandou muito tempo e disciplina na aplicacdo fiel de suas regras.
Isso levou a deciséo de escolher seis dentre os diagnosticos de maior freqiiéncia no
CTI/HCPA, para nortear 0 mapeamento cruzado entre os seus cuidados prescritos e a
NIC.

De um lado, isso impediu, algumas vezes, a analise e a discussdo de
determinadas informacdes de forma mais verticalizada, fazendo com que o estudo
esteja constituido por muitos dados que constroem uma visdo panoramica da
realidade estudada, j& que, para o seu aprofundamento, possivelmente, fossem
necessarios outras tantas pesquisas, que considerassem cada um dos seis diagnosticos

e suas prescri¢des de enfermagem.

Por outro lado, essa limitacdo também levou ao beneficio do conhecimento de
uma variedade de informacdes desta realidade, o que colabora para a indicacao de
novos caminhos, novas praticas e temas para a pesquisa na enfermagem, bem como
deu ciéncia de uma grande gama de informagfes antes pouco conhecidas ou até
mesmo inexploradas.

Considera-se que os resultados do mapeamento cruzado aqui apresentado
poderdo ndo ter consenso absoluto entre todos os leitores desta tese, apesar da
utilizacdo fiel da metodologia e do intuito de obter a maior precisdo possivel. Outros
olhares sdo possiveis, ja que 0 mapeamento cruzado implica a interpretacdo do dado;
assim, mesmo que sejam utilizadas regras claras e bem definidas, essa interpretacdo
pode se dar de forma diferente.

E importante destacar que, apesar de o mapeamento cruzado ter utilizado
como referéncia a 3% edigdo da NIC traduzida para o portugués, teve-se o cuidado de
consultar o original em inglés tanto na 3% quanto na 4° edicdo da classificacéo, de
modo que as possibilidades de mapeamento fossem esgotadas, dentro do que se

prop0s a pesquisa.
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O ndo mapeamento dos POPs e dos complementos acrescidos pelas
enfermeiras em determinadas prescricdes sdo, de certa forma, mais uma limitacéo
desta investigacdo. Porém, essas decisdes foram tomadas com embasamento e
conhecimento da realidade estudada, e apds a avaliagdo de que a dificuldade que isso
representaria ndo daria beneficios maiores ou resultados diferentes dos aqui

apresentados.

Em relacdo as prescricbes de enfermagem mapeadas, é preciso considerar
que, no Brasil, elas sdo prescritas pelas enfermeiras para, na grande maioria dos
casos, serem executadas pelos técnicos e auxiliares de enfermagem. Por isso,
algumas vezes nota-se uma linguagem peculiar e diferente da NIC, o que, por vezes,
prejudicou a comparacdo com a classificacdo, ja que na realidade americana as
enfermeiras ndo possuem essa subdivisdo na classe. Como exemplo, pode-se citar as
prescri¢des que empregam os termos “Comunicar alteragdes...”, atividade que nédo é

comum encontrar na NIC.

Observou-se que, nos poucos (6) casos em gue 0 mapeamento cruzado nédo foi
possivel, isso ocorreu devido a auséncia de intervencBes na NIC ligadas a
determinados procedimentos de enfermagem ou ao fato de os cuidados prescritos no

CTI/HCPA estarem descritos de forma muito geral.

A NIC, por sua vez, apresenta algumas atividades que também sdo
apresentadas como intervencgdo. Por exemplo: “Monitorar sinais vitais” (Intervencao)
e “Monitorar sinais vitais” (atividade da intervengdo Supervisdo). Essa mescla, em
algumas situacdes, confunde o pesquisador que realiza 0 mapeamento cruzado e isso

torna dificil a decisdo de escolha para 0 mapeamento.

Apesar das limitagcbes apresentadas, acredita-se que os resultados apontam
para a construcdo de um trabalho de abrangéncia sobre os diagndsticos e
intervencdes de enfermagem em terapia intensiva e, por conseguinte, de relevancia

para o desenvolvimento do conhecimento da disciplina.
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6.4 Sugestoes

Os resultados da pesquisa permitem que se apresentem algumas sugestdes:

0 Revisar 0 sistema de prescricbes de enfermagem do HCPA, no que diz
respeito aos diagnosticos de enfermagem, passando a utilizar a taxonomia Il
da NANDA, pois esse procedimento manteria as enfermeiras atualizadas
quanto aos diagndsticos utilizados por essa taxonomia diagndstica e facilitaria
a realizacdo de estudos comparativos com dados de outras instituicbes que
tambem utilizam a NANDA como uma de suas referéncias no seu modelo de

assisténcia.

o Reavaliar o conteudo existente no sistema de prescricdes de enfermagem do
HCPA, removendo-se os cuidados de enfermagem repetidos, mesmo quando
escritos com outros termos, mas que ttm o mesmo significado, o que

permitiria tornar o sistema mais agil e com uma linguagem mais padronizada.

o Evitar prescri¢bes de enfermagem com dois verbos no sistema de prescri¢oes
de enfermagem do HCPA, pois essas, em geral, implicam mais de uma

intervencdo e, por vezes, ndo deixam claro a acao principal.

o Sugerir a NIC a adicdo de algumas intervencdes nédo ligadas aos diagndsticos
como adicionais optativas, em acordo ao apontado no decorrer do trabalho, ja
que esta referida na classificacdo a sua necessidade de desenvolvimento e

aprimoramento a partir de pesquisas da pratica clinica.

o Informar a supervisdo técnica da traducdo da NIC para o portugués sobre os

pontos referentes a essa traducdo, que foram apontados no corpo da pesquisa.

o Propor a NIC a necessidade de referir, em algum momento, que as

intervencdes prioritarias sdo aquelas que se apresentam grifadas na listagem
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das ligadas aos diagndsticos de enfermagem, pois, para as demais (sugeridas
e adicionais optativas), existe um subtitulo que as indica, 0 que nao ocorre

nas prioritérias, as quais existe o grifo, mas sem nenhuma explicag&o.

o Promover a execucdo de futuros projetos de pesquisa de validacdo de
consenso do mapeamento cruzado realizado nesta tese, com o objetivo de
verificar a sua adequacdo junto as enfermeiras da instituicdo pesquisada e
auxiliar na revisdo da nomenclatura utilizada nas prescri¢cdes de enfermagem

e no ajuste dos protocolos instituidos no HCPA.

0 Realizar novos estudos em que seja foco a analise dos complementos
utilizados pelas enfermeiras nas prescrices de cuidados de enfermagem

realizadas no HCPA, bem como os POPs.
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6.5 Implicacoes para a pratica de enfermagem

Uma das principais implicacdes deste estudo para a pratica de enfermagem é
a identificacdo de um conjunto de diagnosticos e intervengdes de enfermagem
principais utilizados pelas enfermeiras intensivistas em sua préatica cotidiana, o que
leva a uma perspectiva de avanco e qualificacdo, pela constru¢cdo de um corpo de
conhecimentos baseado no cuidado ao paciente.

Esse conjunto de intervencdes utilizado no cuidado ao paciente critico com
determinados diagndsticos de enfermagem é uma informacéo que, conforme a NIC,
pode ser atil & construcdo de protocolos de cuidados, a facilitagdo do ensino do
cuidado, a determinacdo de custos dos servicos e ao planejamento de alocacdo de
recursos (McCLOSKEY; BULECHEK, 2004b).

A pesquisa contribuiu, ainda, para reafirmar a utilidade da NIC na descri¢édo
do trabalho executado na prética cotidiana da Enfermagem da unidade estudada,
além de ter fornecido subsidios para possibilitar a melhoria da percepcdo das
enfermeiras sobre as respostas dos pacientes com os diagnésticos evidenciados e

submetidos as intervencdes prescritas.

Além disso, colaborou para o aprofundamento dos conhecimentos dos
sistemas de classificacdo, em especial a NIC, e sua aplicabilidade nos sistemas de
informacdo computadorizada, que, juntos, podem qualificar a assisténcia de

enfermagem ao paciente.

Os resultados obtidos da pratica clinica em terapia intensiva também
apontaram a necessidade de uma possivel revisao das intervencdes ligadas pela NIC
aos diagndsticos da NANDA, assim como as apresentadas como essenciais a
especialidade de enfermagem em terapia intensiva. Por outro lado, também detectou
a necessidade de uma reviséo no sistema informatizado de prescri¢do de enfermagem
do HCPA, no que diz respeito a inserir, retirar ou modificar alguns dos cuidados ai

disponiveis.
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Essas revisfes poderdo auxiliar a qualificar, ainda mais, tanto a NIC como o
sistema de prescricdo de enfermagem da instituicdo pesquisada, aproximando-os,

cada vez mais, das necessidades da prética clinica cotidiana da Enfermagem.

O término desta pesquisa foi uma etapa vencida. No decorrer de novas
investigacOes, possibilidade levantada, outros questionamentos importantes poderdo
surgir sobre esta mesma tematica, com novas descobertas. Entretanto, procurou-se
trilhar um caminho que permitisse alcancar os objetivos e finalidades que
desencadearam o estudo, avancando no conhecimento de alguns dos elementos da
pratica da Enfermagem em terapia intensiva, apesar das suas limitacdes. Assim, o

estudo permite algumas conclusoes.
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7 CONCLUSOES

A andlise dos resultados desta pesquisa permitiu concluir que para as 991
internacbes ocorridas no CTI/HCPA durante os seis meses avaliados foram
estabelecidos um total de 6.845 diagnosticos de enfermagem, com 63 diferentes
categorias e uma média de 6,9 diagnosticos de enfermagem por internacdo, para 0s
quais foram prescritos 39.947 cuidados de enfermagem.

Atendendo ao primeiro objetivo especifico do estudo, foram os seguintes 0s

seis diagnosticos de enfermagem de maior frequéncia de ocorréncia na unidade:

e “Déficit no autocuidado: banho e ou higiene” em 98,1% das

internacdes.
e “Risco para infec¢do”, em 95,9% das internagdes.
e “Mobilidade fisica prejudicada”, em 59,3% das internagoes.
e “Padrdo respiratério ineficaz”, em 49,8% das internagdes.

e “Incapacidade para manter respiracdo espontanea”, em 43,1% das

internacdes.

e “Risco para prejuizo da integridade da pele”, em 40,7% das

internacdes.

A frequéncia expressiva desses seis diagndsticos de enfermagem nas
internacdes estudadas, bem como em estudos consultados leva a conclusdo de que

eles sdo comuns a pratica clinica de enfermagem.
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Os diagnosticos identificados, quatro do tipo real e dois de risco, localizam-se
em apenas dois dos dominios da NANDA: no dominio 4 - Atividade/Repouso, nas
classes de atividade e exercicio (“Mobilidade fisica prejudicada™), respostas
cardiovasculares/pulmonares (“Padrdo respiratorio ineficaz”, “Incapacidade para
manter respiracdao espontanea”) e autocuidado (“Déficit no autocuidado: banho e ou
higiene”); e no dominio 11 - Seguranca/Protecdo, nas classes de infeccdo (“Risco

para infeccdo”) e lesdo fisica (“Risco para prejuizo da integridade da pele”).

Esses seis diagnosticos de enfermagem, pode-se dizer, também estdo
associados as necessidades psicobioldgicas, sem haver representacdo de nenhum
diagnostico mais freqiente relacionado as necessidades psicossociais e

psicoespirituais.

No que diz respeito ao segundo objetivo especifico deste estudo, foram
19.490 cuidados de enfermagem prescritos para os seis diagndsticos de enfermagem
mais freqlentes, o que corresponde a 48,8% do total de cuidados prescritos no

periodo de estudo, com 149 diferentes tipos de cuidados de enfermagem.

Entre os diagndsticos de enfermagem analisados, o que obteve maior niumero
de cuidados prescritos a cada internacdo foi “Risco para infeccdo”, com 6.328
cuidados, seguido, em ordem decrescente, por “Déficit no autocuidado: banho e/ou
higiene”(4.330 cuidados), “Padrdo respiratorio ineficaz” (2.657 cuidados),
“Incapacidade de manter respiracdo espontanea” (2.577 cuidados), “Mobilidade
fisica prejudicada” (2.153 cuidados) e “Risco para prejuizo da integridade da pele”
(1.445 cuidados).

Entretanto, quando avaliada a razdo entre o numero de cuidados de
enfermagem prescritos e 0 nimero de internagdes para cada diagnéstico, a maior
demanda de prescrigdes de cuidados de enfermagem se refere aos pacientes com o
diagnostico “Risco para infec¢cdo”, seguido por “Incapacidade para manter respiracao
espontanea” e “Padrdo respiratorio ineficaz”; média de seis cuidados de enfermagem
prescritos, para cada um desses diagnosticos, a cada internacdo ocorrida. Assim,

além da grande frequéncia desses diagndsticos na terapia intensiva, eles também
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implicam uma grande demanda de trabalho, evidenciada pelas varias

intervencdes/atividades prescritas e executadas pela Enfermagem.

Em relacdo ao terceiro objetivo especifico do estudo, que visou comparar 0s
cuidados de enfermagem prescritos para os diagnosticos de enfermagem mais
freqlientemente estabelecidos pelas enfermeiras do CTI/HCPA com as intervengoes
de enfermagem propostas pela NIC para esses diagndsticos, conclui-se que essa

comparacao foi possivel por meio do método de mapeamento cruzado.

Esse processo mapeou um total de 212 cuidados de enfermagem, tendo
havido correspondéncia entre o cuidado prescrito e a NIC em 206 casos (97,2%).
Esses numeros evidenciam claramente a semelhanca existente entre as prescri¢des de
cuidados de enfermagem do CTI/HCPA e as intervencGes/atividades propostas pela

NIC para os diagndsticos de enfermagem de maior fregiiéncia na unidade.

Entre as 119 intervengbes NIC envolvidas no mapeamento, 14 eram
prioritarias, 27 eram sugeridas, 26 eram adicionais optativas e 52 ndo eram ligadas ao
diagnostico de enfermagem em analise. Todavia, apesar do grande numero de
intervencdes ndo ligadas aos diagnosticos, quando verificado o nimero de cuidados
de enfermagem mapeados nesses diferentes niveis de intervencées, conclui-se que a
grande maioria foi mapeada nas intervencGes prioritarias para os diagndsticos em
questdo, o que reforca o0 grau de importancia dessas intervencGes e vai ao encontro

do que a NIC preconiza.

Assim, 84 (39,6%) cuidados prescritos foram mapeados nas intervencdes
prioritarias da NIC, 45 (21,2%) nas intervencBes sugeridas, 41 (19,3%) nas
adicionais optativas e 36 (17%) nas ndo ligadas ao diagndstico, o que demonstra,
mais uma vez, a importancia e adequacdo do nivel de prioridade de cada intervencéo
NIC ligada aos diagndsticos de enfermagem, assim como também dos cuidados
prescritos no CTI/HCPA.

Considerando-se os dez cuidados de enfermagem mais freqlientemente

prescritos no CTI/HCPA, para cada um dos seis diagndsticos de enfermagem mais
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freqlientes, conclui-se que para todos tambem existe o predominio do seu

mapeamento em intervencdes prioritarias e sugeridas pela NIC.

Quando analisadas as 62 diferentes intervencGes NIC (57 ap06s exclusdo das
cinco que se repetiram em diferentes classes) utilizadas no mapeamento cruzado,
conclui-se que a maioria, ou seja, 26 (42%), esta localizada no dominio fisiol6gico
complexo, 23 (37%) no dominio fisioldgico bésico, 6 (9,7%) em cada um dos
dominios comportamental e de seguranca e, por ultimo, uma (1,6%) intervencdo no

dominio familia (Quadro 14).

Em relacdo as classes de cada dominio, a predominéncia é de intervencdes
localizadas na classe K — Controle respiratério (dominio fisiologico complexo), com
dez intervencbes (Quadro 14). Esse dado remete aos percentuais elevados de
pacientes internados no CTI com diagnosticos de enfermagem ligados a area
respiratoria e, consequentemente, com necessidade de muitos cuidados de

enfermagem relacionados a eles.

A segunda classe a localizar 0 maior nimero de intervencdes ¢ a F —
Facilitacdo do autocuidado (dominio fisiol6gico basico), com nove intervencgdes, o
que reflete o percentual de 98,1% de internacfes na unidade com o diagndstico

“Deficit no autocuidado: banho e ou higiene”.

Na seqliéncia, nas classes de Controle de eliminaces (dominio fisiolégico
basico) e Controle da pele/lesdes (dominio fisiolégico complexo), houve sete
intervencdes em cada uma e na classe de Controle de risco (dominio seguranca), seis
intervencdes, entre as quais “Controle de infeccdo”, amplamente utilizada no
mapeamento dos cuidados prescritos para os pacientes com diagndstico “Risco para

infeccdo”.

Nos dominios 6 e 7 da NIC ndo foram encontradas intervengdes utilizadas

neste mapeamento cruzado.

Comparando-se as 57 diferentes intervencGes advindas do mapeamento

cruzado com as 54 intervencdes apresentadas pela American Association of Critical-
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Care Nurses, conclui-se que 17 (29,8%) sdo coincidentes. Dessas, a maioria, 11
intervencdes, esta no dominio fisiolégico complexo, duas no dominio fisioldgico

bésico, trés no dominio comportamental e uma no dominio seguranga.

A predominancia de intervengdes do dominio fisiolégico complexo leva a
concluir que a prética de enfermagem em terapia intensiva esta intimamente ligada a
resolucdo de problemas que requerem intervengdes para o suporte do cuidado da

regulacdo homeostatica do individuo, ou seja, do dominio fisiolégico complexo.

Entretanto, é importante destacar que os resultados deste estudo também
apontaram um numero significativo de intervencgdes ligadas ao dominio fisiol6gico
basico, o que ndo se observa nas intervencdes essenciais as unidades de cuidado

intensivo apresentadas pela NIC.

Por fim, cabe salientar que, apesar de a NIC ser uma classificagédo bastante
ampla, esta pesquisa pdde evidenciar as interven¢Ges mais comuns a pratica clinica
de enfermagem em terapia intensiva, tendo-se por base um conjunto de diagndsticos

de enfermagem freqiientemente estabelecidos.
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Tabela 21 — Etiologias (fatores relacionados ou de risco) identificadas no CTI/HCPA
para os seis diagnosticos de enfermagem mais freqlientes. Porto Alegre,

2006.
Etiologias (fator esrelacionados ou de risco) Freqléncia %
Atividade neuromuscular prejudicada 981 21,8
Procedimento invasivo 948 21,1
Terapias restritivas 563 12,5
Imobilidade 471 10,5
Dor 422 9,4
Evolucdo da doenga 222 4,9
Processo infeccioso de vias aéreas 135 3,0
Fadiga 133 3,0
Trauma 118 2,6
Fatores mecénicos 102 2,3
Congestéo 100 2,2
Equipamentos externos 87 19
Broncoespasmo 42 0,9
Efeitos de medicamentos 27 0,6
Confusdo mental 25 0,6
Secrecdes espessas e /ou excessivas 19 0,4
Estado nutricional 18 0,4
Imunossupressao 16 0,4
Alteracdo no metabolismo e ou exigéncias caléricas 14 0,3
aumentadas
Contato com doenca infectocontagiosa 11 0,2
Alteracdo vascular 9 0,2
Uso de medicacdo imunossupressora 7 0,2
Extremos de idade 6 0,1
Tecidos traumatizados 6 0,1
Ansiedade 4 0,1
Déficit visual 3 0,1
Processos inflamatorios 2 0,0
Depressédo 1 0,0
Permanéncia prolongada no hospital 1 0,0
Total 4.493 100
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Tabela 22 — Etiologias identificadas no CTI/HCPA para o diagndstico de
enfermagem “Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene”. Porto

Alegre, 2006.
Etiologias (fator es relacionados) Frequéncia % %
Internacdo  Etiologia
(n=972) (n=1.288)
Terapias restritivas 328 33,7 25,5
Atividade neuromuscular prejudicada 231 23,8 17,9
Evolucdo da doenca 222 22,8 17,2
Imobilidade 192 19,8 14,9
Dor 152 15,6 11,8
Fadiga 81 8,3 6,3
Trauma 49 5,0 3,8
Confusdo mental 25 2,6 19
Efeitos de medicamentos 5 0,5 0,4
Déficit visual 3 0,3 0,2
Total 1.288 - 100

Tabela 23 - Etiologias identificadas no CTI/HCPA para o diagnostico de

enfermagem “Risco para infeccdo”. Porto Alegre, 2006.

Etiologias (fatores de risco) Frequéncia % %
Internacdo  Etiologia
(n =950) (n =989)
Procedimento invasivo 948 99,8 95,9
Imunossupresséo 16 1,7 1,6
Contato com doenca infectocontagiosa 11 1,2 11
Uso de medicagdo imunossupressora 7 0,7 0,7
Tecidos traumatizados 6 0,6 0,6
Permanéncia prolongada no hospital 1 0,1 0,1
Total 989 - 100

Tabela 24 - Etiologias identificadas no CTI/HCPA para o diagnostico de
enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada”. Porto Alegre, 2006.

Etiologias (fator es relacionados) Frequéncia % %
Internacdo  Etiologia
(n =588) (n = 694)
Terapias restritivas 235 40,0 33,9
Atividade neuromuscular prejudicada 193 32,8 27,8
Dor 140 23,8 20,2
Equipamentos externos 87 14,8 12,5
Trauma 28 4.8 4,0
Efeitos de medicamentos 8 1,4 1,2
Processos inflamatorios 2 0,3 0,3
Depresséo 1 0,2 0,1
Total 694 - 100
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Tabela 25 - Etiologias identificadas no CTI/HCPA para o diagnostico de
enfermagem “Padrao respiratorio ineficaz”. Porto Alegre, 2006.

Etiologias (fator es relacionados) Frequéncia % %
Internacdo  Etiologia
(n =494) (n =635)

Atividade neuromuscular prejudicada 183 37,0 28,8
Dor 130 26,3 20,5
Congestéo 100 20,2 15,7
Processo infeccioso de vias aéreas 65 13,2 10,2
Fadiga 52 10,5 8,2
Trauma 41 8,3 6,5
Broncoespasmo 27 55 4,3
Secrecdes espessas e /ou excessivas 19 3,8 3,0
Efeitos de medicamentos 14 2,8 2,2
Ansiedade 4 0,8 0,6
Total 635 - 100

Tabela 26 - Etiologias identificadas no CTI/HCPA para o diagnostico de
enfermagem “Incapacidade para manter respiracdo espontanea.
Porto Alegre, 2006.

Etiologias (fator es relacionados) Frequéncia % %
Internacdo  Etiologia
(n=427) (n = 459)

Atividade neuromuscular prejudicada 374 87,6 81,5
Processo infeccioso de vias aéreas 70 16,4 15,3
Broncoespasmo 15 3,5 3,3
Total 459 - 100

Tabela 27 — Etiologias identificadas no CTI/HCPA para o diagnostico de
enfermagem “Risco para prejuizo da integridade da pele”. Porto

Alegre, 2006.
Etiologias (fatores de risco) Frequéncia % %
Internacdo  Etiologia
(n =403) (n =428)
Imobilidade 279 69,2 65.2
Fatores mecénicos 102 25,3 23,8
Estado nutricional 18 4,5 4,2
Alteracdo no metabolismo e ou exigéncias caldricas 14 3,5 3,3
aumentadas
Alteracdo vascular 9 2,2 2.1
Extremos de idade 6 15 14

Total 428 - 100
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APENDICE B — Tabela Complementar: 28

Tabela 28 — Prescricdes de cuidados de enfermagem realizadas no CTI/HCPA para
0s seis diagndsticos de enfermagem mais freqlentes. Porto Alegre,

2006.
Prescricdes de cuidados de enfermagem Frequéncia %
Realizar banho de leito 946 4,9
Higienizar couro cabeludo 912 4,7
Verificar sinais vitais 872 4,5
Manter cabeceira elevada 824 4,2
Implementar protocolo de rotinas para prevencao de Ulcera de decubito 802 4,1
Implementar rotina de cuidados na puncéo venosa 767 39
Verificar saturagdo de oxigénio 720 3,7
Implementar rotina de cuidados com soroterapia 643 3,3
Implementar rotina de cuidados com TET* 605 3,1
Implementar rotina para manuseio de cateter venoso central 578 3,0
Implementar rotina para troca de curativos de cateter venoso central 576 3,0
Manter colchdo piramidal 573 2,9
Implementar rotinas com oxigenioterapia — ventilagdo mecénica 558 2,9
Implementar rotina de cuidados com sondagem vesical de demora 542 2,8
Realizar mudanca de decubito 525 2,7
Realizar higiene oral 455 2,3
Implementar rotina para tricotomia facial 442 2,3
Implementar rotina de cuidados para higiene oral 437 2,2
Implementar rotina de cuidados com administracdo de medicamentos 382 2,0
Realizar curativos 381 2,0
Implementar rotina de cuidados para aspira¢do TET e orofaringe 363 1,9
Observar pertuito e locais de insercdo de cateteres 340 1,7
Implementar rotina de cuidados com cateter arterial 323 1,7
Explicar previamente os procedimentos 322 1,7
Proteger as proeminéncias dsseas 283 15
Comunicar alterages no padrao respiratério 268 1,4
Implementar rotinas com oxigenioterapia - cateter nasal 267 1,4
Vigiar padrdo respiratério 262 1,3
Aspirar secrecdes 229 1,2
Auxiliar o paciente na higiene oral 224 1,1
Implementar rotina de cuidados com dreno de térax em aspiracéo 218 1,1
Realizar higiene perineal ap6s cada evacuacao 174 0,9
Comunicar alteracfes do padrdo ventilatorio 170 0,9
Avaliar aspecto da ferida operatdria 167 0,9
Comunicar sinais de dor 151 0,8
Implementar cuidados com dreno 151 0,8
Implementar rotina de cuidados com sonda nasogastrica 146 0,7

Cont...
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Cont...
Auxiliar na mudanca de decubito 141 0,7
Implementar rotina de cuidados com sonda nasoentérica 129 0,7
Vigiar sensério 127 0,7
Observar aspecto do escarro 126 0,6
Observar sinais de infec¢cdo 114 0,6
Realizar tricotomia facial 101 0,5
Sentar paciente na cadeira 91 0,5
Implementar rotinas com oxigenioterapia - por mascara de Venturi 87 0,4
Implementar rotina de cuidados com eliminagdo urinaria 83 0,4
Manter perineo limpo e seco 79 0,4
Manter repouso absoluto 77 0,4
Implementar rotina de cuidados na aspiracao de orofaringe 67 0,3
Auxiliar no banho de chuveiro 66 0,3
Implementar rotinas de cuidados com oxigenioterapia - 6culos nasal 66 0,3
Manter repouso relativo 60 0,3
Auvaliar eficacia da analgesia 54 0,3
Proporcionar privacidade durante a rotina do banho 52 0,3
Promover seguranca e conforto 51 0,3
Estimular saida do leito 48 0,2
Estimular higiene oral 48 0,2
Implementar rotina de cuidados com oxigenioterapia — CPAP** 47 0,2
Auxiliar paciente sentar na cadeira 44 0,2
Realizar rodizio na verificacdo de glicemia capilar 44 0,2
Estimular a movimentacdo no leito 44 0,2
Manter grades no leito 42 0,2
Registrar aspecto da leséo 41 0,2
Tranquilizar o paciente 40 0,2
Implementar rotina de cuidados com traqueostomia 35 0,2
Orientar paciente 33 0,2
Realizar rodizio nas aplicacdes subcutaneas 33 0,2
Implementar rotina de cuidados com dreno de térax em selo d'agua 33 0,2
Estimular exercicios respiratorios 32 0,2
Implementar rotina de cuidados com aspiracdo — traqueostomia 30 0,2
Orientar paciente e familiares 29 0,1
Manter a campainha ao alcance do paciente 26 0,1
Implementar protocolo de cuidados para Ulcera de pressao 25 0,1
Observar condigdes de suturas 24 0,1
Proteger a pele para evitar rompimento 23 0,1
Estimular o auto cuidado 22 0,1
Levar o paciente ao chuveiro 22 0,1
Fluidificar secrecdes 21 0,1
Estimular expectoracdo 21 0,1
Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos 20 0,1
Implementar cuidados com paciente imunodeprimido 20 0,1
Auxiliar paciente a ir ao banheiro 19 0,1
Auxiliar movimentos ativos 19 0,1

Cont...
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Cont...
Implementar rotina de cuidados com NPT*** 18 0,1
Implementar rotina de cuidados na aspiragdo de nasofaringe 18 0,1
Estimular movimentos ativos 18 0,1
Realizar higiene corporal no chuveiro 18 0,1
Orientar exercicios respiratérios 18 0,1
Manter vigilancia constante 17 0,1
Proporcionar posicao confortavel ao paciente 17 0,1
Auxiliar na troca de roupas 16 0,1
Implementar rotina de cuidados com jejunostomia 15 0,1
Implementar rotinas com oxigenioterapia — Ayre 14 0,1
Awvaliar alteracdes do nivel de consciéncia 14 0,1
Orientar pacientes e familiares sobre prevencéo de infeccao 14 0,1
Implementar cuidados de rotina com colostomia / ileostomia 13 0,1
Manter precaucdo respiratéria 13 0,1
Implementar rotinas de cuidados com desmame ventilatorio 13 0,1
Orientar a familia 11 0,1
Observar padréo ventilatorio e comunicar se alteracoes 11 0,1
Implementar cuidados com sondagem vesical de alivio 10 0,1
Colocar dispositivo de incontinéncia urinaria 10 0,1
Realizar movimentos passivos 8 0,0
Pentear o cabelo 8 0,0
Orientar a importancia da higiene corporal 7 0,0
Orientar familiares sobre o cuidado 7 0,0
Implementar rotina de cuidados com sonda orogastrica 6 0,0
Proporcionar ambiente calmo e confortavel 6 0,0
Implementar rotina de cuidados com gastrostomia 6 0,0
Estimular os cuidados de higiene 5 0,0
Hidratar a pele 5 0,0
Possibilitar que o paciente verbalize seus sentimentos 5 0,0
Manter quarto individual 5 0,0
Auxiliar na organizacao do material para o banho 5 0,0
Manter cabeceira em posicao horizontal 4 0,0
Umidificar os labios com gaze Umida 4 0,0
Estimular a deambulacéo 4 0,0
Proporcionar horario adequado para o banho 4 0,0
Medicar para dor antes dos procedimentos 4 0,0
Manter pertences préximo ao paciente 4 0,0
Acompanhar durante a deambulacdo 4 0,0
Auxiliar na deambulacéao 4 0,0
Usar travesseiros sob a pelve para alivio da pressdo nos flancos 4 0,0
Oferecer cadeira de rodas 4 0,0
Estimular tosse durante a aspiracao traqueal 3 0,0
Solicitar avaliacéo 3 0,0
Implementar medidas para promover a mic¢ao 3 0,0
Supervisionar higiene oral 3 0,0
Implementar rotina de cuidados ao paciente com sonda de Blakemore 3 0,0

Cont...
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Supervisionar o cuidado corporal 2 0,0
Manter precaucdo entérica 2 0,0
Supervisionar auto cuidado 2 0,0
Implementar rotina de oxigenioterapia por BIPAP**** 2 0,0
Manter precauc¢do cutdnea 2 0,0
Manter decUbito lateral 2 0,0
Organizar material para banho 2 0,0
Providenciar equipamento auxiliar para o banho 2 0,0
Interagir com o paciente 2 0,0
Solicitar apoio de familiar 2 0,0
Orientar para auto cuidado 1 0,0
Implementar cuidados de rotina na lavagem de sonda vesical 1 0,0
Implementar rotina de cuidados ao paciente submetido a fibrobroncoscopia 1 0,0
Registrar aspecto da secrecéo 1 0,0
Implementar rotina de cuidados de higiene ocular paciente comatoso 1 0,0
Elevar membros inferiores 1 0,0
Oferecer hidratante para a pele 1 0,0
Apoiar o paciente e a familia 1 0,0
Realizar rodizio para medicacao 1 0,0
Instilar soro fisiolégico 1 0,0
19.490 100

Total

* TET = Tubo endotraqueal

** CPAP = Continuous Positive Airway Pressure.

*** NPT = Nutricdo parenteral total

**** BIPAP = Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure.
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA

_}L HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
i Grupo de Pesquisa & Pos-Graduagdo

COMISSAD CIENTIFICA E COMISSAD DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGAD

& Comissdo Clenlifics ¢a Comislo de Pesquis o Eice em Sadoe, que & reconheckls pela Comissio
Macions de Elica am Pesguisa (CONEPVMS como Comild de Elica em Pesquisa do FHOPS & el CHTce
Fir Feman Ressarch Profedions (ORR2ISDHSS. como Insslucionsl Beveewy Booard (|RBOO0OEIT
anslisaram o proeio:

Propeto: (03-438

Peaguiradares:
ARGHLI OE AT S LUGEMA,
AL s, BATURE LEITE DE Balass

Tieule: |NTERYENGOES DE ENFERMAGEM NA UNDADE DE TEMAPLA INTENSIVA:
ANALIGE SEGUNDO D REFERENCIAL DA NIURSING INTERVENTIONS
CLASHFICATION

Efla progilo fei Apidreads sen seus sapecios Aloos & meicdcligeos, de acordn com as Direlnres g
Hormmas Inlemacionais ¢ Nacknas, sspodalments as Rosoliples 1068708 & complemaentaes do Conseélho
Magona de Ssude. Toda & quakier aRsna0 60 Projelo devenl =27 coimiunicada oo TEP/HCFA

C= memtros do CEPTHCPA nio parficiparam do proocesso o avalaclo dos progeios ande consiam como
PEEGL Radnes,

Pofp Slegre, 17 de novembee de 2003,
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ANEXOSB - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP
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imerveniies de enfermagem na unidade de erapia inkensiva: analse segundo o
meferencal da rursng inlervenions classification
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ANEXOS C — Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

-J‘# Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Grupd de Pesquisa & Pos-Graduacio

Terma de Compromisso para Uillzacio de Dados

Titule da Projata o

Intervencbes de Enfermagem na Unidade de Terapia | Cedasire ne GPPG
Intensrva: Gnakse sagundo o referancial da Nursing
Irervantions Classification

U= pesquisadores do presente projelo se compromedem a3 preserdar a
privacidisde dos pacienles cuos dados serdo coletados em promuanos e bases de
dedos do Hospital de Clinicss de Porto Alagre Concordam, igualmanta, que aalas
informasfes sarfo ulilizadss Onica & exclusivamene pars execusds do presenls

projeto. As informactas somente podaras sar divuigadas de forma andnima.

Poriz Alegre. 1% de outubro de 2003

| Amalka de Fatima Lucana

Alna Lucia Botura Leds da Bamos
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